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I. V orbemerkungen. 
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 zusammengedrangten eindrucksvollsten Akt der gesamten 
Heilkunde. 

Jede Operation bedeutet auBer der ortlichen Zustandsanderung und Scha­
digung von Korpergewebe und der hiermit verbundenen Anderung physio­
logischer Zustaode durch ihre Vorbereitungen, durch den eigentlichen Opera­
tionsakt und dmch die Nachbehandlung einen fortgesetzten Angriff auf 
den Kraftezustand des Gesamtkorpers. Hierdurch wird der operative 
Eingriff zu einer Zone erhohter Gefahr, die der Kranke in der Hoffnung auf den 
Hafen der Genesung oder der Besserung durchlaufen muB, und in der der eigent­
liche operative Akt lediglich der Gipfel der Hauptgefahren ist. Der Ausgang 
dieses Gefahrzustandes hangt 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 schadigenden Krafte. 

Der operative Eingriff vollzieht sich nicht an totem Material, dessen 
Bedingungen sich wie in der Technik mit mathematischen Formeln ausschopfen 
lassen, sondern an lebenden Objekten, deren Widerstandskraft und Ver­
halten wir nm oberflachlich beurteilen konnen und nur mangelhaft zu leiten 
vermogen; dazu tritt die Einwirkung einer groBen Anzahl auBerer Krafte 
und Bedingungen, die wir nur zum Tell iiberblicken und beherrschen. Daher 
schwebt iiber der Arbeit desChirurgen stets etwas Unberechenbares. 
Eine sichere Gewahr kann er fUr den Ausgang keiner Operation ubernehmen. 
Das Zusammenwirken dieser uniibersehbaren Krafte mag der eine Gluck, 
der andere Gott nennen. AMBROISE PARE sagt: Je }'ai opere, dieu Ie guerira! 

Und doch sind wir in der Lage, bei vielen Operationen die auBeren 
Bedingungen und die Lebensvorgange weitgehend zu beeinflussen und der­
artig zu gestalten, daB sich ihr VerI auf mit einem hohen Grade von Wahr­
scheinlichkeit vorausbestimmen laBt. Wit erreichen diese die Stetigkeit unserer 
chirurgischen Erfolge verbiirgende Sicherheit durch die kunst gerechte 
Befolgung der anerkannten Gesetze der modernen Chirurgie. 

Diese erhebliche Sicherheit der Operationserfolge hat nicht nur Vorteile, 
sondern sie hat auch zu Schaden lmd Auswuchsen gefiihrt. Die operative 
Betatigung ist mehr und mehr der Hand weniger berufener Meister entglitten 
und zu einem Allgemeingut einer auBerordentlich groBen Anzahl von Per­
sonlichkeiten geworden, was naturgemiW der Giite der chirurgischen Arbeit 
nicht immer zutraglich 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 konnen. Und schlieBlich hat die Ungefahrlichkeit und 
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2 Vorbemerkungen. 

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

Das bedeutet MiBstande, Fehler und Auswiichse, denen mit aller Entschieden­
heit entgegenzutreten ist. Namentlich muB die Forderung strengster Indikation 
bei j edem chirurgischen Eingriff nachdriicklichst erhoben werden. Nicht das, 
was operiert werden kann, sondern das, was operiert werden muB, dad 
operiert werden. 1m Zweifeisfalle frage man sich, ob und welchem Eingriff 
man sich selbst oder seine nachsten Angehorigen bei dem gegebenen Krankheits­
zustande unterwerfen wiirde. Eine Kritik der praktischen Betatigung des 
einzelnen kann im wesentlichen nur durch das eigene Gewissen geiibt werden. 
Die Sichtung und Wertung verallgemeinernder wissenschaftlicher 
V orschlage und Leistungen erfolgt durch das einschlagige 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 Operatenr nnd seinen Gehilfen. 
Unter den den Ausgang einer Operation bestimmenden Umstanden steh,t 

an erster Stelle die Personlichkeit des Operateurs. Wissen, Sorgfalt und 
Geschick sind fiir ihn unentbehrliche Eigenschaften. Er muB die gesamte 
Chirurgie undgroBe Teile zahlreicher Nebendisziplinen beherrschen. Die Erwerbung 
dieses umfangreichen und vielseitigen Wissens und Konnens erfordert jahre­
langen eisernen FleiG und zumeist eine langwierige Ausbildung in einer vor­
trefflichen c h ir ur g i s chen S c h ul e. Die Bildung einer erfolgreichen, selbstandige 
Schuler entwickelnden Schule mit eigenem Gepr1i.ge 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 beriihmten 
Schule hervorgegangen zu sein. Was aber weder gelernt noch gelehrt werden 
kann, ist die angeborene Begabung zum Chirurgen in geistiger und korperlicher 
Beziehung. Sie ist ebenso selten, wie sie fUr den vollwertigen Operateur unent­
behrlich ist. Daher wird es trotz eifrigster Bemuhungen 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 hochster Bedeutung zu werden. 

Das Uberragende eines derartigen Mannes liegt in seiner groBzugigen, Mit­
arbeiter und Kranke in seinen Bann zwingenden Personlichkeit; es liegt in 
seiner Begeisterung fUr die chirurgische Kunst und in dem begriindeten Ver­
trauen auf das eigene chirurgische Konnen; es liegt in der Fahigkeit, aIle Vor­
gange und Untersuchungsergebnisse zu einem einheitlichen und lebensvollen 
Krankheitsbilde zusammenzufassen, und unter Beriicksichtigung der person­
lichen und sozialen Verhaltnisse der Kranken den besten Weg der Behandlung 
zu finden, auf dem das W ohl des Kranken hochstes Gesetz ist; es liegt 
in dem Scharfblick, clem 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 Operationsplane, in dem zielsicheren Liniehalten bei ihrer Durch­
fUhrung oder in ihrer raschen Anderung und sinnvollen Neueinstellung bei 
unerwartetem Befund; es liegt in der iiberlegenen Beherrscbung plotzlich 
einsetzender gefahrdrohender Zuf1i.lle; es liegt in der vollendeten Meisterung 
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der Tecbnik, in der peinlichen Gewissenhaftigkeit auch in der chirurgischen 
Kleinarbeit; es liegt in der A.sthetik der durch Sorgfalt und Vorsicht gebii.ndigten 
Schnelligkeit und Kraft des Handelns. 

Ein mit solchen Eigeni!chaften ausgerusteter Mann wird es auch verstehen, 
in dem ihm unterstellten Betriebe das Zusammenarbeiten mit den arzt­
lichen Gehilfen und dem u brigen Operationspersonal reibungslos 
einzuspielen. Die Verantwortung hierfur, sowie fiir die tadellose Beschaffenbeit 
und das restlose Zusammenstimmen aller anderen mit der Operation im Zu­
sammenhange stehenden Bedingungen tragt vor dem Kranken, dem eigenen 
Gewissen, dem Gesetze und der ()ffentlichkeit letzten Endes er allein. Ihm 
muB daher auch unbeschrankte Gewalt in seinem Wirkungskreise zustehen, 
und er muB, diese in seine Hande gelegte Macht weise nutzend, mit seinem autori­
tativen Willen den gesamten klinischen Apparat durchdringen und ihm seine 
personliche Note aufdrucken. In einem so reibungslos eingespielten Betriebe 
wird er nicht allein bei der Operation alltaglicher FaIle, sondern auch in den 
schwierigsten Augenblicken das Steuer der Operation mit eiserner Ruhe 
und Zuversicht fUhren und so durch seine "Uberlegenheit die Umgebung mit 
glaubiger Sicherheit erfullen und zum Einsatz auch der letzten Krafte an­
spornen. Ein Operateur dagegen, der in heikler Lage oder gar gewohnbeits­
maBig Ruhe und Selbstbeherrschung vermissen IaBt und hierdurch die Atmo­
sphare des Operationssaales mit nervoser Hochspannung uberladt, oder der 
zur Erzielung von Hochstleistungen seiner Gehilfen wiihrend der Operation 
gerauschvolle Ermahnungen oder gar physische Einwirkungen notig hat, ist 
kein Vollchirurg; zeigt er doch deutlich, daB ihm die Fahigkeit 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 unerlaBlich. Hoflichkeitsphrasen wie "bitte", "Verzeihung" und 
ahnliches, die ja auch in dem mit dem chirurgischen Operationsbetriebe starke 
Ahnlichkeit aufweisenden Militardienste langst verboten sind, sind nicht allein 
uberflussig, sondern auch zeitraubend und gelegentlich miBverstandlich. Bei 
der Operation befiehlt einer und die ubrigen gehorchen. Das demokratisch­
parlamentarische System feiert auch in der Chirurgie keine Triumphe. 

Das Ziel eines operativen Eingriffes kann in manchen Fallen d urch mehrere, 
voneinander mehr oder weniger abweichende typische Operationsverfahren 
erreicht werden. Die Entscheidung der Frage, welche von diesen Methoden 
fur den einzelnen Fall gewahlt wird, hangt tells von den besonderen Eigen­
tumlichkeiten des vorliegenden Krankheitsfalles, tells von der Vorliebe ab, 
die der Operateur auf Grund theoretischer "Oberlegungen und praktischer Er­
fahrungen gerade fUr diesen Weg besitzt. Fiir uns steht bei der Auswahl unter 
mehreren im Enderfolge voraussichtlich gleichwertigen Operationsmethoden 
die Rucksicht auf die groBtmogliche Sicherheit fUr Leben und 
Erfolg bei weitem obenan; aIle anderen Erwagungen, wie etwa die Abkiirzung 
del' Operations- oder der Behandlungszeit odeI' die geringere Unbequemlichkeit 
oder Schmerzhaftigkeit fur 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 hierfur besondere Anzeigen vorliegen, wozu 
natiirlich an Forschungsanstalten auch das planmaBige Erproben verschiedener 
ausreichend begriindeter Verfahren gehort. Jedenfalls ist fUr die Zahl der Er­
folge und fiir die Blldung einer Schule nichts nachteiliger, als wenn in einer 
chirurgiscben Anstalt das gleiche Leiden je nach Laune einmal nach dieser, 
das andere Mal nach jener Methode angegangen wird. 

1* 
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DemgemaB betrachten wir es auch hier nicht als un sere Aufgabe, 
aIle 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 bewuBter 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 Umstande 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 Falle oder 
fiir sein regelmaBiges Handeln treffen kann. Auch die Schilderung zahl­
reicher Abarten grundlegender Operationsmethoden werden wir absichtlich 
vermeiden. Derartige Abanderungsvorschlage sind vieHach geradezu eine 
krankhafte Erscheinung unserer Zeit, indem die unbefriedigte Kraft kritikloser 
Autoren sich mangels anderer Einfalle in der Erfindung iiberfliissiger 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 m uB. 

Jeder operative Eingriff ist so schnell wie irgend moglich durchzu­
fiihren. Denn je 1.ii.nger er dauert, desto mehr werden die Krli.fte des Kranken 
durch den Operationsschock, durch die allgemeine Betaubung oder bei ortlicher 
Betaubung durch die seelische Anspannung beansprucht, und desto groBer ist 
die Gelegenheit zur Infektion der Wunde. So ist Langsamkeit irn 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 Prazisionsarbeit, bei der sich 
jede iiberhastete Fliichtigkeit racht. Daher geh t Griindlichkei t 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 erfaBt hat, wie der, der mit der Kleinheit 
seiner Schnitte prahlt. Gegeizt soll mit der Zeit werden bei belanglosen, 
irnmer wiederkehrenden, durch Schnelligkeit in der Giite nicht leidenden Ver­
richtungen: Beirn Anlegen gewohnlicher Abbindungen und Nahte, beirn Kniipfen 
bedeutungsloser Knoten, beim Abschneiden der Faden, beirn Tupfen, beirn 
Zureichen, Erfassen und Weglegen der Instrumente soll unter steter Verschar­
fung des Tempos auf auBerste Schnelligkeit hingearbeitet werden. Bei allen 
wichtigen Akten aber, wie beirn Praparieren, namentlich beirn Freilegen be­
deutungsvoller Gebilde, bei wichtigen Nahten und Unterbindungen, beirn Suchen 
nach nicht ohne weiteres in die Augen springenden krankhaften Veranderungen 
darf die Griindlichkeit der chirurgischen Arbeit durch die Schnelligkeit nicht 
beeintrachtigt werden. Trotzdem wird natiirlich der eine Operateur chirurgische 
Arbeit von gleicher Giite in wesentlich kiirzerer Zeit leisten als ein anderer; 
eine dera~~ige 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 selbstverstandlich soots die 
dem Operateur geistig und korperlich untergeordneten HeHer bleiben. Wieweit 
der Operateur dem einzelnen Assistenten im allgemeinen oder irn einzelnen 
Fall eine dauernde oder voriibergehende, aus der Passivitat heraustretende 
Selbstandigkeit der Hilfeleistung zuteilen will, hangt von der Veranlagung 



Vom Operateur und seinen Gehilfen. 5 

des Operateurs und des Gehilfen abo 1m allgemeinen wird sich die Tatigkeit 
der Hilfsarzte auf das Halten von Haken, auf das Gegenfassen von Gewebe, 
auf Tupfen, auf das Fassen zu durchschneidender oder eroffneter GefaBe, auf die 
Unterstiitzung beim Abbinden der KIemmen (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 ahnliche einfache Hilfeleistungen beschranken. Jeder Opera­
teur muB in der Lage sein, j eden Eingriff mit j edem Menschen durch­
zufiihren, der den Namen eines Assistenten iiberhaupt verdient. Aber erst das 
langere Zusammenarbeiten technisch veranlagter Personen HWt den chirurgischen 
Akt mit jener wortlosen Selbstverstandlichkeit und virtuosen Schnelligkeit 
ablaufen, wo die vielen aufeinander eingespielten Hande nur einem Willen 
unterworfen erscheinen. 80 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 80hnelligkeit des Operierens eine Rolle. Wir 
sind der Ansicht, daB an jeder groBeren Operation, wozu wir in diesem Sinne 
bereits jede Laparotomie, einschlieBlich einer Appendektomie oder der Radikal­
operation eines Bruches rechnen, auBer dem Operateur und dem Instrumenteur 
bei verfiigbarem Personal zwei Assistenten beteiligt sein sollen. Wir glauben, 
daB die durch die Verwendung so zahlreicher Hande bedingte VergroBerung 
der Infektionsgefahr duroh die Erhohung der 8chnelligkeit und der Ubersicht­
lichkeit des Operationsfeldes reichlich aufgewogen wird. 

Von entscheidender Bedeutung fiir das Tempo dE~r Operation ist auch der 
Instrumenteur, fiir dessen Posten sich intelligente Frauen (Schwestern) 
ausgezeichnet eignen. Es ist ein groller 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, j eden Ab bindungsfaden, j ede N aht von einem verstandnisarmen Instrumen­
teur namentlich einfordern und selbst dann noch womoglich hierauf warten 
muB. Die Schnelligkeit des Zureichens der Instrumente wird durch eine Art 
Zeichensprache wesentlich erhoht, die der Operateur mit der anfordern­
den Hand ausfiihrt. Wir haben uns jedenfalls fiir die meistgebrauchten Instru­
mente, Messer, 8chere, Pinzette, Praparierzange, Hohlsonde, Unterbindungs­
nadel usw. - zunachst unbewuBt -;:- gewisse Gesten und Zeichen mit der 
fordernden Hand angewohnt, 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 ahnlicher Sicherheit erfassen, wie ein 
KIa vierspieler oder ein Maschinenschreiber die rich tigen Tasten findet (vgl. 8. 240) . 
Diese anfangliche Ordnung der Instrumente muB wahrend 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 Geschaften als 
Zahlkissen benutzt. Der Operateur legt die gebrauchten Instrumente stets 
nur auf dieses Ki'lsen zuriick, und der Instrumenteur ist verpflichtet, sie von 
hier sofort wegzunehmen, zu saubern und sie auf die ihnen zukommenden Platze 
zu verteilen. Hierdurch wird es unmoglich, 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 1ehrt uns auch hier 
Zeit gewinnen. 

Die iibrigen bei einer Operation erforder1ichen Hilfspersonen sind im 
Abschnitt: "Der aseptische Operationsapparat", 8.214, 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 Student en 
zu Lernzwecken anwesend sein. Ihre H6chstzahl wird 'durch den fiir die 
Wahrung der Asepsis notwendigen Raum und die M6glichkeit der Beobachtung 
des Operationsfeldes bestimmt. Wir erachten es, urn unser Handeln der All­
gemeinheit und fremder Kritik ausgiebig zuganglich zu machen, als eine Ehren­
pflicht gegen die uns beschiedene Stellung, j eden fremden Arzt, sofern seine 
Pers6nlichkeit einwandfrei ist und es die Riicksicht auf den Kranken nicht 
verbietet, zu jeder Operation alsun beteiligten Zuscha uer, als eine Pflicht 
gegen die uns anvertrauten Kranken, ihn niemals als mitwirkenden Helfer 
zuzulassen. 1m aHgemeinen tragen wir auchkeine Bedenken, mit dem Kranken 
verwandten oder befreundeten Arzten den Zutritt zu gestatten, sofern 
sie sich vorher zur Unterdriickung jeder WillensauBerung verpflichten und 
diesem Versprechen treu bleiben. Die Gaste miissen sich den allgemeinen Sitten 
der Klinik und den einzelnen Anordnungen des Operateurs bedingungslos 
fiigen, widrigenfalls sie das Gastrecht verwirken. Gr6Bte Riicksichtslosigkeit 
in dieser Hinsicht ist Pflicht des Operateurs gegen seine Kranken. 

Der Operateur soIl sich in der Zahl seiner Instrumente eine gewisse 
Beschrankung auferlegen. Das gilt zunachst hinsichtlich der verschiedenen 
Arten von Instrumenten; der Geschickte wird mit wenigen Sorten auskommen, 
wahrend 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 Anfangern in de-r: Chirurgie 
gelegentlich Orgien. Die Beschrankung gilt weiterhin auch in der Anzahl der 
jedesmal bereitgestellten Instruroente; auch fiir eine groBe Operation sind 
keine Berge von Pinzetten, Scheren, Praparierzangen usw. erforderlich. In 
der Beschrankung 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 
zugauglich ist. UbersichtundZuganglichkeit sind geradezu die Grund­
pfeiler des modernen Operierens. Zur Erfiillung dieser Grundbedingungen 
geh6rt vor aHem einegeeignete Lagerung des Kranken, eine nach anatomischen 
Gesichtspunkten erfolgende' groBziigige Freilegung des Operationsgebietes und 
eine sorgfaltige Stillung der Blutung. 

B. Die allgemeine Untersuchung und Behandlung 
der Kranken. 

Der beste Operateur wird mit der besten Operationstech:-ik keine regel­
maBigen Erfolge erzielen, wenn er nicht die Widerstandskraft seiner 
Kranken im Hinblick auf die besonderen Anforderungen der Operation richtig 
einschatzt, ihre schwachen Seiten durch entsprechende MaBnahmen vor­
beugend stiitzt und bei ihrem Versagen schnell sachkundig und zielbewuBt 
eingreift. 

Die Bestrebungen der allgemeinen Prognostik, die Lebenskraft 
eines Organismus gleichsam zu eichen und in einem MaBsystem auszudriicken, 
sind bisher iiber die ersten Anfiinge nicht hinausgelangt. Die Beurteilung der 
Widerstandsfahigkeit eines Menschen gegen Operationen griindet sich in der 
Praxis ill wesentlichen darauf, durch eine griindliche und systematische Unter­
suchung der einzelnen Organsysteme ein Bild von dem pathologisch-ana­
tomischen Zustande des gesamten K6rpers 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 Belastungsfahigkeit 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 ihren Ergeb­
nissen keineswegs eindeutig, so daB wir ihre Vornahme bisher weder in jedem 
Einzelfalle fordern, noch uns auf sie allein verlassen k6nnen. 

Besser erkennt vielfach der geubte Blick des erfahrenen Klinikers 
instinktiv den Grad der Eignung der Kranken zu Operatlonsobjekten, den 
Wert ihrer "operativen Konstitution". Magere, sehnige, "nervige" Leute 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~r=~~ 
% 

Abb.1. Graphische Darstellung der Widerstandskraft der verschiedenen Lebensalter 
gegen chirurgische Eingriffe. Die Sii.ulen 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 6rtlichen Mangels an Fett geeigneter zu Operationen 
als dicke, schwammige Menschen. 1m aligemeinen 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 fur sie erwachsenden Nutzens. 

Das Optimum der Widerstandskraft des Menschen liegt nach an unserer 
Klinik (ZWERG) ausgefiihrten Untersuchungen zwischen dem n. und 15. Lebens­
jahre (vgl. Abb. 1). Die Widerstandskraft gegen operative Eingriffe uimmt, 
wie Abb.l zeigt, nach beiden Altersrichtungen gradlinig ab, nach der Jugend 
schnell, nach dem Alter allmahlich. Nicht eilige Operationen wird man daher 
nach Moglichkeit auf das zweite Jahrzehnt legen, bei in anderen Lebensaltern 
notwendigen Operationen aber entsprechende Zuruckhaltung uben. 

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 Eiuzelunter­
suchungen zur Zeit doch die zuverlassigste Basis fiir die Beurteilung der 
Gesamtwiderstandsfahigkeit unserer Kranken gegeniiber operativen Ein­
griffen, so daB die Unterlassung einer griindlich(m Allgemeinuntersuchung -
dringendste Operationen ausgenommen - stets als Kunstfehler zu beurteilen ist. 

In manchen Fallen wird die Bewertung des allgemeinen Krafte­
zustandes und die Aufdeckung ortlicher, krankhafter Veranderungen 
neben dem eigentlichen chirurgischen Leiden fUr die Wahl des operativen Ein­
griffes ausschlaggebend sein, ja uns unter Umstanden zum Verzicht auf jede 
Operation veranJassen, da wir nicht tirtliche Krankheitszustande, sondern den 
Menschen als einheitliches Ganzes behandeln. Dabei wird bei ander­
weitigen Korperschaden selbst ernsterer Natur der EntschluB zur Operation dann 
leicht sein, wenn es sich um die Bekampfung eines das Le ben mit Sicher hei t 
in kurzer Zeit vernichtenden Krankheitszustandes handelt, sofern 
die Operation hierfUr beachtliche Aussichten auf Erfolg eroffnet: Hier steht 
auf der einen Seite der sichere baldige Tod, auf der anderen Seite die wenn 
auch unsichere Rettung, Verlii.ngerung oder Erleichterung des Lebens; nur 
ganzlich verzweifelte FaIle scheiden auch hier aus: "Moribunde Menschen 
operiere ich nicht!" (v. Bergmann). 

Bei denjenigen Krankheitszustanden jedoch, deren Beseitigung fiir den 
Kranken keine unbedingte Lebensnotwendigkeit ist, sondern die fiir ibn lediglich 
eine relative oder latente Gefahr, Schmerzen, Unbequemlichkeiten, 
eine Herabsetzung seiner Leistungsfahigkeit oder einen Schon­
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 ibn aus der Operation voraussichtlich heraus­
springende Nut-zen in die Wagschale geworfen werden. 

In vielen Fallen dieser Art gibt uns die durch eingehende Untersuchung 
des Gesamtkorpers gewonnene Kenntnis von der Erkrankung oder von der 
UnzuIanglichkeit einzelner Organe die Moglichkeit, durch eine geeignete Vor­
behandlung, durch MaBnahmen wahrend der Operation (z. B. durch 
Wahl desBetaubungsmittels), und durch eine entsprechende Nachbehandlung 
den von diesen minderwertigen Stellen drohenden Gefahren vorbeugend 
zu begegnen. Aber auch bei an sich gesund befundenem Korper werden wir, 
da wir wissen, daB operative Komplikationen mit V orliebe immer wieder von 
den gleichen Organen ausgehen, auf diese erfahrungsgemaB minder widerstands­
fahigen Stellen durch entsprechende prophylaktische MaBnahmen weit­
gehend Riicksicht nehmen. 

1m Sinne der obigen Ausfiihrungen 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 ibrer Erkrankung 
zu behandeln. 

1. Das Herz und das Gefafisystem. 
Zur Priifung der Leistungsfahigkeit des Herzens, die, wie oben erwahnt, 

geradezu als Testobjekt fiir die Gesamtwiderstandsfahigkeit des 
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K6rpers angesehen wird, hat man ihm durch abgestufte k6rperliche An­
strengungen (GEISBOCK, LEHRNBECHER) oder durch Einschalten eines Wider­
standes in die Strombahn durch Abklemmen beider Femoralarterien (KATZEN­
STEIN) eine bestimmte Mehrarbeit zugewiesen und aus dem graduellen und 
zeitlichen Verhalten des Blutdruckes oder des Pulses Schlusse auf seine 
Leistungsfahigkeit und hieraus weiterhin auf die Widerstandsfahigkeit des 
Gesamtk6rpers gegenuber Operationen gezogen. GEISBOCK sagt hieruber 
etwa: "Treppensteigen in maBigem Tempo steigert bei funktionstuchtigem 
Herzen den Blutdruck um 5-lO mm, bei etwas erregbaren Menschen um 
20 mm; der Blutdruck kehrt nach SchluB der Arbeit innerhalb 1-2 Minuten 
zum Ausgangswert zuriick. Bei leichten Kreislaufstorungen hat k6rperliche 
Tatigkeit ein starkeres Ansteigen des Blutdruckes bis auf das Doppelte und 
Dreifache des normalen Anstieges zur Folge: nach Aussetzen der k6rper­
lichen Tatigkeit geht der Blutdruck wieder zur Norm zuruck, in manchen 
Fallen kann er tiefer ahfallen. Bei hohen Graden der St6rung tritt uberhaupt 
keine Steigerung, sondern schon wahrend der k6rperlichen Tatigkeit eine 
Senkung des Blutdruckes auf." 

Man hat auch die Lange 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 Kliuik 
angestellten Untersuchungen geben derartige Priifungen keine einwandfreien 
Ergebnisse uber die operative Belastungsfahigkeit des Herzens und des Ge­
samtk6rpers. 

Ein gutes lJrteil hierii ber zeitigt nach unseren bisherigen Erfahrungen 
die Prufung des Auftretens latenter Odeme. Die Untersuchung beruht 
auf folgenden Tatsachen: Ein gesunder K6rper scheidet ihm zugefiihrte 
Flussigkeitsmengen, sofern sie sein Fliissigkeitsgleichgewicht ubersteigen, in 
kurzer Zeit in einer gesetzmaBigen Weise wieder aus. Ein k ran k e r 
K6rper vermag unter Umstanden sich derartiger uberschussiger Flussigkeits­
mengen nicht sofort zu entledigen, sondern halt sie im K6rper zuruck. Starke 
Aufspeicherung von Flussigkeit zeigt sich in dem Auftreten von Odemen, 
geringe Aufspeicherung bleibt zunachst unbemerkt. Nach den Untersuchungen 
WIDALS k6nnen bis zu 6 Liter Fliissigkeit pathologisch zuruckgehalten werden, 
ohne daB es zu sichtbaren Odemen kommt (Latente Odeme, Pra6deme). 
Die Entstehung und der Nachweis latenter Odeme ist naturgemaB fiir die Be­
urteilung der Leistungsfahigkeit des Herzens und der Nieren und somit fUr 
die Entscheidung uber die Vornahme oder die Abstufung operativer Eingriffe 
von Bedeutung. 

Znm Nachweis derartiger latenter Odeme benutzt KAUFFMANN folgende 
Methode: "Der Kranke erhlilt bei Bettruhe und horizontaler Lage morgens 
urn 7 Uhr nuchtern stiindlich 150 ccm Flussigkeit 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 Kl6tzen etwa 30 em erh6ht. In dieser 
QUINCKEschen 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 sllirkeren Grades scheiden in der Vor- und in der Nachperiode stiindlich 
die gleichen Mengen FlUssigkeit aus. Bei Kranken mit kardialen oder renalen 
manifesten Odemen geringeren Grades karol die Ausscheidung in der Nach­
periode gegenuber der Vorperiode vermehrt sein, kann aber auch unverandert 
bleiben. Kardial oder renal minderwertige Personen, die jedoch keine 
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manifesten Odeme aufweisen, scheiden in del' Nachperiode stiind­
lioh mehr Urin als in del' Vorperiode aus. Sie konnen bei horizontaler 
Korperlage nicht die ganze Sollmeuge del' Ausscheidung bewaItigen, sondern 
sind hierzu erst in del' Lage, wenn ihnen durch Hochlagerung del' Beine die 
Arbeit erleichtert wird. Derartige Kranke mit latenter Odembildung 
sind ungeeignete Operationsobjekte. 

Um den Grad del' latenten Odembildung durch eine einfache Zahl aus­
zudriicken, verfahren wir folgendermaBen: Wir bilden einen Bruch, dessen 
Zahler die Urinmenge del' letzten 2 Stunden del' Vorperiode und dessen Nenner 
die Urinmenge del' Nachperiode bildet. Diesel' Bruch wird in dem Sinne um­
gerechnet, daB del' Nenner die GroBe 100 bekommt. Ein gesunder Mensch 

ohne manifeste Odeme hat den Bruch ~~~, d. h. e1' scheidet in dem zweistiindigen 

Teil del' Vorperiode und in del' zweistiindigen Nachperiode die gleiche Menge 

Urin aus. Die Formel15000 bedeutet, daB ein Kranker in del' Nachperiode die 

doppelte Menge des in den letzten 2 Stunden del' Vorperiode ausgeschiedenen 
Urins ausscheidet usw. Je kleiner del' Zahler ist, desto starker ist also das latente 
Odem, desto weniger leistungsfahig ist das Herz. Haufig haben wir be­
obachtet, daB sich durch eine systematische Krii.ftigung des Herzens die 
urspriinglich ungiinstigen Welte 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 Bestirnmung 
des Unterschiedes zwischen dem morgentlichen und a bendl ichen 
Korpergewicht. Ubersteigt del' Unterschied 1 kg, so bestehen krank­
hafte latente Odeme (v. GONCZY). 

ErfahrungsgemaB vertragen Kranke mit starkerer Arteriosklerose odeI' 
mit einem iiber die Norm gesteigerten Blutdruck Operation en nicht gut. Wir 
messen den Blutdruck mit dem Apparat von RIVA-RocCI-RECKLINGHAUSEN: 
Eine um den Oberarm gelegte breite Schlauchmanschette wird so lange 
aufgepumpt, bis del' PuIs in del' Art. radialis gerade unterdriickt wird, be­
ziehungsweise so lange entleert, bis del' Puis gerade wiederkehrt. An einem 
Quecksilber- odeI' Federmanometer wird in dem genanntenAugenblick del' Druck 
del' Manschette abgelesen. Die hierbei erhaltenen Normalwerte betragen beirn 
Erwachsenen 100-130. Wesentliche Steigerungen des Blutdruckes, Zahlen 
um 160, ergeben keine giinstige Operationsvoraussage, 

Von groBter Wichtigkeit fiir die Beurteilung del' Herzkraft ist naturgemii.B 
die Feststellung eines Klappenfehlers, einer Muskelentartung odeI' Er­
wei terung des Herzens, einer Endokarditis odeI' Herzverdrangung und die 
Priifung, ob und wie weit durch diese Veranderungen eine Insuffizienz des 
Herzens bedingt wird, bzw. bei welcher GroBe del' Arbeitsleistung sie in 
Erscheinung tritt. Dabei kann del' erfahrene Beobacht61 schon aus del' Zahl, 
RegelmaBigkeit, Fiille, GroBe, Spannung und Form des Pulses und aus 
del' Harte und Schlangelung del' Arterien weitgehende prognostische Schliisse 
ziehen. 

Ein kompensiertes Vitium cordis ist an sich keine Gegenanzeige 
einer Operation. Ein insuffizientes Herz mit odeI' ohne organischem 
Fehler ist moglichst durch eine Vorbehandlung in den Zustand del' Suffizienz 
zu iiberfiihren. Wir erachten als beste Vorbereitungsmittel Bettruhe mit 
Hochlagerung der Beine, Fliissigkeitseinschrankung und die Verabfolgung 
von Digitalispraparaten. Wir geben VOl' del' Operation einige Tage dreirnal 
taglich 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 14tagige 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, daB 
hierdurch die Zahl und die Schwere der postoperativen Komrlikationen, Herz­
schwache, Lungenerkrankungen, Thrombosen herabgesetzt werden. Leistungs­
unfahige Herzen, die auf Digitalis nicht ansprechen, sind mit einem der unten 
angefiihrten Mittel zu behandeln. Die Herzarbeit beeintrachtigende Ergiisse 
im Brustfellraum oder Herzbeutel sind moglichst 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 plotzliches 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 aug e n b lie k I i c h 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 kraftige, aber nicht immer 
lmgefahrliche Aufpeitschung des miidenHerzens bewirkt Strophanthin (BOEH­
RINGER) intravenos in Dosen von 1/4-1/2 mg bis zweimal in 24 Stunden (eine 
I ccm Ampulle enthalt 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 iibrigen Mittel, auch per os, und zwar Koffein auch als helien Bohnen­
kaffee geben. Eine Tasse Kaffee von 15 g gerosteten Bohnen enthalt etwa 
0,1 Koffein. Von 01. camphor. geben wir bei akutem Kollaps stiindlich 
5 ccm subkutan. Von dem gleichmaBiger wirkenden Kampfermittel Cadechol 
verabfolgen wir in 24 Stun den 6 Tabletten per os. 

Als weitere vorziigliche Mittel zur Kraftigung durch den operativen Eingriff 
geschwachter Herzen sind die intravenose, einmalige und dauernde 
Infusion, die subkutane EingieBung und die Blutiibertragung zu emp­
fehlen, letztere vornehmlich nach vorausgegangenemBlutverlust. Am schnellsten, 
aber auch am kiirzesten wirkt die plotzliche Einbringung groBer Fliissigkeits­
mengen in das Venensystem, langsamer und gleichma.Biger ist die subkutane 
Infusion und die intravenose Dauerinfusion. Die intravenose Dauerin­
fusion ist das schmiegsamste Mittel, das die Anpassung an jede Lage gestattet; 
man kann schnell groBe Fliissigkeitsmengen geben, geringe Mengen iiber eine 
groBe Zeit als Tropfeinlauf verteilen und die Zufuhr wieder auf Stunden unter­
brechen. Sie ist fiir gefahrdete Falle zu empfehlen. Bei der intravenosen In­
fusion besteht die Gefahr der Uberfiillung des Gefii.Bsystems, wodurch dem 
Herzen unnotige Arbeit aufgebiirdet wird. Man wird die Zufiihrung von Fliissig­
keit in dieser Form daher nur unter standiger Beobachtung des Blutdruckes 
vornehmen, der hierbei nicht iiber 120 mm Hg gehen solI; die tagliehe Urin­
menge soIl nicht iiber 1500-2000 cern 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 sieh einem derartigen 
Einlauf beimischen und so in bequemster Weise dem Korper zufiihren. An 
Stelle der friiher iiblichen physiologisehen Kochsalzlosung, Ringerschen Losung 
und der besseren Normosallosung (1 Ampulle auf 1 Liter) kann man ein 
kaloriehaltiges Nahrungsmittel in Form von Traubenzucker, am besten als 
4,5°/oige Kaloroselosung (KAUSCH) benutzen und hierdurch zu einer weiteren 
Kraftigung des Korpers beitragen. 
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Zur Schmerzausschaltung herzinsuffizienter oder herzlabiler 
Kranker ist Narkose, bei notwendiger Narkose Chloroform moglichst 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 Lumbalbetaubung gewarnt, ein 
Rat, dem wir auf Grund unserer Erfahrungen jedoch nicht beipflichten konnen. 

I(ranke mit schlecht durchblutetem Gewebe neigen bei langerem Kranken­
lager zu Dekubitus. Sein Auftreten ist durch standigen Lagewechsel zu 
bekampfen, indem immer wieder andere Steil en des Korpers zur Untersttitzung 
herangezogen werden; man denke hierbei daran, daB der Mensch auch eine 
Bauchseite besitzt, die vortibergehend als Lageflache verwendbar ist. Bei 
Rtickenlage unterstiitze man die Beine langs 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 Steil en 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 unzweckmaBige 
Ernahrung manifest gewordenen konstitutionellen Anomalie. Die in der Regel 
bestehende VergroBerung und die immer nachweisbare histologische Veranderung 
der Thymusdriise ist lediglich eines der vielen Symptome, von denen auBerdem 
die Hyperplasie der lymphoiden Organe, Milz, Tonsillen und Zungenfollikel, das 
pastose Aussehen, die Anhaufung subkutanen waBrigen Fettgewebes und die 
Muskelschlaffheit zu nennen sind. Klinisch zeichnen sich die Kranken durch eine 
Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit gegen aile Anforderungen, namentlich 
gegen operative Eingriffe, vor aHem aber gegen N arkosen aus, und zwar ist es vor 
allem eine Verminderung der Herzkraft, die selbst nach kurzdauernder Ein­
wirkung von Chloroform, Ather, Athylchlorid inder Betaubung oder unmittelbar 
oder mehrere Tage nach ihr zu einem pli:itzlichen Wdlichen 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 Rontgenbestrahlung des hyper­
plastischen Thymus ist zweifelhaft. 1st fUr eine monatelange diatetische und 
hygienische Vorbehandlung keine Zeit, so kommen im wesentlichen herz­
starkende Mittel in Frage, die auch bei plotzlichem Versagen des Herzens anzu­
wenden sind. 

Gelegentlich kann ein hyperplastischer Thymus auch durch Druck auf die 
Luftrohre zu plOtzlichen ErstickungsanfaHen fUhren. Dann schafft die teil­
weise Entfernung des Thymus Abhilfe. 

Die amyloide Entartung der Organe. Eine besondere 1ndikations­
steHung mit Beschrankung nur auf lebensrettende Operationen erfordert die 
Amyloidose, ein l(rankheitszustand, bei dem erfahrungsgemaB die Wider­
standsfahigkeit des Korpers gegen Betaubungsmittel und blutige Eingriffe 
stark herabgesetzt ist. Chronische Tuberkulose, chronische Eiterungen, bos­
artige Geschwtilste, Malaria, Spatsyphilis u. a. fUhren zu amyloider Entartung 
vorzugsweise in Milz, Nieren, Leber und Darmschleimhaut. 

Klinisch deuten auf diesen l(rankheitszustand hin: VergroBerung von 
Milz und Leber, Albuminurie, hartnackige unstillbare Durchfalle, zunehmende 
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Kachexie mit fahlem Aussehen; doch sind aIle diese Zeichen unsicher. Auch 
in dem Urin laBt sich Amyloid nicht mit Sicherheit feststellen; zwar finden 
sich gelegentlich reichlich Zylinder und sehr viel EiweiB, bei der amyloiden 
Schrumpfniere aber ist der Befund im Harn meist sehr gering. Oft wird 
daher die Diagnose erst auf dem Operationstisch oder gar auf dem Sektions­
tisch gestellt. 

Denkt man in einschlagigen Fallen iiberhaupt 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 K6rper 
festgehalten (absorbiert), und zwar um so schneller und um so mehr, je weiter 
die amyloide Entartung vorgeschritten ist. Aus der Menge des im K6rper 
zuriickgehaltenen 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 ccm Blut aus einer Armvene und spritzt durch die gleiche Kaniile den Farb­
stoff ein, und zwar auf je 10 kg K6rpergewicht 2 ccm O,6°/oige Kongorotl6sung 
in sterilisiertem destilliertem Wasser. Aus dem Blut laBt man Serum abstehen. 
Eine Stunde nach der Farbstoffeinspritzung muB der Kranke Urin lassen, 
und es werden wieder 5 ccm Blut entnommen. Die Urine und Seren werden 
miteinander verglichen. 1st 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. 1st der 2. Urin und das 2. Serum gegeniiber dem ersten rot, so 
ist kein Amyloid vorhanden. Um Rotfarbung des Serums durch Hamoglobin 
auszuschlieBen, kann man dem Serum einen Tropfen konzentrierter Salzsaure 
zusetzen, der im Serum einen elfenbeinweiBen 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 Hamoglobingehaltes, durch Zahlen 
der roten und weiBen Blutk6rperchen und durch zytologische Untersuchung 
gefarbter Blutpraparate sorgfaItig zu fahnden. Anamische Zustande sind 
durch eine Eisen- und Arsenkur (Pilulae Blaudii c. Acid. arsen.) oft zu bessern, 
bei einer sekundaren Anamie ist die Bekampfung des Grundleidens geboten. 
Durch akute oder chronische Blutverluste geschwachte Kranke lassen sich 
durch Blutiibertragung oft in einen operationsfahigen Zustand bringeu. Leuk­
amische k6nnen durch Bestrahlung der Milz bisweilen fiir eine Operation geeig­
neter werden; doch wird man sich hier nur im Notfalle zu einem Eingriff ent­
schlieBen: 6rtliche Betaubung ist der Allgemeinbetaubung unbedingt vorzu­
ziehen, Chloroform ist verboten. 

Eine hOchst bedenkliche Prognose ffir jeden blutigen Eingriff gibt die Ha m 0-

philie. Die Seltenheit der Erkrankung ist keine Entschuldigung dafiir, daB 
vor den Operationen zumeist nicht nach dieser IUankheit geforscht wird. Bluter 
werden nur im auBersten Notfalle operiert. 1st der Eingriff nicht zu umgehen, 
so erachten wir eine Blutiibertragung unmittelbar vor oder gleichzeitig mit 
dem Eingriff ffir unbedingt geboten. Sie ist auch das beste Heilmittel bei ein­
getretener Blutung. Daneben m6gen die sonstigen medikamentosen Mittel An­
wendung finden. Bei der Operation ist 6rtliche Betaubung und Blutleere wegen 
der vOriibergehenden Beeintrachtigung der Blutung und der dadurch bedingten 
Mangelhaftigkeit der Blutstillung zu vermeiden. Die Blutstillung ist auf das 
sorgfaltigste d urchzufiihren. 
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Eine mit dem Alter der Kranken an Haufigkeit zunehmende Erkrankung 
chirurgischer Rekonvaleszenten ist die Venenthrombose. Sie wird fast aus· 
schlieBlich im Bereiche der unteren Hohlvene, namentIich an der Vena femo· 
ralis sinistra beobachtet. Eine der zahlreicheu hierfiir in Betracht kommenden 
Ursachen ist die nach groBeren Eingriffen in der Regel no~wendige Bettruhe und 
die hierdurch bedingte Verlangsamung des Blutstromes. Der AusfluB dieser Auf· 
fassung ist die von KROENIG eutwickelte Vorschrift, die Bettruhe nach Operationen 
und Geburten moglichst auf das bei Gesunden iibliche MaB zu beschranken: 
Man solI schon am Nachmittage des Operationstages mit Turniibungen beginnen! 
Die Ansichten iiber den Wert derartig einschneidender MaBnahmen sind geteilt. 
Anerkannt ist der Wert einer gewissen Bewegungstherapie. Wir sorgen durch 
friihzeitige, systematische, passive und aktive Freiiibungen (HENLES "Spazier. 
gang im Bett"), durch Massage, durch abwechselndes Hoch· und Horizontal. 
legen des Oberkorpers und der Beine, durch abwechselnde Seitenlage, durch 
Atemiibungen usw. fiir eine Anregung des Blutabflusses aus den Venen der 
unteren Korperhalfte. Auch fiihren wir im Hinblick auf die Gefahr dElr Throm. 
bose vor und nach den meisten groBeren Operationen eine Digitaliskur durch. 

Die Lungenem bolie. In manchen Fallen fiihrt eine postoperative Throm· 
bose, und zwar haufig auch dann, wenn sie klinisch nicht nachweisbar ist, durch 
Losung von Blutgerinnseln zu einer Lungenembolie, besonders gern im An· 
schluB an die ersten korperlichen Anstrengungen in der Genesungszeit. Das 
Krankheitsbild der LungenemboIie gliedert sich zwanglos in zwei Gruppen: 
Bei der einen Gruppe bleiben kleine Emboli in den feineren Verzweigungen 
der Art. pulmonalis stecken: die Erkrankung 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 
uud blutiger Auswurf bemerkbar. Die Behandlung besteht in Ruhe, Mor· 
phiumgaben und Forderung 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 Herzschwache; 
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 starker 
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 ibm zur V ornahme 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 Kiihnheit unsterblichen Plan, auch gegen diese GeiBel 
der Chirurgie operativ vorzugehen. Der Vorschlag TRENDELENBURGS hat 
bereits in einem Fall (vgl. KIRSCHNER: ChirurgenkongreB 1924. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 133) zu einem vollen Erfolge gefiihrt. Die Moglichkeit der 
erfolgreichen Durchfiihrung der TRENDELENBURGSchen Operation, deren Aus· 
sichten sich mit jeder Minute des Abwartens mindern, ist im allgemeinen 
an groBere, 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 sachgemaBe Embolcktomie vorhanden sein 
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mussen. Der EntschluB zum operativen Vorgehen ist urn so schwerer, als an­
scheinend verlorene Kranke sich bei abwartender Behandlung gelegentlich 
wieder erholen und als Zustande akuter Herzschwache ohne Embolie das gleiche 
klinische Bild darbieten konnen. Fur die Operation kommen nur Kranke in 
Betracht, die das mittlere Lebensalter nicht iiberschritten haben und doren 
Korperzustand 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 BlutgefaB ist nur dallll moglich, wenn in dem BlutgefaB ein nega­
tiver Druck gegeniiber der atmospharischen Luft herrscht. Diese Bedingung 
ist unter besonderen Verhaltnissen in den Venen des groBen Kreislaufes 
und des kleinen Kreisla ufes gegeben. In den Venen des groBen Kreislaufes 
entsteht einnegativer Druck in der Regel nur wahrend der Saugwirkung der 
Einatmung und bei Erhebung der eroffneten Vene uber die Hohe des Herzens. 
Bei einer Verletzung findet dabei das Eindringen von Luft um so leichter und 
um so starker statt, je weiter die Offnung und je groBer das eroffnete GefaB 
ist, d. h. je naher die verletzte Stelle dem Herzen liegt. Trotzdem kommt es 
selbst beim V orliegen dieser Bedingungen nur selten zum Lufteintritt in ein er­
offnetes GefaB, da seine dunnen Wande zumeist durch den Luftdruck zusammen­
gepreBt werden, wodurch das Lumen verschlossen wird. Wellll die GefaBwande 
jedoch durch Einbettung in starres Gewebe, durch die naturliche Festheftung 
an den Randern 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 kallll die Luft ihren Weg in das Innere des GefaBes 
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 zunachst durch das Auftreten eines kollapsartigen 
Z ustandes angezeigt, und erst nachtraglich wird als Ursache der bedrohlichen 
Allgemeinerscheinungen das Klaffen einer Vene im Operationsgebiet erkannt. 
1m Zweifelsfalle sichern die bei Auskultation des Herzens horbaren metallischen, 
blasenden oder Muhlengerausche die Diagnose. 

Das Eindringen geringer Luftmengen wird yom Korper anstandslos ver­
tragen, je groBer die Luftmenge ist, desto stiirmischer und schwerer sind die 
Erscheinungen: Unruhe, AngstgefUhl, Atemnot, Zyanose, flatternder Puls, 
BewuBtlosigkeit, Krampfe, nach Stunden oder in wenigen Augenblicken Tod. 
Die Ursache dieser Erscheinungen ist eine geringere oder starkere Behinderung 
des Blutstromes durch die die Art. pulmonalis in Form einer langen Blase 
fUllende Luft, die hierdurch herbeigefUhrte Hirnanamie 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 solI das Operationsgebiet nicht hoher, 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 groBen Bauchvenen oder 
an der Leber. In Augenblicken besonderer Gefahr, z. B. bei der Luxation eines 
retrosternalen Kropfes, kann man, bei der Eroffnung von Lungengewebe solI 
man zuvor Uberdruckatmung einschalten. Zur Verhinderung der dem 
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Schreien und Pressen folgenden stiirmischen Einatmung und Ansaugung des 
Brustkorbes kann bei einschlagigen Operationen an aufgeregten Kranken 
Allgemeinbetaubung anstatt ortlicher Betaubung notwendig werden. 

Lenkt das bekannte schliirfende Gerausch die Aufmerksamkeit auf das ver­
hangnisvolle V orkommnis, so ist die vermutete Venenoffnung blitz schnell 
mit dem Finger oder einem Tupfer zu schlieBen. Gelingt der 
VerschluB, so konnen die weiteren MaBnahmen bei liegenbleibendem Finger 
oder Tupfer mit Ruhe ausgefiihrt werden; andernfalls verlangt ihre V ol'llahme 
hochste Eile: Manlagert das Operationsfeld tief, fiillt die Wunde mit Kochsalz­
lOsung (TREVES) und schaltet unter Umstanden 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 verstarken 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 venoser GefaBverletzungen, zumeist 
also durch Unterbindung, versorgt. 

Die Bekampfung der bereits erfolgten Luftembolie geschieht 
durch Anregung der Herztatigkeit mit den iiblichen Mitteln und durch Tief­
lagerung des Kopfes. In schweren Fallen kann man versuchen, einen Teil der 
eingedrungenen Luft zu entfernen. Der Vorschlag MAGENDIES, die Luft 
durch einen von der Verletzungsstelle bis in den rechten Vorhof vorgeschobenen 
Katheter mit einer Spritze abzusaugen, ist gefahrlich 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 yom 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 langliches Gebilde bereits 
in der Art. pulmonalis sitzt. In verzweifelten Fallen, in denen die Auskultation 
- vielleicht auch die Rontgendurchleuchtung - die Anwesenheit groBerer 
Luftmengen in den GefaBen sicherstellt, ist zu erwagen, die groBen GefaBe 
entsprechend der TRENDELENBURGSchen Operation freizulegen und durch 
direkte Punktion von der Luft zu befreien. 

Die Azidose. Der haufige Nachweis von Ketonkorpel'll (Azeton und Azet­
essigsaure) 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 Saure durch die Alkalibestande des Korpers 
neutralisiert werden kann, bleibt der Zustand der Azidose ohne klinische Er­
scheinungen. Erst wenn der Korpervorrat an Alkali erschopft ist, treten 
Azidoseerscheinungen auf: Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Wind­
verhaltung, Unruhe, Schlaflosigkeit und allgemeine Abgeschlagenheit; in 
schweren Fallen Benommenheit, Koma illld Tod. 

Nach den an unserer KIinik von STEGEMANN illld JAGUTTIS angestellten 
Untersuchungen lassen sich bei etwa 2/3 aller Operierten Azetonk6rper im Urin 
nachweisen. Dabei haben 1/7 der Kranken bereits vor der Operation Azeton 
im Hal'll. Bei Kindel'll und Frauen ist Azetonausscheidung vor und nach der 
Operation haufiger als bei Mannel'll. Die Menge des ausgeschiedenen Azetons 
wechselt, wobei Azeton und tJ-Oxybuttersaure quantitativ einander parallel 
gehen. Die Art und die Dauer der Operation hat auf die postoperative Azeton­
ausscheidung offenbar keinen EinfluB. Dagegen ist bei einzelnen Erkrankungen 
vor und nach der Operation Azetonurie besonders haufig, 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 gesetzmlWiger 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, langeres Hungem, kraftiges Abfiihren, 
Abkiihlung, Eventration, Zerren an den Baucheingeweiden, Lange der Opera­
tion und Betaubung oder durch schon vor der Operation vorhandene Azidose 
begilnstigt wird, wird durch unsere Beobachtungen nicht bestatigt. Daher 
ist offenbar die Annahme nicht Iichtig, daB eine vorhandene Azetonurie eine 
Gegenanzeige der Narkose und Operation abgebe oder die Prognose erheblich 
verschlechtere. Wir halten es fiir iiberfliissig, Morphium, Natriumkarbonat und 
Glykose, die als Gegenmittel angesehen werden, lediglich beim Vorhandensein 
einer Azetonurie ohne klinische Erscheinungen anzuwenden. Nur beim 
Vorhandensein klinischer Zeichen werden diese Mittel und auch das hier­
fiir geriihmte Insulin angewandt. Naheres bei der Behandlung des Diabetes 
mit Insulin Seite 31. 

2. Der Harnapparat. 
Wir schlieBen die Untersuchung, Bewertung und Behandlung des Ham­

apparates unmittelbar an die des Herzens an, weil die Beziehungen zwischen 
beiden Organsystemen auBerst innig sind: kann doch die Erkrankung des einen 
Organsystemes niemals langere Zeit ohne eine Beteiligung des anderen bestehen; 
vielfach laBt sich eine Grenze, wo die primare Erkrankung des einen aufhort 
und die sekundare des anderen anfangt, iiberhaupt nicht ziehen; die gleichen 
Untersuchungsmethoden geben uns vielfach iiber die funktionelle Beschaffen­
heit und iiber 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 standige Beobachtung oft von groBter Bedeutung. Zu der selbstverstand­
lichen chemischen Untersuchung auf EiweiB und Zucker, in besonderen 
Fallen auf Blut, Gallenfarbstoff, Indikan, Azeton treten bei irgendwie ver­
dachtigen Zeichen die z ytologischen Pro ben auf Blut, Eiter, Zylinder 
und Epithelien, die Bestimmung des spezifischen Gewichtes und der 
24stiindigen Urinmenge. 

Die fortlaufende Beobachtung der Menge des 24stiindigen Urins ist 
in zahlreichen Fallen wenvoll. Wir erhalten hierdurch einen Einblick in 
die Leistung des Herzens, die Tatigkeit der Nieren und die Menge der yom 
Korper aufgenommenen Fliissigkeit und Nahrung. Die normale Menge ist 
1350 ccm. Wir messen grundsatzlich 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 tagliche 
Urinmenge und bringen sie auf der Fiebertafel in Form senkrechter farbiger 
Saulen 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. 1st das nicht moglich, 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 Betaubung bzw. Lumbalbetaubung bevorzugen. 

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

KIRSCHNER-SCHUBERT, OperatioDsiehre I. 2 
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Verabfolgung reichlicher Fliissigkeitsmengen in Gestalt von Brunnen, durch 
innerliche Darreichung von Harndesinfektionsmitteln, namentlich von Urotropin 
2-4 g taglich, und durch lauwarme Blasenspiilungen 2-3 mal am Tage 
mit den iiblichen leichten Desinfektionsmitteln. Bei Entziindung oder Ent­
leerungsstorungen der Blase ist die Trockenlegung der Blase durch 
Dauerkatheter und Saugvorrichtung oft von ausgezeichneter Wirkung. 

ZahIreiche Verfahren sind angegeben, um festzustellen, inwieweit bei 
einem Kranken die Nierentatigkeit 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 operationsfahig werden. Derartige Unter­
suchungen sind bei Kranken mit chronischer Urinverhaltung (Prostatahyper­
trophie) und mit anderen Erkrankungen des Urinapparates regelmaBig vor­
zunehmen. Sie verdienen es aber, auch bei Erkrankungen des Herzens und des 
GefaBapparates herangezogen zu werden, da sie haufig wertvolle Aufschlusse 
uber die operative Belastungsfahigkeit des Gesamtkorpers geben. 

Die Proben beruhen entweder auf einer Prufung der Funktion der N~eren 
(direkte Pro ben) oder auf einer Prufung des Blutes auf gesteigerte Anhau­
fung von Schlacken (Stickstoff) infolge ungeniigender Nierentatigkeit (in­
direkte Pro ben). 

a) Die gebrauchlichste unmittelbare Probe istder VOLHARDSche Wasser­
und Konzentrationsversuch. Gesunde Nieren scheiden eine ihnen zu­
gefiihrte groBere Flussigkeitsmenge in kiirzester Zeit wieder aus und vermogen 
den Urin nach Ausscheidung der iibermii.Big zugefuhrten Fliissigkeit in kurzer 
Zeit wieder zu konzentrieren. Je untiichtiger die Nieren sind, desto trager 
und unvollkommener arbeiten sie in dieser Beziehung (Nierenstarre). 

Die Probe wird in folgender Weise ausgefuhrt: Die Kranken 
trinken morgens niichtern nach Entleerung der Blase im Laufe von 1/2 Stunde 
bei Bettruhe 11/2 Liter diinnen Tee. A1le 1/2 Stunde wird der Urin in Einzel­
portionen aufgefangen, deren Menge und spezifisches Gewicht bestimmt werden. 
Ein Nierengesunder scheidet die 11/2 Liter Fliissigkeit in 4 Stunden aus. Je 
schneller die Ausscheidung erfolgt (am besten in anfanglichen halbstiindigen 
Portionen von 1/2 Liter Urin) , je starker 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 langer 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 Losung befindlichen Salzes setzt den Gefrierpunkt der 
Losung um einen bestimmten Wert herab. Je konzentrierter also eine Losung 
ist, desto mehr entfernt sich ihr Gefrierpunkt von dem des destillierten Wassers, 
der bei mittlerem Barometerstande bekanntlich 0 0 ist. Man kann daher aus der 
Differenz zwischen dem Gefrierpunkt einer SalzlOsung und dem des destillierten 
Wassers die molekulare Konzentration dieser SalzlOsung bestimmen. Das 
Blutserum Nierengesunder besitzt eine Gefrierpunkterniedrigung (=15) von 
0,56 0 C. Je weniger die Nieren imstande sind, die Schlackenbestandteile aus dem 
Blute ordnungsmaBig auszuscheiden, desto groBer wird 15 und nimmt Werte 
von 0,65 und daruber an. Normale Werte von 15 sagen iiber die Beschaffenheit 
der einzelnen Niere und einzelner Nierenabschnitte nichts aus, sondern bekunden 



Der Harnapparat. 19 

lediglieh, daD im ganzen noeh genligend leistungsfahiges Nierengewebe 
vorhanden ist, um die gehorige Stiekstoffausseheidlmg aufreeht zu erhalten. 
Dabei kann eine Niere vollkommen 
zerstort und aueh die zweite bereits er­
krankt sein. Ein Ansteigen von 0 beweist, 
daD funktionsfahiges Nierengewebe in 
genugender Menge gegenwartig nieht 
zur Verfiigung steht, und daD, da er­
fahrungsgemaD eine gesunde Niere zur 
Niederhaltung des Stiekstoffspiegels 
innerhalb der Norm genugt, bereits 
beide Nieren funktionsbesehrankt sind. 
Derartige Kranke halten einen groDeren 
operativen Eingriff erfahrungsgemaD 
nieht aus. KUMMEL rat von der Ope­
ration von Kranken ab, deren 0 groDer 
als 0,60 ist. 

Die Ausfiihrung der Kryoskopie des 
Blutes gesehieht im BECKMANNsehen 
Apparat (Abb. 2) : Ein sehr empfind­
liehes, in 1/ 100 Grade Celsius eingeteiltes 
Thermometer ragt frei in einen Glas­
zylinder, in dem die zu untersuehende 
Flussigkeit vermittels eines Platin­
rUhrers in steter Bewegung gehalten 
wird. Der Glaszylinder wird in eine 
Kaltemisehung getaueht und unter be­
standigem Riihren unterklihlt. In dem 
Augenbliek, wo die zu untersuehende 
Flussigkeit gefriert, wird Warme frei 
und die Queeksilbersaule sehnellt bis 
zum Gefrierpunkt in die Hohe und ver­
bleibt dort eine Zeit, um spater bei 
weiterer Unterkiihlung langsam zu 
sinken. Man bestimmt zunaehst den 
Gefrierpunkt des destillierten Wassers 
und hierauf den Gefrierpunkt des zu 
untersuehenden Blutes. Der Unter­
sehied beider Zahlen ergibt den Wert 
von o. Das Blut wird zur Unter­
suehung dureh eine in eine gestaute 
Armvene gestoehene Kanule in den 
Glaszylinder des Kryoskops in einer 
Menge von etwa 20 cern geleitet und 
mittels des Platinruhrers defibriniert. 
Hierauf erfolgt seine Untersuehwlg in 
der gesehilderten Weise. 

Da es in manehen Fallen dureh 
eine zweekmaBige Behandlung gelingt, 
die Nierentatigkeit zu bessern, so er­

Abb. 2. BECKMANN scher Apparat zur Kryo­
skopie. Der Temperaturunterschied zwischen 
dem Gefrierpunkte von destilliertem Wasser 
und dem Gefrierpullkte der zu untersuchenden 
Fliissigkeit (in unserem FaIle des defibrinierten 
Blutes) ist clie Gefrierpunktserniedrigung (0) der 
zu untersuchenden Fliissigkeit, deren GroBe der 
Ylenge der gelOsten SaIze direkt proportional ist. 

waehst den erwahnten Priifungsverfahren in wiederholter Anwendung aueh 
die Aufgabe, den Erfolg einer Behandlung abzusehatzen und den fur einen 
operativen Eingriff giinstigen Zeitpunkt zu bestimmen. 

2* 
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Eine Besserung der pathologisch-anatomischen Veranderungen 
erkrankter Nieren IaBt sich therapeutisch nicht herbeifiihren. Dagegen laBt 
sich die Nierentatigkeit in vielen Fallen bessern und eine Entgiftung des 
Korpers erzielen. Die Behandl ung besteht in korperlicher Schonung, in 
der Verabfolgung einer maBigen, reizlosen, eiweiB- und salzarmen Kost, in 
der Regelung der Fliissigkeitsaufnahme, in der Anregung des Stuhlganges und 
der Anwendung der oben fUr die Krii.ftigung der Herztatigkeit empfohlenen 
Mittel. 

Uber ein besonders wirkungsvolles Verfahren verfiigen wir in den Fallen, 
in denen die Funktionssti:irung 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, daB der Urin durch die Harnrohre, sei es, daB er durch eine Fistula 
suprapubica abgeleitet wird. In der Regel antworten die Nieren auf eine der­
artige mechanische Entlastung zunachst mit einer Steigerung der Urinmenge, 
um dann allmahlich zu einer gleichbleibenden Menge zuriickzukehren. Dieser 
Zeitpunkt ist fUr eine etwaige Operation abzuwarten, da in der Zeit der 
Ve r m e h run g 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 erfUllen, und wie weitgehend sich das Aligemeinbefinden 
hierdurch bessert. 

Die bisher geschilderten Untersuchungsverfahren geben uns AufschluB iiber 
den Gesundheitszustand und die Tatigkeit beider Nieren. Diese Kenntnis 
geniigt uns jedoch nicht, sobald ein Eingriff an den Nieren selbst in Frage 
kommt. Hier miissen wir auBerdem wissen, - und man sollte grundsatzlich an 
keine Nierenoperation ohne diesbeziigliche erschopfende 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, daB ihre alleinige Tatigkeit fUr die 
Erhaltung des Lebens ausreicht. 

Wir verschaffen uns diese Kenntnis einmal dadurch, daB wir den Zustand, 
die Tatigkeit und die Ausscheidung jeder Harnleitermiindung unmittel­
bar beobachten, das andere Mal vorziiglich aber dadurch, daB wir den Urin 
jeder Niere einzeln auffangen und die bisher fUr den Gesamturin beschriebenen 
Untersuchungen an dem U rin j eder einzelnen N iere vornehmen. 

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

Die einzige Mi:iglichkeit 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 EiweiB, Eiterkorperchen, 
Zylinder, Epithelien, Bakterien, namentlich auch auf Tuberkelbazillen (Tier­
versuch!) untersucht werden. Dabei muB betont werden, daB 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 Einfiihrung des Katheters in den gesunden Harnleiter ein­
geschleppt und dann im Urin der gesunden Niere erscheinen konnen. 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 laBt sich die in der Zeiteinheit ausgeschiedene 
Urinmenge, die zeitliche Ausscheidung dem Korper zugefiihrter 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 Nierentatigkeit beweisend, wenn durch Zysto­
skopie - am besten nach Einspritzen von Farbstoff - sicher festgestellt 
werden kann, daB keine'Fliissigkeit neb en dem Katheter in die Blase gelangt. 
FlieBt aus dem Katheter dauernd Fliissigkeit von niedrigem spezifischem 
Gewicht und nicht in regelmaBigen Schiiben gehorig konzentrierter Urin, so 
liegt eine Erweiterung des Nierenbeckens oder eine Hydronephrose vor. 

Zur Priifung der Leistungsfahigkeit der einzelnen Niere ist uns die 
Ausscheidungsart gewisser dem Korper zugefiihrter Stoffe das wichtigste Ver­
fahren. Hierbei werden festgestellt erstens die Zeit, die zwischen der intra­
muskularen oder der intravenosen 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 Abschatzung ihrer Leistungsfahigkeit. 

Heute wird bei dieser Priifung 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 gelOst. Man erhalt 
auf diese Weise eine 0,40f0ige Farbstofflosung. Die 20 ccm werden nach dem 
Abkiihlen auf Korperwarme in die GesaBmuskulatur, oder besser, es werden 
4-5 ccm dieser Losung (bei Kindern 2-3 ccm) in eine Armvene gespritzt. 
Eine gesunde Niere begiImt bei intramuskularer Einspritzung die Aus­
scheidung des Farbstoffes nach 5-10 Minuten, erreicht die starkste Ausscheidung 
nach 20 Minuten und hat die Ausscheidung nach spatestens 12 Stunden ab­
geschlossen. Bei der intravenosen Einspritzung erfolgt die Ausscheidung 
nach 2-3 Minuten, steigt in wenigen Minuten auf die Hohe und ist 
nach 11/2 Stunden erloschen. Verzogerung des Beginns, Verlangerung der 
Dauer und Abschwachung der KonzentJ,'ation zeigen Untiichtigkeit der 
Niere an. 

Gegeniiber der Indigokarminpriifung treten unseres Erachtens die Aus­
scheidungspriifungen mit anderen Stoffen, wie von Phenolsulfophthaleiri, 
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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 zurii.ck, so daB wir - von besonderen Fallen abgesehen -
hierauf verzichten. 

Bei der Phenolsulfophthaleinprobe spritzt man dem Kranken 1 ccm 
der in Ampullen eingeschmolzenen FarbstofflDsung intramuskular 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 Phlo ridzinprlifung erhalt der Kranke intramuskular 1 ccm 1,5 % iger, 
frisch aufgekochter PhloridzinlDsung. Gesunde Nieren beginnen nach 15 bis 
20 Minuten Zucker auszuscheiden, den man am besten mit der NYLANDERschen 
Probe nachweist. 

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

Die Kryoskopie des Urins zur El'IIlittlung der Gesamtmenge der gelDsten 
Bestandteile ,vird in der bei del' Kryoskopie des Blutes geschilderten Weise 
vorgenommen, wobei an Stelle des Blutes 20 ccm Harn in den Glastubus gefUllt 
werden. Je hoher der Gefrierpunkt des Urins einer Niere liber dem del' anderen 
Niere liegt, je mehr er sich also dem des Wassers nahert, desto weniger Salze 
scheidet die Niere aus, desto schlechter ist ihre Tatigkeit. 

:Flir den Praktiker ist es nicht erforderlich, in jedem Falle aIle Proben aus-, 
zuflihren. In den meisten Fallen lassen sich die in Rede stehenden Fragen d ur c h 
wenige Untersuchungen einwandfrei entscheiden. Sondert eine Niere in 
gehoriger Menge und in gehorigen Zeitabstanden goldklaren Urin ab, in dem 
Eiterkorperchen, Bakterien und EiweiB fehlen, so kann man mit Sicherheit 
darauf rechnen, daB sie gesund und imstande ist, die gesamte Nierentatigkeit 
zu libernehmen. Dieser SchluB 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 Fallen unentbehtlich ist die Rontgenunter­
suchung del' Nieren und del' Harnleiter. Die gesunde Niere l1Wt sich auf dem 
Rontgenbilde nicht immer deutlich darstellen, zumeist ist zur Darstellung ihrer 
Lage und der Lage und Form von Nierenbecken und Harnleiter die Kontrast­
flillung oder doch das Einlegen eines schattengebenden Katheters notig. 
Wir bevorzugen fUr die KontrastfUllung Umbrenal. Nachdem del' Katheter 
ein gehOriges Stlick in den Harnleiter gefUhrt ist, wird die Rontgenaufnahme 
vollzogen, wahrend unter sanftem Druck 10-20 ccm del' sterilen Umbrenal­
!Osung in den Katheter flieBen. 

Auf diese Weise gewinnen wir AufschluB libel' Form, Lage, GroBe und etwaige 
Doppelung del' Nieren und del' Harnleiter, und libel' das Vorhandensein von Steinen. 
Die meisten Steine ergeben deutliche Schatten, doch sind auch hier zur Vermei­
dung von Fehldiagnosen die Kontrastflillung odeI' das Einlegen einer Drahtsonde 
und seitliche oder bessel' stereoskopische Aufnahmen ott unerlaBlich. Eine Er­
ganzung erfahren diese Befunde durch die Anlegung eines Pne u mop eri ton e u m s, 
wobei die Luftblase bei der Rontgenaufnahme durch entsprechende Lagerung 
moglichst in die Gegend del' zu untersuchenden Niere gedrangt wird. Die 
in gleicher Absicht ausgefUhrte Lufteinblasung in die Umgebung del' 
Niere nach ROSENSTEIN hat bishcr keine groBere Bedeutung gewOlmen. 

Das letzte und schwerwiegendste Mittel del' Feststellung des Gesundheits­
zustandes einerNiere ist ihre operativeFreilegung, womitunterUmstanden 
die Spaltung und Besichtigung del' Schnittflachen und des eroffneten 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 Fallen solI sie uns vor der geplanten Entfernung einer kranken Niere 
die Sicherheit der vermuteten Gesundheit und Leistungsfahigkeit der anderen 
Niere geben. Naheres siehe hieruber im Abschnitt: "Die Operationen an den 
Nieren" im speziellen Tei1. 

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 
erziehen. Kommt der Urin bei einem ans Bett gefesselten Kranken oder nach 

Abb. 3. Verschiedene Katheter verschiedener Form, Starke und aus verschiedenem 
Material. 1. Gebogener Metallkatheter mittelstark im Schiffchen mit Gleitschmiere, 2. gebogener 
Metalikatheter dUnn, 3. Metallkatheter mit Mercierkriimmung, 4. doppelt gebogener Metallkatheter, 
5. Metalikatheter 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. KathetermeBtafel. 

einem blasennahen Eingriff trotz heiBer Bauchkataplasmen und rektal verab· 
folgter Belladonna-Opiumzapfchen (Extr. Bellad., Extr. Opii alL 0,03, 01. Cacao 
q. s.) nicht von selbst, so ist mit dem Katheterisieren nicht zu zogern. 

Allerdings kann in manchen Fallen postoperativer Harnverhaltung durch die 
intravenose Einspritzung von 5 ccm 40%iger Urotropinlosung nach 
V OGT, die bei Erfolglosigkeit nach 2 Stunden zu wiederholen ist, Urinentleerung 
erzielt werden. Wir sind jedoch der Ansicht, daB der sachgemaBe Katheteris­
m us einfacher, gefahrlos und sicherer ist, weshalb wir ihn bevorzugen. Oft 
kommt die Urinentleerung nach einmaligem Katheterisieren wieder dauernd 
in Gang. In anderen Fallen halten die Storungen tagelang an. Dann muB 
der Urin nach Bedarf, mindestens aber zweimal taglich mit dem Katheter 
entnommen werden. 

Der Katheterismus. Der Katheterismus ist ein Akt, der die gleiche 
peinliche Wahrung der Asepsis wie eine groBe Operation verlangt. Diese Forde­
rung wird bekanntlich am besten erfullt, wenn die Hande des Operateurs das 
Operationsfeld und die Instrumente uberhaupt nicht beruhren. Das laBt sich 
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beim Katheterisieren restlos erreichen. Bei richtiger Technik bedarf es daher 
k einer besonderen Desinfektion der Hande des Operateurs. 

Ais Katheter stehen zur Verfiigung: d er Nelatonkatheter aus weichem 
Gummi, der halbstarre, lackiiberzogene Seidenkatheter und der starre 
Metallkatheter. Durch Einschieben eines Mandrins konnen die Nelaton­
katheter fUr die Einfiihrung in starre Katheter umgewandelt werden. Dit' 
Katheter sind entweder gerade, oder sie zeigen in del' Nahe der Spitze, im 
Bereiche des "Schnabels", die "Mercierkriimmung". Die Metallkatheter sind 
stets gebogen, entweder in der Mercierkriimmung oder in gleichmaBigem odeI' 
doppeltem Bogen. Die Spitz en sind entweder breit gerundet, knopfformig 
oder peitschenartig, z. B. bei dem gebogenen Thiemannkatheter. Besondere 
Arten der starren und der halbstarren Katheter konnen durch Aufschrauben 

Abb. 4. Del' Kathet e rismus mit dem wei ch en Gummikatheter beim Mann. Del' Katbcter 
wird yon cineI' Hilfsperson mit einer Pinzctte tiber dem Penis in del' Schwebc gchalten und Yon dem 
Opel'ateur lUlter senkrechtem Emporhalten des Penis mit einer !tnatomischen Pinzette Yorsichtig 

in die Harnrohre und in ihr yorwiirts gescho ben. 

"filifor mer B 0 ugies" verlangert 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 Charriere = l/~ mm 
Durchmesser. 

Wir versuehen den Katheterismus stets zuerst mit geraden weichen Nelaton­
kathetern, dann mit weichen Kathetern mit Mercierkriimmung, hierauf mit den 
verschiedenen Metallkathetern und schlieBlich mit dem Seidenkatheter. Zu­
nachst wahlt man starke Nummern, etwa 22 Charriere, und geht allmahlich zu 
geringerem Kaliber iiber. GroBte Zartheit, das unbedingte Vermeiden jeder 
Gewalt ist bei allen Phasen des Katheterismus oberstes Gesetz. Nicht der 
Operateur solI der Spitze des Katheters den Weg weisen, sondern der Katheter 
solI den Operateur fUhren. Nichts racht sich mehr als gewaltsames Vorgehen, 
bei dem es leicht zu Verletzungen und gar zum Durchbohren der Harnrohre 
kommt, und zwar auch bei der Benutzung weicher Katheter. 

Zum Katheterisieren wird der Kranke mit dem GesaB 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 Einfuhren 
des Katheters Schwierigkeiten zu erwarten sind, wird die Harnrohre vorher 
betaubt (sieheAbschnitt II, B, S.146ff.). DieVorhaut wird zuruckgestreift und 
die Eichel, im besonderen die Umgebung der Harnrohrenmunuung mit einem in 
2 %ige Sagrotanlosung getrankten Tupfer zart gesaubert. Die sterilen Katheter 

Abb.5. Der Katheterismus·;mit dem Metallkatheter beim Mann, 1. Phase. Der Penis 
wird tiber den horizontal gehaltenen Katheter gestreift. 

Abb. 6. I,age des Katheters am Endo der ersten Phase. Die Katheterspitzc liegt vor der 
Pars bulbosa nrethrae. 

werdcn vor dem Einfiihren mit Ka theterpurin oder mit Olivenol beschickt, 
wofiir ein besonderes Schiffchen (Abb. 3) zu empfehlen ist. Sie mussen auf 
Korpertemperatur erwarmt sein. 

Der Katheterismus beim Manne mit dem weichen Katheter: Es 
ist ratsam, zuvor dcn Gummi des Katheters auf seine Gute zu prufen. Der 
Operateur steUt sich auf die rechte Seite des Kranken, faBt mit seiner linken 
Hand den Penis im Sulcus coronarius und halt ihn lmter leichtem Zug senkrecht 
empor. Dem Operatcur gegenuber steht ein Assistent, der den weichen Katheter 
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an einer sterilen.Pinzette am stumpfen Ende tiber dem Penis senkreeht herunter­
hiingen liiBt und den von dem Operateur mit dem Katheter vorgenommenen 
Bewegungen willig naehgibt (Abb. 4). Der Operateur ergreift den Katheter 

;" 

/1 
L~ 

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 reehten Hand befindliehen anatomisehen sterilen Pinzette 
etwa 3 em oberhalb seiner Spitze, leitet ihn in die dureh Zug seines Daumens 
und Zeigefingers gespreizte Harnrohrenoffnung und sehiebt ihn unter stetem 
Naehfassen mit der Pinzette vorsiehtig in der Harnrohre vor, wobei der Penis 
unverriiekt senkreeht naeh oben gehalten wird. SehlieBlieh gleitet die Spitze 
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in die Blase und der Drin sprudelt hervor, der unter Senken des Penis in ein 
Dringlas geleitet wird. 

Der Katheterismus beim Manne mit dem starren Katheter. Der 
Operateur tritt an die linke Seite des Kranken, erfaBt den Penis mit der linken 
Hand und zieht ihn wie einen weichen Handschuh fiber den Anfangsteil des 
Katheters, den er am auBersten Ende in der rechten Hand parallel zur Langsachse 
des Korpers mit seinem stumpfenEnde nach dem Kopf des Kranken halt (1. Phase) 

Abb.9. Der Katheterismus, 3. Phase. Der Katheter wird zwischen die Beine des Kranken 
gesenkt. 

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

(Abb.5 u. 6). Er kann hierbei seine Hand mit dem kleinen Finger auf den Bauch 
des Kranken stiitzen. Nachdem der Penis so weit als moglich fiber den in seiner 
Richtung unverandert gehaltenen Katheter gestreift ist - die Katheterspitze ge­
langt dabei bis in die Nahe 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 drangend, langsam 
fast bis zwischen die Oberschenkel des Kranken gesenkt, so daB die Katheter­
achse wiederum der Langsachse des Korpers parallel steht, mit seinem stumpfen 
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Ende jetzt jedoch nachdenFiiBen zeigt (3. Phase) (Abb. 9u.1O). Die Katheterspitze 
gleitet hierbei durch die Pars prostatica in die Blase und der Drin stiirzt hervor. 
Der Katheter wird beim Einfiihren 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 sieh in einer Sehleimhautfalte der 
H in t erw an d der H arnro h re g ef angen. . 

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

Die Entfernung der starren Katheter erfolgt unter Durchlaufen der 
einzelnen bei der Einfiihrung 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 Richtungsanderungen der einzelnen Phasen bei der Biegsamkeit 
des Materials nicht so scharf ausgesprochen und .gegeneinander abgesetzt. 

Der Katheterismus bei der Frau gelingt, nachdem der TCatheter unter 
gehorigem Auseinanderhalten der Schamlippen in die Harnrohrenoffnung 
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 Betaubung auf der dor­
salen Seite gespalten. 1st die auBere Harnrohrenoffnung fUr einen dicken 
Katheter zu eng, so wird sie entweder gedehnt oder unter ortlicher Betaubung 
in Richtung auf das Frenulum mit der Schere gespalten. Beim Vorfiihren 
fangt sich der Katheter bisweilen in einer Schleimhauttasche der Hinterwand 
(Abb.Il). Es hilft dann Zuriickziehen und erneutes Vorschieben unter sanftem 
Andriicken an die Vorderwand (Abb. 12). Hierbei kann man mit dem in den 

Abb.13. D e r in den){astdarm e ingefiihrteZeigefinger unt e rstiitzt dasEinfiihren 
des starren Katheters. 

Mastdarm eingefiihrten linken Zeigefinger nachhelfen (Abb. 13). Beim Fehlen 
einer organischen Harnrohrenverengerung kann schlieBlich noch ein Wider­
stand am Orificium internum infolge Sphinkterkrampfes auftreten. Unter 
standigem zartem Andrangen wartet man - unter Umstanden mehrere Mi­
nuten - bis der Katheter 'Bach Nachlassen des Krampfes in die Blase tritt. 
Oft laBt sich der Widerstand des Sphinkters allmahlich durch den Wasserdruck 
cines angcschlossenen, 1/2-1 m erhohten Irrigators iiberwinden. Bei bestehen­
der Harnrohrenverengerung kann die Stenose gelegentlich - manchmal 
erst nach stundenlangem Bemiihen - mit einem filiformen Ansatz passiert 
werden, an d1ln hierauf ein diinner Katheter angeschraubt und unter Leitung 
des sich in der Blase aufrollenden Bougies nachgeschoben wird. Das Durch­
fiihren eines filiformen Bougies gelingt am besten in der Weise, daB man ein 
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ganzes Biindel in die ortlich betaubte Harnrohre fiihrt und abwechselnd die 
einzelnen Stab chen vorzuschieben versucht. 

Del' Dauer ka theter. Als Dauerkatheter eignet sich allein del' weiche 
Nelatonkatheter. Nur wenn seine Einfiihrung nicht gelingt, darf man ausnahms­

Abb.14. Befestig'ung des Dauerkatheters beim 
Mann mit Heftpflastel'. Ein in der Langsl'ichtung 
des Penis befestigtel' Heftpflasterstreifen, del' den Ka­
theter durch ein Loch durchtreten laGt, hiilt zwei am 
Katheter durch Vermittlung eines Gummiringes befestigte 
Sicherheitsnadeln zuriick. Del' Heftpflasterstl'eifen wird 

dul'ch einen zweiten in Spiraltouren umgewickelten 
Hcftpflasterstl'eifen gesichel't. 

weise fiir kurze Zeit einen halb­
weichen Katheter in del' Hal'll­
rohre belassen. Die sichere Be­
festigung des Dauerkatheters 

Abb. 15. Befestigung des Dauerkathcters 
beim Mann mit einem i\1astisoltrikot­
schlauch. Durch das Ende eines mit Mastisol 
am Penis festgeklebten Trikotschlauches werden 
zwei urn den Katheter gekniipfte Seidenfiiden 

gestochen und verknotet. 

macht Schwierigkeiten und ist trotz del' zahlreichen V orschlage bisher nicht 
vollig zufriedenstellend gelOst. In schwierigen Fallen, wo das Herausgleiten 
des Katheters verhangnisvolle Folgen haben kallli, wird er neben einer del' 
unten geschilderten Befestigungsarten mit einer beim Manne durch das 
Frenulum, bei del' Frau unterhalb del' Klitoris durchgestochenen Seiden­
nah t ange bunden. Nach einigen Tagen pflegt diese Naht durchzu-
schneiden. . 

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

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

Die Befestigung mit Heftpflaster erfolgt in del' Weise, daB ein etwa 
25 cm langer, in del' 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 drangt. Die Lage dieses Heftpflasterstreifens wird durch spi­
raliges Umwickeln des Penis mit einem zweiten Pflasterstreifen gesichert 
(Abb. 14). 

Bei Verwendung eines Mastisoltrikotschlauches wird del' in die 
Lange 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 
del' 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 del' geschilderten 
Weise befestigt ist, nahe del' Harnrohrenoffnung mit zwei starken Seidenfaden 
einzeln so fest umschniirt, daB ein Abgleiten der Fadenschlinge unmoglich ist, 
ein Zusammenpressen des Katheters aber nicht erfolgt. Jeder Seidenfaden 
wird auf je einer Seite entweder durch den Trikotschlauch odcr durch den Heft­
pflasterstreifen gestochen und geknotet (Abb. 15). 

Ohne besondere Befestigung halt sich in del' Blase dauernd durch seinen 
sich selbsttatig spreizenden Schnabel del' weiche Pezzerkatheter. VOl' del' 
Einfiihrung wird er auf ein biegsames Mandrin gezogen, wodurch die Spreizung 
des Schnabels verschwindet und der Katheter wie ein starrer Katheter ein­
gefiihrt werden muB. Das bedeutet beim Manne einen gewissen Nachteil, bei 
del' Frau jedoch keinen merklichen Schaden, weshalb der Pezzel'katheter hier 
als Dauerkatheter zu bevorzugen ist. Del' Pezzerkathetel' laBt sich mit sanfter 
Gewalt aus der Harnrohre entfernen. 

Die Zuckerkrankheit machte die Prognose jeder Operation zweifelhaft, 
bis dem Chirurgen in dem Insulin ein machtiges Hilfsmittel entstand. Die 
Hauptgefahr del' Zuckerkrankheit bei blutigen Eingriffen besteht in del' Azidose 
mit Coma diabeticum, weitel'hin in der Steigerung del' Neigung zul' Wundinfek­
tion und in del' Minderung der Widel'standskraft des Gewebes, Gefahren, die 
auf der Ubel'ladung des Korpers mit Zucker und del' Mangelhaftigkeit der 
Kohlehydratverwertung beruhen (nach MINKOWSKI). Das Insulin beseitigt 
den schadlichen Zuckel'iiberschuB im Gewebe und im Blut und schiitzt hierdurch 
den Kranken VOl' den Gefahren del' Azidose und des Koma; es erhoht ohne 
Zeitvel'lust die Leistungsfahigkeit und die Widerstandskl'aft des erkrankten 
Ol'ganismus gegen Infektionen. Die Indikation fiir chirurgische Eingl'iffe kann 
dahel' unter seinem Schutze erheblich erweitert werden. 

So heilen primal' genahte Wunden beim Zuckerkranken unter Insulin­
behandlung wie beim Gesunden fast stets primal'. 1st man bei groBel'en 
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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 sekundarer Infektion beobachtet man unter Insulingaben zumeist 
schnelles Zuriickgehen der Entziindung; in geeigneten Fallen kann man sich 
auf ganz sparsame Absetzungen, unter Umstanden nur der abgestorbenen 
Zehen oder des Fu13es beschranken. 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 fiir die Schmerzaus­
schaltung die ortliche Betaubung. Hierbei ist jedoch das Suprarenin weg­
zulassen, da es die Wirkung des Insulins aufhebt. Auch Lumbalbetaubung 
wird zumeist gut vertragen. 1st Allgemeinbetaubung nicht zu vermeiden, 
so ist Narzylen den anderen Mitteln iiberlegen. Zu warnen ist VOl' Chloroform. 
Die Operation selbst wird so schnell wie moglich unter groBter seelischer 
Schonung del' Kranken durchgefiihrt. Die Wundverhaltnisse sind moglichst 
einfach zu gestalten. 

Wenn auch die Insulintherapie bei chirurgischcn Erkrankungen am 
besten gemeinsam mit einem sachkundigen Internisten erfolgt, so muB 
im Notfalle auch del' Chirurg allein mit dem Mittel umgehen konnen. Das 
Insulin kann subkutan und intravenos verabfolgt werden, es wirkt nicht 
per os. Seine Wirkung ist 2-3 Stunden nach del' Einfiihrung auf der Hohe­
und erstreckt sich nicht iiber 12 Stunden, so daB es dem Korper fortlaufend 
zugefiihrt werden muB. Es wird daher jedesmal zwei Stunden VOl' del' 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 Ketonkorper. 

Man hiite sich vor Uberdosierung, wobei es zu dem Krankheitsbilde 
der Hypoglykamie kommen kann, ein Zustand, der sich in Unruhe, Erregung, 
Zittern, Herzklopfen, Schwei13en, wechselnder Rote und Blasse und schlieBlich 
in Krampfen und Bewu13tseinsverlust au13ert. Hypoglykamische Erscheinungen 
treten nicht auf, solange Zucker im Harn vorhanden ist. Bei den erst en Zeichen 
der Hypoglykamie gibt man 30-50 g Zucker oder mehr durch den Mund oder 
auch intravenos in 1O~500/oiger Losung zugleich mit dem Insulin. 

1m einzelnen verhalt man sich bei operativen Eingriffen am Zuckerkranken 
folgendermaBen: 

1. Handelt es sich um einen dringenden Eingriff bei einem im Koma 
befindlichen Kranken, so werden sofort gleichzeitig 50 Einheiten Insulin in­
travenos und 50 Einheiten subkutan verabfolgt. Nach 2-3 Stunden wird eine 
weitere Dosis von 30-40 Einheiten eingebracht, nach weiteren 4 Stunden 
noch einmal dic gleiche Menge. Bei schwerem Koma konnen 200-300 Einheiten 
in den erst en 24 Stunden erforderlich sein. Genaue V orschriften lassen sich 
naturgema13 nicht angeben, da die MaBnahmen von dem Befunde des Harns 
abhangen, del' unter Umstanden durch Katheterisieren gewonnen werden muB. 

2. Handelt es sich um einen dringenden Eingriff bei einem Kranken 
ohne Ko ma, so gibt man am besten Insulin vor der Operation, spatestens 
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 leich ten Fallen allein durch eine maBige Einschrankung 
der Kohlehydrate bei reichlicher Allgemeinkost, so verzichtet man zunachst 
auf das Insulin. Selbst wenn sich in derartigen Fallen der Diabetes durch die 
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Operation verschlimmert, so kommt man mit der Insulinbehandlung immer 
noch zur rechten Zeit. 1st abel' in schweren Fallen die Beseitiglmg des Zuckers 
nur durch eine weitgehende Einschrankung oder gar nur durch eine vollkommene 
Entziehung der Kohlehydrate moglich, so werden dem Kranken gewisse Mengen 
von Kohlehydraten gewahrt, und del' Restzucker wird durch Insulin beseitigt. 
Dabei solI der Kranke reichlich Nahrung erhalten, 30-35 Kalorien auf 1 kg 
Korpergewicht. Man gibt auf 1 kg Korpergewicht 1 g EiweiB 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 Kalol'ienbedarfes (nach den SCHALL-HEISLERschen Tabellen): 

Menge in N ahrungsmittel = 
I 

EiweiB in + Fett in I + Kohle- I = Kalorie g g g hydrate in g 

150 Rindfleisch, gekocht I 46,2 18,5 I I 
420 

20 Eidotter 
I 

3 6 I 70 
150 Butter 1 121 0,75 

I 
1140 

60 Fettkase I 15 15 234 
I 

700 I Frische Schnittbohnen, I I 
gekocht I 14 0,7 38,5 I 224 

100 I WelBbrot I 5,5 0,4 55,6 I 253 

I I 84,7 161,6 94,85 I 2341 

Scheidet der Kranke hierbei keinen Zucker aus, so werden taglich 50 g Brot 
zugelegt, die einer Kohlehydratmenge von 30 g entsprechen, bis taglich 30 
bis 50 g Zucker ausgeschieden werden. Betragt 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. 

ErfahrungsgemaB wirkt 0 p i urn auf den Diabetiker in Mengen von 20 Tropfen 
Tinct. opii simpl. 1-3 mal taglich giinstig. 

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

Bei Azetonausscheidung solI die Insulinzufuhr unter Beschrankung 
der EiweiBmenge 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 abel' nicht 
unbedingt notig ist. Man kann daher dem Kranken bereits in del' Nacht VOl' 
der Operation und fortlaufend nach der Operation Natr. bicarbonicum bis 
zu 100 g am Tage zufiihren, zunachst in Form eines 5°/oigen rektalen Tropfchen­
einlaufes. Treten Azeton oder die Anzeichen eines Komas auf, so gibt man die 
Losung intravenos. 

Wellll 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, Pulsschwache, Unruhe und langdauernde Benommenheit eine 

KIRSCHNER- SCHUBERT, Operationslehre 1. 3 
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Abhilfe. Offenbar sind diese Erscheinungen ahnlich wie beim Diabetes durch 
Storungen des Kohlehydrat- und Fettstoffwechsels bedingt. Es laBt sich denn 
auch durch Zufuhr von Glykose und Natrium bicarbon. erreichen, daB die 
Wirkung der pathologischen Sauren auf die Alkalireserve des Korpers nicht 
oder nur wenig zur Geltung kommt. Schon allein die Nahrungsaufnahme 
wirkt der Azidose entgegen; ist die Zufuhr von Nahrung auf natiirlichem Wege 
voriibergehend unmoglich, 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, wahrend kleine Insulinga ben sofort einen 
Umschwung bewirken. In solchen Fallen gibt man 5 Minuten nach der Zucker­
infusion 5-10 Einheiten Insulin subkutan (DUTTMANN). ORATOR hatte in 
einem FaIle von schwerem postoperativen Kollaps und deutlichem Azeton­
geruch der Ausatmungsluft mit einer intravenosen Traubenzucker-Insulingabe 
(250 ccm 50% iger Traubenzuckerlosung, 60 Einheiten Insulin) einen vor­
ziiglichen Erfolg. Umfangreiche Erfahrungen stehen aber noch aus, so daB 
bestimmte Regeln fiir die Zucker-Insulintherapie bei Azidosezustanden zur 
Zeit noch nicht gegeben werden konnen. 

3. Die Lungen. 
Die Gefahr postoperativer Lungenstorungen in der Form von Katarrhen, 

Bronchopneumonien, seltener von krupposen PIleumonien ist groB, namentlich 
nach Operationen am Bauch und den oberen Luftwegen. Bei mit Lungen­
prozessen behafteten Personen sollen daher aIle nicht dringlichen Opera­
tionen in einem moglichst katarrhfreien Stadium und erst nach entspre­
chender Vorbereitung vorgenommen werden. Hierzu bringt man die Kranken 
in gleichmaBig erwarmte mllde, staubfreie, nicht bewegte Luft, was in unserem 
Klima leider haufig nur· durch Stubenarrest zu erreichen ist; die Zimmerluft 
halte man durch Verdampfen von Wasser oder durch einen Zerstauber feucht. 
Inhalationen von Emser Wasser wirken giinstig. Gleichzeitig gebe man ein 
Expektorans (Mixt. solvens F. M. B., Iufus. rad. Ipecac. F.M.B., Macerat. 
Althaeae F.M.B., je zweistiindlich 1 EBloffel, bei Kindem Liqu. ammon. anisat. 
3-4mal taglich 5-12 Tropfen in Haferschleim). Dazu Brustumschlii.ge. Bett­
ruhe ist an sich nicht erforderlich. 1st 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 
haufigen Lagewechsel, systematische Atemiibungen und Freiiibungen vor 
("Spaziergang im Bett" I). Periodisches Einatmen von Kohlensaure solI vor­
ziigliche Dienste leisten. Nach einer Grippeerkrankung solI man mit 
nicht dringenden Operationen monatelang warten. 

Um den Bakteriengehalt der oberen Luftwege herabzusetzen und die nach­
teiligen Folgen des EinflieBens 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 Entzundungen der Atmungsorgane neigenden Kranken ist die 
ortliche der allgemeinen Betaubung vorzuziehen. .Ather ist zu vermeiden. 

Durch den Transport nicht genugend durch Decken geschiitzter Kranker 
zwischen Krankenraum und Operationssaal iiber schlecht geheizte oder zugige 
Gange, duroh die friiher iiblichen Ubertreibungen beim Was chen der 
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Operationsgegend, durch den Aufenthalt in einem nicht geniigend er­
warmten Operationssaal, durch das Verbringen in ein kaltes Bett oder 
in em 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 Schadi­
gungen aufs auBerste empfindlich, besonders im Zustande der Betaubung, wo 
sie infolge der Ausschaltung des Warmeregulationszentrums wie 
Kaltbliiter der Fahigkeit der Warmeaufspeicherung ermangeln und daher 
widerstandslos allmahlich bis auf die Temperatur ihrer Umgebung abkiihlen. 
Infolgedessen miissen Vorbereitungsraume und Operationssaal, so unangenehm 
das auch fUr die hier Arbeitenden ist, eine Temperatur von etwa 25 0 C 
haben. Der Kranke soIl auch- wahrend der Operation moglichst ausgiebig 
mit warmer Unterwasche bekleidet bleiben; am besten gibt man den 
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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 Fii13e 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 sieh nicht bewahrt. Besonders warmebediirftige Kranke legen 
wir auf die sehmiegsamen elektrischen Heizkissen, mit denen wir sie auch 
bedecken, oder umpacken sie mit Warmflaschen. Das Bett, in das die 
Kranken vom Operationstiseh kommen, muB gut vorgewarmt sein. Nicht 
naehdriieklieh genug kann auf das Vermeiden von Verbrennungen all­
gemein oder ortlieh betaubter Kranker dureh Warmflaschen hingewiesen 
werden. Es ist daher ratsam, die Vorriehtungen zur Erwarmung des Bettes 
so lange zu entfernen, wie der Kranke betaubt ist. Beim Transport dureh die 
mogliehst gut geheizten und abgediehteten Gange wird der Operierte durch 
warme W olldeeken gesehiitzt. - DaB bei den postoperativen Lungenstorungen 
aueh em bolisehe Prozesse eine Rolle spielen, wurde bereits auf S.14 erwahnt. 

In der Nachbehandlung wird die bei der Vorbehandlung gesehilderte, 
gegen eine Entziindung der Atmungsorgane geriehtete Therapie besonders sorg­
faltig fortgefiihrt. Solange die Kranken das Bett hiiten, muB das Aushusten 
dureh zeitweilig steiles Aufriehten des Oberkorpers erleiehtert werden. 

3* 
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Hierzu geh6rt bei einem in seinem Kraftezustande heruntergekommenen Men­
schen eine rich tige Lagerung. Wir brauchen zunachst eine in der Neigung ver­
stellbare, genugend lange, schiefeEbene (Abb.16), die denK6rpervomSteiB 
bis zum Scheitel gleichmaBig stutzt. Die meisten Keilkissen und Bettrahmen 
erfullen diesen Zweck wegen ihrer unbegreiflichen und hartnackig beibehaltenen 
Kiirze nic h t, indem bei ihnen, wenn sie richtig an das GesaB herangeschoben 
werden, der schwere Kop£ des Kranken wie ein Gewicht uber die obere Kante 
nach hinten uberhangt. Man muB sich derartige schiefe Ebenen von genugender 
Lange besonders anfertigen lassen oder sie mit einem Brett oder mit einem ins 
Bett verkehrt gestellten Stuhl behelfsma13ig herstellen. Die Beine des Kranken 
mussen, damit er von dieser schiefen Ebene nicht heruntergleitet, ein sicheres 
Wider lager finden, entweder dadurch, daB sie sich bei gestreckten Knieen gegen 
ein festes, gepolstertes Brett stiitzen, das an einer der Beinlange entsprechenden 

Abb.17. :;\'Iastisol- Bauchverband. Ein breiter Kiirperstreifen wird ani der mit J\fastiso! be­
strichenen Raut unter Spannung li"bcr dem Bauch giirteifiirmig festgeklebt. Die Enden des Strcifens 

iiberdecken sich auf dem Riicken. 

Stelle am FuBende des Bettes durch Stricke oder durch gegen den unteren 
BettabschluB gestemmte Kl6tze quer befestigt ist; oder dadurch, daB die 
angezogenen Oberschenkel sich gegen eine unter den gebeugtenKnieen verlaBlich 
befestigte schiefe Ebene von entsprechender Lange oder gegen eine am Kopf­
ende des Bettes befestigte Luftkissenrolle (Hersteller Metzler, Miinchen, Westend­
straBe 131-133) stutzen. Auf Wasser k iss en laBt sich eine derartige 
Lagerung in sitzender Stellung langere Zeit kaum aufreeht erhalten, besser auf 
Gummischwammkissen, Faktiskissen und Luftringen. 

Auch die bequemste Lagerung dieser Art ertragt ein schwacher Kranker 
nicht langere Zeit. Man muB seine Lage standig andern, vorubergehend ab­
bauen und ihn immpr wieder zurechtrucken (Abb. 16). Sobald wie irgend 
angangig, sind katarrhaliseh gefahrdete Kranke stundenweise auBer Bett zu 
bringen, nach M6g1ichkeit schon am Nachmittage des Operationstages. 

Das A b h u s ten ersch werende Sch merzen, namentlich nach Bauch­
operationen, sind durch reichliche Morphingaben (0,01-0,02 dreimal taglich) 
periodisch zu unterdrucken, worauf die unter dem N arkotikum 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 Reftpflasterstreifen oder 
durch eine schniirbare Bauchbinde zu begegnen. Bei primar geschlossener 
Bauchwunde, die ein Verbinden zunachst nicht verlangt, ist der Mastisol­
Bauchverband das beste Verfahren (Abb. 17): Ein vom Schwertfortsatz 
bis zur Symphyse reichender Koperstreifen wird nach Mastisolhautanstrich 
(Trocknen mit heiBem Fohn!) von den Dornfortsatzen iiber den Bauch bis 
wiederum zu den Dornfortsatzen geklebt (Abb. 17), nach vorne gefiihrt und 
auf dem Bauch in sich festgesteckt oder festgenaht. MuB die Bauchwunde 
Ofter verbunden werden, so benutzt man eine vorn zu verschniirende oder 
p,inp, vorn 7.11Rfl.mmen7.ulegende dreirreteilte Rauchbinde !Ahh. un . 

Abb. 18. H eftpfl a.ster - Ba.uchverb a. nd. lI1ehrere Heftpfla.sterstreifen werden von Riickenmitte 
iiber dem Ba.uch zu Riickenmitte dera.rt unter Spannung befestigt, da./3 die mit diinnem Verba.nd 

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 Rarnapparat, am seltensten nach anderweitigen Ein­
griffen ein hartnackiges, bisweilen iiber eine Woche anhaltendes Schlucken auf. 
Uberwiegend werden altere Manner und zwar zumeist der wohlhabenden Kreise 
befallen (Kiittner). Die Art der vorausgegangenen Schmerzbetaubung hat 
auf das Zustandekommen des Leidens keinen EinfluB. Die Ursache ist un­
bekannt. Die Kranken werden durch das Tag und Nacht anhaltende Schlucken 
aufs auBerste gequalt und kQnnen an Erschopfung zugrunde gehen. Die Be­
handl ung ist nur in einem Teil der FaIle erfolgreich. Betaubende Mittel sind 
zumeist wirkungslos, doch konnen sie dem Leidenden voriibergehend Schlaf 
verschaffen. Das Einnehmen von Kokain oder Chloroform wasser ist ebenfaIls 
zumeist ohne Wirkung. Am meisten Erfolg verspricht die - unter Umstanden 
doppelte - Ausschaltung des N. phrenicus am RaIse durch Einspritzen 
von l % 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 standigem Ausspritzen von Fliissigkeit lmter dem Muskel urn seine 
Breite nach auBen gefiihrt. In schwersten Fallen ist die zeitweise Leitungs­
unterbrechung der freigelegten Phrenizi durch Vereisung oder Alkoholeill­
spritzung geboten. 

4. Die Bauchorgane. 
Auf etwaige Geschwiilste, auf eine VergroBerung der Leber oder Milz, 

auf Aszites ist stets zu fahnden. 

Abb.19. Bauchbinde, die libel' dem Wundverband fest vCl'schniirt wird. 

Die Erkrankungen der groBen parenchymatosen 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 Betaubung 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 moglichst eine prophylaktische 
Vorbehandlung ein und setzen die entsprechenden MaBnahmen eine Zeitlang 
nach der Operation fort . Es finden hierbei die samtlichen in dem Abschnitt 
iiber Blutstillung beschriebenen Verfahren Verwendung. Besonders geriihmt 
wird die Verabfolgung von Chlorkalzium. Bei der Operation ist peinlichste 
Blutstillung anzuraten. 
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Die Kranken sollen, auch wenn sie keiner Laparotomie unterworfen werden 
- von laparotomierten Kranken wird noch besonders die Rede sein -, nicht 
mit tiberftilltem Magendarmkanal zur Operation kommen, well Erbrechen 
wahrend der Operation zu Storungen und zur Aspiration fiihren kann, well 
die der Operation in der Regel folgende mehrtagige Bettruhe die Darmtatigkeit 
oft herabsetzt, und well ein durch Uberftillung der Darme bewirkter Hochstand 
des Zwerchfells die Atmung behindert und hierdurch Lungenstorungen Vor­
schub leistet. Bei eiligen Fallen muB man sich in der Regel auf die Aus­
heberung des Magens beschranken, was bei bestehendem Erbrechen 
(Ileus!) eine ge bieterische N otwendigkei t ist. In nicht eiligen Fallen 
haben wir von der grundsatzlichen Verabfolgung eines leichten Abfiihrmittels, 
am Tage vor der Operation so zeitig gegeben, daB die Nachtruhe nicht 
gestort wird, nur Gutes gesehen. Nach an unserer Klinik ausgefiihrten Unter­
suchungen (Frey, ChirurgenkongreB 26) wird die Wiederaufnahme der Tatig­
keit des Darmes oder sein Ansprechen auf Abfiihrmittel durch vorausgeschickte 
Entleerung nicht gemindert. Das beste Abfiihrmittel ist Rizinusol 1-3 EB­
loffel; daneben verwenden wir Infus. sennae compos. lO%ig, Decoct. cort. 
frangul. lO%ig, beide eBloffelweise, Schotentee, 1 EBloffel mit 1/4 Liter Wasser 
kurz aufgekocht, 1-3 EBloffel kiinstliches Karlsbader Salz in 1 Liter hellien 
Wassers ge16st, Extr. Rhei. compos. 5 Pillen zu je 0,1; bei Kindern Pulvis 
magnes. cum Rheo, Sirup. Sennae, von beiden 1-3 Teeloffel, 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 Seifenzapfchen. 

Zur Erzielung gentigender 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 WeiBbrot. 
Wir halten es nicht fiir richtig, die Kranken bei Eingriffen, die den Magen­
darmkanal nicht eroffnen, durch vollstandige Nahrungsenthaltung zu schwachen. 
Ebenso halten wir das grundsatzliche Fasten am Operationstage selbst 
fiir unzweckmaBig. GewiB soll der Magen beim Beginn der Betaubung und 
auch der ortlichen Schmerzausschaltung leer sein, da auch bei geplanter ortlicher 
Betaubung immer mit einer Ailgemeinbetaubung gerechnet werden muB und 
in beiden Fallen 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 V ormittags oder gegen Mittag 
operiert werden, den beruhigenden MorgengenuB einer Tasse Tee oder Kaffee mit 
einem butterbestrichenen WeiBbrotchen nicht grundsatzlich entbehren, deren 
mehrsttindiges Fehlen schon einen gesunden Menschen elend machen kann. 

In der Regel folgt der Operation eine ktirzere oder langere Zeit, in der die 
Aufnahme von Speise und Trank nicht erfolgen kann. Das ist nament­
lich bei den in Allgemeinbetaubung ausgefiihrten Eingriffen der Fall, wo sich 
ein gelegentlich tiber Tage anhaltender "N ar koseka ter" 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 schlieBlich di.e Zufuhr von Fliissigkeit unter Umgehung des Mundes helfen 
tiber diese unangenehme Zeit hinweg. Erfahrene Kranke lehnen gelegentlich 
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aIle derartigen Hilfsmittel ab, da sie die postnarkotischen Beschwerden durch 
unbehindertes "Austobenlassen" zu verkurzen glauben. 

Zumeist sind die uber die Nahrungs- und Flussigkeitsenthaltung 
gehegten Befiirchtungen ubertrieben. Kriiftige Leute ertragen vollige Enthalt­
samkeit uber mehrere Tage ohne jeden Schaden, ja selbst ohne besondere Be­
schwerden. Schwache Kranke dagegeo konnen hierunter betrachtlich leiden 
und empfindlich geschadigt werden, fUr lebensschwache Personen kann eine 
mehrtagige Durst- und Hungerperiode den Tod bedeuten. Dabei ist die unge­
nugende Zufuhr von Wasser bei weitem schadlicher als der Mangel an 
kalorienhaltigen Nahrungsmitteln. Unsere Hauptaufgabe besteht daher in 
solchen Fallen darin, dem Kranken Flussigkeit zuzufuhren. Den Gradmesser 
der geniigenden oder ungenugenden Flussigkeitszufuhr gibt uns die tagliche 
Urinmenge, deren Messen und Aufzeichnungen in Form einer Kurve in allen 
derartigen Fallen bei uns ebenso selbstverstandlich wie die Messung und Dar­
stellung der Korpertemperatur ist. Die 24stiindige Urinmenge betragt normaler­
weise etwas weniger als 1,5 Liter. Steigt die Urinmenge uber dieses MaB, so 
ruhren wir unserem Kranken zuviel, sinkt sie darunter, so fiihren wir ibm -
gehoriges Ausscheidungsvermogen vorausgesetzt - zu wenig Flussigkeit zu. 

Die Flussigkeitszufuhr erfolgt, solange die Aufnahme per os unmoglich 
ist, am besten durch Dauertropfeinlaufe von warmer physiologischer Koch­
salzlosung in den Mastdarm. Wir beginnen mit dem rektalen Dauereinlauf 
bei bedurftigen Fallen unmittelbar, nachdem der Kranke yom Operationstisch 
ins Bett gebracht ist. Nur wenn wir auf diese Weise nicht geniigend Fliissigkeit 
zufiihren, benutzen wir die intravenose Infusion, in ernsten Fallen als intra­
venose Dauertropfinfusion, dagegen kaum die schmerzhafte subkutane 
Infusion. Es kann bei einem in seinem Kriiftezustand stark heruntergekommenen, 
durch den Mund noch nicht genugend ernahrbaren Kranken aber auch einmal 
notig werden, ibm alsbald kalorienhaltige Stoffe zuzufuhren. Naheres 
siehe unter "Die Bekampfung des Blutverlustes". 

Sob aId der Kranke durch den Mund wieder ungestraft Nahrung zu sich 
nehmen kann, soIl man ibm nicht durchdasweitverbreitete geistlose Vorschreiben 
grundsatzlich "flussiger Kost" Kraft und Vergnugen vorenthalteri. Der beste 
Wegweiser ist zumeist das Verlangen des Kranken, dem in weitestem MaBe 
Rechnung zu tragen ist. Obwohl man im allgemeinen nach groBeren Opera­
tionen, zumal bei bettlagerigen Kranken, auf eine leichte Kost hinwirken solI, 
die den bei der Operationsvorbereitung oben aufgestellten Regeln entspricht, so 
brancht man absonderliche Appetitwiinsche nicht grundsatzlich abzuschlagen. 
Sollte ein saurer Hering, jener durch tausendfaltige Erfahrung weiser Sach­
kundiger in ernsten Stunden so oft erprobte Fisch, wirklich immer eine 
medizinische Sunde sein ~ Eine Flasche guten Bieres, ein GIas guten Rot- oder 
WeiBweines oder eine kuhle 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 vertriigliches, wohl­
schmeckendes, konzentriertes Nahrungsmittel; doch gibt es Menschen, die 
selbst Milch schlecht vertragen, die durch Zusatz von etwas Salz oder Kognak 
oder als Speiseeb manchmal herzhafter und bekommlicher gemacht werden kann. 
Kinder konnen durch Schokolade, Schlagsahne und Bonbons viele Kiaftstoffe zu 
sich nehmen. Und wenn das Herz eines Erwachsenen an seiner Zigarette, Zigarre 
oder Pfeife hangt, so sehen wir beim Fehlen von KompIikationen keinen Grund, 
ibm dieses die Darmtatigkeit so erfreulich anregende Vergnugen zu versagen. 

Der Regelung des Stuhlgangs ist bei bettlagerigen Kranken besondere 
Aufmerksamkeit durch Zusammensetzung der Nahrung (Kompotte, Apfehnus, 
Gemuse) zu schenken. Darmanregend wirkt auch die Zufuhr von Warme 
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auf den Bauch durch Heizkissen, Thermophore, Licht- und HeiBluftbader. 
Unter Umstanden ist jeden zweiten oder dritten Tag durch Einlaufe oder 
Abfiihrmittel nachzuhelfen. 

Die postoperative akute Magenerweiterung. Nach Operationen, 
besonders wenn sie in Chloroformbetaubung ausgefiihrt werden, wenn sie die 
Bauchhohle und vorziiglich das Gallensystem betreffen, ist das Auftreten einer 
akuten Magenlahmung ein nicht allzu seltenes Ereignis. Die Erkrankung, 
die vorziiglich zwischen dem 3. und 5. Tag nach der Operation einsetzt, auBert 
sich in Erbrechen oft gewaltiger Mengen galliger oder dunkel gefarbter, aber Iue 
fakulenter Fliissigkeitsmengen, wobei der PuIs weich und frequent und die 
Atmung oberflachlich und beschleunigt wird. Ubelkeit, Durst- und Spannungs­
gefiihl im Leib qualen den Kranken auBerordentlich. Die Harnmenge ist stark 
herabgesetzt, Magenbewegungen sind rucht nachweisbar. Die Korperwarme 
ist rucht erhOht. 

Die Ursache dieser Erscheinungen ist ein plotzliches reflektorisches 
Versagen der Magenwandmuskulatur, was wahrscheinlich auf einer nervosen 
Disposition beruht. Der erschlaffte Magen ist rucht mehr imstande, seinen 
Inhalt zu entleeren, scheidet aber groBe Fliissigkeitsmengen aus, so daB die 
Magenwand immer weiter gedehnt wird. Der sich immer starker ausdehnende 
Magen kann 4 Liter Fliissigkeit und dariiber beherbergen. Durch Herabsinken des 
iiberfiillten Magcns kommt es zu einer Abkruckung am Pylorus und zu der Aus­
bildung eines me c h a ni s c hen AbfluBhinderrusses. 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 
Vergiftlmg durch den zersetzten Mageillnhalt und die mechanische Beeintrach­
tigung des Herzens und der Lungen wohl den Hauptanteil haben. 

Die Behandlung besteht, nachdem man etwaige, die Magenentleerung 
hindernde Tampons entfernt hat, in moglichst friihzeitigen regelmaBigen Magen­
spiilungen und in Einnahme der Knie-Ellenbogenlage fiir gewisse Zeitraume. 
Vorziigliches leistet die Trockenlegung des Magens durch Dauersonde und 
Saugleitung. Mit tonusstarkenden Mitteln, wie Physosbigmin, Hypophysin, 
Strychrun 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 zuzufiihren. Bei 
rechtzeitiger Anwendung konnen diese MaBnahmen den Tonus der Magenwand­
muskulatur wiederherstellen und zur Heilung fiihren. 

Der naheliegende Gedanke, den Magen durch eine Gastroenterostomie zu 
entlasten, fiihrt erfahrungsgemaB zum(~ist rucht 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 muB 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. Ais letztes Hilfsmittcl erscheint die 
Jejunostomie zur Nahrungszufuhr und gleichzeitig die Gastrostomie zur 
griindlichen Dauerentleerung des Magens hoffnungsvoller. 

Zusammenfassend ist vor heroischen Fasten- und Abfiihrkuren 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 geschwacht fiihlen, so wird man groBere, 
namentlich den Bauch betreffende, nicht eilige Eingriffe lieber auBerhalb dieses 
Zeitabschnittes ausfiihren, am besten etwa eine W oche nach dem Aufhoren 
des Unwohlseins. Einige Tage nach groBeren, besonders nach am Bauch vor­
genommenen Eingriffen, pflegt sich bei vielen Frauen das Unwohlsein vorzeitig 
einzustellen, ohne daB hierin etwas Beunruhigendes zu erblicken ware. 

Wahrend einer Sch wangerschaft wird man Eingriffe, die ohne Schaden 
der Kranken bis nach der Geburt aufgeschoben werden konnen, 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 starkere Zuriickhaltung ist namentlich 
bei Bauchoperationen geboten. Leiden, die bei Zunahme der Schwangerschaft 
oder bei der Geburt erfahrungsgemiiB eine besondere Gefahr darstellen, 
wie z. B. Briiche, werden jedoch am besten sofort in Ordnung gebracht. Bei 
dringenden Krankheitszustanden ist sofortige Operation selbstverstandlich. Ist 
man zu einer Operation wahrend der Schwangerschaft gezwungen, so sei man 
bei der Vorbereitung und in derNachbehandlung mit Abfiihrmitteln und Ein­
laufen vorsichtig. Ortliche Betaubung ist der Allgemeinbetaubung 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 gynakologische 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 Motilitat und Sensibilitat in ~oben 
Umrissen bewahrt uns davor, ernstere Erkrankungen oder eine Uber­
erregbarkeit des Nervensystems zu iibersehen. 

Die haufig mit trophoneurotischen Storungen 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 Person en, die an fortschrei­
tenden Nerven- oder Geisteskrankheiten leiden, auBerst zuriickhaltend sein. 

Das labile Gemut 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 Beriicksich tigung. Aber auch fUr den Kranken, der keine besondere ner­
vose Reizbarkeit erkennen laBt, bedeutet jede groBere Operation mit der plOtz­
lichen Veranderung der gesamtenUmgebung und der bisherigenLebensbedingungen 
und mit den unzahligen auf ihn einsturmenden fremden Eindriicken ein 
schweres psychisches Trauma, auf dessen Abschwachung der Arzt in jedem 
Falle ernstlich bedacht sein muB. Daher sind die folgenden Ratschlage nicht 
ausschlieBlich fUr notorisch anerkannt "kranke" Menschen aufzubewahren, 
sondern sinngemaB 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 groBeren Operationen 
nicht angangig, ihn gleichsam von der StraBe weg zu operieren, sondern er soli, 
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urn sich seiner neuen Umgebung anzupassen, mindestens einen Tag vorher 
in der Krankenanstalt Aufnahme finden. Man achte darauf, daB er wahrend 
diesel' Zeit nicht durch andere iibertreibende Kranke oder geschwatzige Pflege­
personen, durch Beobachtung schmerzhafter oder ekelerregender Erkran­
kungen, durch das Anhoren von Gestohne und Geschrei aus dem Operationssaal, 
durch den Anblick frisch Operierter oder aus der Betaubung 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 starken. Das Kniipfen eines personlichen seelischen Bandes zwischen ihm 
und dem behandelnden Arzte ist hierzu das beste Mittel. 

Die gleiche seelische Fiirsorge solI aber auch den bereits operierten und 
hierdurch zunachst an die Krankenanstalt gefesselten Kranken zuteil werden. 
Kleine ruhige Zimmer mit wenigen Betten sind hierfiir zweckmaBiger als 
groBe, immer unruhige Krankensale, die aus wirtschaftlichen Griinden nicht 
zu umgehen sind. Auf den groBen Krankensalen ist unbedingt fiir ausgiebige 
und regelmaBige N achtruhe zu sorgen, was erleichtert wird, wenn schwere 
Frischoperierte und nachtliche Aufnahmen nicht in die allgemeinen Sale, sondern 
auf besondere Raume kommen. Es darf auch nicht gewohnheitsmaBig noch 
bei nachtschlafender Zeit mit dem Aufraumen des Saales und dem Herrichten 
der Kranken (Messen der Korperwarme) 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 Kraftezustand und dem Verlangen der Kranken 
von Wert und geradezu als Heilmittel anzusehen: Spiele, V orlesen leichter 
Schriften (Witzblatter, Wilhelm Busch), musikalische Darbietungen (Grammo­
phon, Radio), leichte Handarbeiten u. a. Besuche diirfen die Kranken nur 
mit arztlicher Erlaubnis in begrenztem AusmaB 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 muB 
bereits mehrere Tage vor der Operation mit Bettruhe und narkotischen 
Mitteln beginnen, unter denen Brom (Mixt. nervina zweistiindlich 1 EBloffel) 
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 Ereignissen 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 Schadigung iiberwunden erscheint. Hierbei leisten uns 
auch alkoholische Getranke, die wir in maBigen 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 Erregungszustande 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 konnen. 
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Einer besondera sorgfaltigen Vor- und Nachbehandlung bediirfen die Base­
dowkranken. Die Prognose ihrer Operation ist in allen Fallen zweifelhaft. 
Die Gefahr liegt in einer auf langere Zeit mit dem Ablauf der Lebensfunktionen 
unvereinbaren Ubererregung des gesamten Nervensystems und in einem Tot­
arbeiten des Herzens. Daher muB jeder Basedowkranke eine wochenlange 
Vorbereitungskur durchmachen: Er liegt in einem ruhigen Zimmer fest zu 
Bett, bekommt eine leichte Diat und erhalt 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 regelmaBig 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 
Schmerzbetaubung eine wichtige Rolle. Auf die angeborene Veran­
lagung und die personlichen Wiinsche muB hierbei weitgehende Riicksicht 
genommen werden. 1m Gegensatz zu den anderen Betaubungsverfahren ist die 
ortliche Schmerzausscha.ltung nach den an unserer Klinik vorgenommenen Unter­
suchungen (E. KONIG, ChirurgenkongreB 1922) mit einer starken Steigerung 
des Blutdruckes als Ausdruck der psychischen Erregung verbunden. Es 
ist nicht jedermauns Sache, im wachen Zustande mitanzuhoren, wie der 
eigene Oberschenkelknochen schrittweise durchsagt wird, auch wenn es nicht 
weh tut! Daher bekommen aufgeregte Menschen und alle anderen geistig 
anormalen Menschen bei jedem groBeren Eingriff regelmaBig Vollnarkose. 
Bei organischen Erkrankungen des Riickenmarks und Gehirns ist Lumbal­
betaubung 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 betrachtlichen Blutdrucksteigerung begleitet. Um die Kranken 
hiergegen abzustumpfen, erhalten sie, mit Ausnahme der fiir Lumbalbetaubung 
bestimmten Falle, 1/2 Stunde vor Beginn der Operation 0,01-0,02 Mor­
phin; Skopolamin vermeiden wir, da wir es fUr unberechenbar und au Berst 
gefahrlich halten. Um den Kranken den auf sie zumeist unheimlich und 
grauenerregend wirkenden Anblick des Operationssaales zu ersparen, wird 
die Betaubung in einem ruhigen Vorzimmer, bei sehr aufgeregten Kranken 
im Krankenzimmer im Bett begonnen. Den fUr ortliche Betaubung bestimmten 
Kranken wird vor dem Eintritt in den Operationssaal das Gesicht stets mit 
einem undurchsichtigen Schleier verbunden; unter Umstanden werden 
ihnen auch die Ohren mit olgetrankter Watte oder kleinen Gummi­
ballchen verstopft. Sie erha.lten 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 
konnen und der fUr die tatkraft.ige Vertretung ihrer Interessen verantwortlich 
ist. Ihm liegen Narkosesachen jederzeit gebrauchsfertig zur Hand. 

Eingehender arztlicher Sorgfalt bediirfen alle Kranken in den ersten Stunden 
unmittelbarnach der Operation, um den postoperativen Wundschmerz nicht 
aufkommen zu lassen, unter dem die in Allgemeinbetaubung operierten, mit Dbel­
keit ringenden Patienten weniger als die in ortlicher Betaubung operierten zu 
leiden pflegen. Unsere Kranken erhalten, sofern sie die Operation gut iiberst.anden 
haben, sofort nach ihrer Beendigung prophylaktisch ein kraftiges Narkotikum; 
nach Allgemeinnarkose wird wegen der meist bestehenden melkeit Pantopon 
oder Morphium (0,01-0,02) subkutan gegeben, nach ortlicher Betaubung 
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kommt man haufig mit per os gegebenen Antipyretizis (Pyramidon 0,5, Aspirin 
1,5-2,0, Veramon 0,4-0,6) aus. Einige beruhigende Worte des Arztes liber 
den gllicklichen Verlauf der Operation, die gutcn Aussichten der Heihmg lmd 
Gesundung sind das beste Beruhigungsmittel einer durch die Operation 
erregten Psyche. 

C. Die Lagerung der Kranken wahrend der Operation. 
Damit Augen und Hande des Operateurs und seiner Gehilfen an das 

Operationsfeld gut herankommen und nicht ermuden, ist zunachst eine ge­
eignete Lagerung des Iv-anken erforderlich. 

Wir brauchen hierzu einen besonderen Operationstisch. Es gibt eine groBe 
Anzahl ausgezeichneter Modelle. Ein guter Operationstisch solI folgende 
Eigenschaften besitzen: Er ist in der Hohe leicht verstellbar, entweder durch 
Olpumpe oder Schraube. Das Oberkorperstuck laBt sich aus der Wagerechten 
bis zur Senkrechten aufrichten. Das Kniestuck laBt sich nach unten bis 
zur Senkrechten abknicken. Es laBt sich entfernen und durch in jeder Rich­
tlmg feststellbare Beinhalter ersetzen. Das Kopfstuck laBt sich in allen 
Richtungen weitgehend verstellen. Der Tisch laBt sich sowohl um seine 
Querachse (Beckenhochlagerung, Beckentieflagerung) als auch um seine Langs­
achse (Neigung nach rechts und links) drehen. Dabei muB sich die Becken­
hochlagerung fast bis zur senkrechten Hangelage treiben lassen. Der Kranke 
liegt auf dies em Tisch bald auf dem Rucken, bald auf einer Seite, bald auf 
dem Bauche. Durch Zusammenwirken der verschiedenen Tischstellungen kann 
sein Korper jede gewftnschte Lage im Raume einnehmen. Es mussen weiter­
hin Eiurichtungen 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 
Oberflache entgegengedrangt werden. Hierzu dienen auBer dem Abknicken 
der Tischplatte namentlich verschieden gefOlmte Kissen, am besten aufblas­
bare Gummikissen (Modell KIRSCHNER, erhaltlich bei Windler-Berlin), oder 
besondere Lagerblocke, z. B. der Nierenlagerungsblock, oder durch Schrauben­
vorrichtung verstellbare Bankchen. Die Luftkissen haben den Vorteil, daB ihre 
Dicke durch die Menge der eingepumpten oder wieder abgelassenen Luft fort­
laufend geregelt werden kann. Man legt den Kranken zunachst auf das leere 
Kissen und pumpt das Kissen, nachdem der Kranke betaubt ist, mit Hille 
eines FuBbla.sebalgs bis zu der gewunschten Dicke auf und fUhrt wahrend 
der Operation durch Ahlassen und durch NachfUllen der Luft die hei den 
einzehlen Operationsakten gewftnschten Stellungen herhei. So laBt man bei­
spielsweise bei Bauchoperationen die Luft aus dem Kissen vor dem Beginn 
der Bauchdeckemmht vollstandig entweichen. Die Vorteile der Luftkissen 
vor den festen Kissen sind so groB, daB 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 dunnen Kissen, 
am besten mit 4 cm starken Gummischwammkissen, belegt, die einen ab­
waschbaren Gummistoffuberzug tragen. Unter den Kopf des Kranken kommt 
eine Poisterrolle. Die Gummischwammkissen lassen sich durch Kochen sterili­
sieren. Sie sind besonders zu empfehlen fUr die Lagerung abgemagerter 
Kranker, zumal wenn in ortlicher Betaubung operiert wird, und fUr die 
Unterpolsterung von Korperteilen, an denen gemeiBelt wird. Vor dem Unter­
legen der hierffu vielfach gebrauchlichen Sandsacke ist zu warnen. Sie 



46 Vorbemerkungen. 

verbreiten beim Beklopftwerden starken Staub, miissen daher jedesmal sterili­
siert und in feuchtc 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 (Radialislahm ung!) 
durch untergeschobene Polster (Gummschwammkissen) sorgfaltig zu verhiiten 
ist. Die Arme konnen auch an besondere Ar mstiitzen bei rechtwinkliger 

Abb.20. Lagerung zum Bauchschnitt, im besondel'en ZUlli Bauchschnitt oberhalb 
des Nabels in del' Mittellinie. Dul'ch Aufpumpen eines unter den Riicken gelegten Luftkissens 
wird del' Karpel' in die gewiinschte Lol'dosenstellung gedrangt. VOl' Beginn del' Bauchdeckennaht 
wil'd die Lordose durch Ablassen del' Luft beseitigt. Die Arme werden durch besondere Armhalter 
in rechtwinkliger Stcllung zum Karper 'l"ehalten. Der Operationstisch ist mit Gummischwa=kissen 

gepolstert. 

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

Bei Eingriffen am Kopf und Hals erhOhen wir, um den Blutdruck 
im Operationsgebiet herabzusetzen, zwar den Oberkorper, jedoch wegen der Ge­
fahr der Luftembolie nur in ganz geringem Grade, und halten stets ailes fUr 
sofortige Tieflagerung des Oberkorpers und Kopfes bereit. Bei gewissen Opera­
tionen, z. B . bei Kropfoperationen, nehmen wir von dem Aufrichten des Ober­
korpers iiberhaupt Abstand. Beim steilen Aufrichten des Oberkorpers werden 
die FiiBe, urn 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 Hliftgelenken 
odeI' durch Anlegen von Schenkelgurten verhindern (Abb. 21). 

Operatiollen am Schadel (z. B. Gehirnoperationell) erfordern eine 
soI'gfaltige Lagerung des Kopfes. Wir lassen den Kopf von einem besonderen 



Abh. 22. ,VagerechteLagerung auf dem Bauch bei Operationenim hinteren Abschnitt des Schildels 
(Kleinhirnoperation) oder am Riicken. Der Kopf wird durch einen in die Haare geflochtenen Zopf 
nach vornc gehalten. Das Gesicht liegt auf einem ringfOrmigen Rahmen, durch den geatmet und 
narkotisiert wird. Durch Neigen des Tisches kann das Kopfende belie big erhijht odeI' 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 genahten oder 
mit Mastisol festgeklebten B:indenzugel handhabt oder an beim Rasieren ab­
sichtlich geschonten Haarstrahnen, oder an den Ohren, den naturlichen Henkeln 
des Kop£es, faBt, wobei ein Abgleiten durch Bep:inseln der Ohren des Kranken 
und der Hande des Assistenten mit Mastisol verhindert wird. Wahrend sich 
die einseitige Freilegung des Kleinhirns in Seitenlage und bei starker 

Ahb . 24. Lagerung mit hangendem Ropf bei Eingriffen im Munde (Gaumenspaltenoperation). 
Der Ropf des Rranken ruht auf einer Stiitze zwischen den Beinen des sitzenden Operateurs. Der 
Ropf wird an den Obren duroh eine Hilfsperson, die gleichzeitig den Unterkiefer nach vorne baIt, 
gchalten. Die Narkose wird durch den BRAUNscben Apparat mit Hilfe eines in die Nase gefiihrten 

Gummischlauches bewerkstelligt. 

Beugung des Halses (Kinn auf die Brust!) gut durchfuhren laBt, macht 
die Lagerung bei Freilegung beider Kleinhirnhalften (Abb. 22, 23) 
Schwierigkeiten. Am besten bringt man den Kranken hierbei in sitzende, 
vornuber geneigte Stellung, wobei der Kopf durch ein eigenes Gestell ge­
stutzt 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 uber den Rand des Operationstisches herabhangenden 
Kopf auf ein am Tisch angebrachtes Gestelllagern oder ihn auf die Kniee des 
Operateurs legen, der am Kopfende des Kranken auf einem Drehschemel 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre 1. 4 
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sitzt und seine Ful3spitzen auf eine Ful3bank stutzt (Abb. 24). Bei dieser 
Anordnung kann er durch Veranderung der Kniee die Stellung des Kopfes in 
allen Richtungen selbst leicht andel'll, was sowohl bei StOrungen 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 ublichen Fesselung 
leicht befreien, werden am verlal3lichsten und schonendsten in der Weise an-

Abb. 25. Lagerung von Sauglingen beiOpel'ationen 
im Gesicht (Rasenschartenopcl'ation). Das Kind ist in 
ein Tuch wie ein Pnket gewickelt und auf einen in Rohe 
llnd im Neigllngswinkel verstellbaren Tisch gebllllden. Die 
Narkose wird dllrch Vorhalten eines chloroformgetrankten 

Tllpfers mit sterileI' Zange bewerkstelligt .. 

gebunden, dal3 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 unerliil3lich. 

Sauglinge befestigt man 
bei im Gesicht stattfindenden 
Eingriffen, z. B. bei Hasen­
schartenoperationen, auf einem 
schmalen, in der Hohe versteIl­
baren und um die mittlere 
Querachse kippbaren Brett, 
nachdem man mit Hilfe von 
Binden und einem grol3en 
Tuche die Arme an den Korper 
und die Beine zusammenge­
wickelt hat (Abb. 25). Man 
vermeide hierbei eine fiir die 
Kinder qualvolle und schad­
liche Warmestauung. Del' Ope­
rateur sitzt vor dem Kinde. 

Bei allen Eingriffen am 
Rumpfe unterhalb des 
Nabels, z. B. bei del' Sectio 
alta, bei Leisten- und Schenkel­
bruchen, bei Appendektomie, 
bei gynakologischen oder Mast­

darmoperationen durch Bauchschnitt lagel'll wir die Kranken derartig, dal3 jeden 
Augenblick "Beckenhochlagerung" ausgefUhrt werden kalm (Abb. 26). Die 
Unterschenkel werden bei senkrecht abgebogenen Knieen an Beinstutzen odeI' 
an einer Platte derartig befestigt, dal3 sie das Gewicht des hangenden Karpers 
zu tragen vermogen. Auch kann das Gewicht des Korpers teilweise durch 
Schulterstutzen abgefangen werden. Werden die Beine bei dieser Lagerung 
gespreizt, so kann ein Gehilfe z",ischen sie treten. Wahrend der Beckenhoch­
lagerung ist das Kopfende der Lichtquelle zuzukehren. Bei alteren, zu Kon­
gestionen neigenden oder mit Aderverkalkung behafteten Kranken ist hin­
sichtlich des Grades und del' Dauer der Beckenhochlagerung Vorsicht am Platze. 
Die Furcht, dal3 durch Beckenhochlagerung etwa eine im kleinen Becken be­
findliche Eiteransammlung zwerchfellwarts verschleppt werden kannte, ist, wie 
Tierversuche an unserer Klinik ergeben haben, durchaus unbegrundet. 
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Bei Operationen am After, am Damm, an den weiblichen Geni­
talien und an der HiDterseite des Oberschenkels kann Lagerung in 
"Steinschnittlage" vorteilhaft sein (Abb.27). Hierbei werden die leicht ge­
spreizten Beine an krliftigen Beinstiitzen derart befestigt, daB sie im Hiift­
gelenk spitzwinklig und im Kniegelenk etwa in einem Winkel von 135 0 gebeugt 
sind. Die FuBsohlen laufen hierbei der Decke des Saales almahernd parallel. 
Technisch wird die giinstigste Stellung in der Weise herbeigefiihrt, daB 
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 herabhangende Hodensack die Zuganglichkeit zum 

Abb.26. Beckenhochlagerung bei Bauchoperation im kleinen Becken. Del' Korper wird an 
den im Kniegelenk senkrecht abgeknickten Unterschenkeln gehalten. Del' Widerhalt kann durch 

Schulterstiitzen unterstlitzt 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 moglichst in 
Seitenlage ausgefiihrt. Hierbei flieBt im Gegensatz zu der vielfach bevor­
zugten B au chI age 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 
Umstanden stiitzt man das Becken auf der Bauchseite durch ein Kissen und 
schnallt es fest oder laBt 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 K6rper des Kranken stark abgeknickt nnd der durch Rippenbogen und 
Darmbeinkamm begrenzte Zugang zum Operationsgebiet erweitert wird (Abb. 28). 

Abb. 27 . Steinschnittlagerung bei Operationen am Damm (After, Prostata, Harnriihre, Scheidel. 
Die Beine werden durch Beinhalter gespreizt und emporgehalten, so daB die FuBsohlen annahernd 
parallel der Decke laufen. Der Hodensack wird - was auf der Abbildung nicht zum Ausdruck 
kommt - durch eine unl den Hals gelegte Binde oder durch Anheften mittels zwei Tuchklammern 

hochgehalten. 

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 

Seiteniagerung bei Eingriffen am Riicken (Laminektomie) Verwendung. 

Vor der Naht des Operationsschnittes wird das Luftkissen entleert. Das Luft­
kiss en ist schonender als ein verstellbares Biinkchen. 

Auch die Eingriffe am Brustkorb werden in der Regel in Seitenlage 
ausgefiihrt, wobei der Rumpf tiber ein weiches Kissen (Luftkissen) gelagert 



Die Lagerung der Kranken wahrend der Operation. 53 

Abb.29. Seitliche Lagerung bei Eingriffen am Brustkorb mit erhohtem Oberkorper. 
Die zu operierende Seite wird durch ein Luftkissen vorgedra.ngt, das Schulterblatt wird nach vom 

nnd oben gezogcn, urn die Rippen wcitgehend zug;l.ngIich zu machcn. 

Abb.30. Lagerung fur Eingriffe am Brustkorb mit gesenktem Oberkorper bei eitriger 
einseitiger Lungenerkrankung, urn das EinflieJ3en des Eiters in die gesunde Lunge wiihrend der 

Betiiubung zu verhuten. 
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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 
Htiftgelenken und Knieen das GesaB gegen ein mit einem Gurt befestigtes 
fussen gestemmt. Bei einseitigen eitrigen Lungenprozessen muB wahrend 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 beeintrachtigen, indem 
man das Liegen auf der gesunden Seite nach Moglichkeit vermeidet. Oft gentigt 
Hangelage auf dem Bauch diesen Bedingungen am besten. Vielfach muB der 

Abb. 31. Bauchhangelage 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 Moglichkeit. 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 tiberragende Kopf in ein Gestell gelagert wird (Abb. 22). Die Arme 
schlagt man bei der Bauchlage am besten tiber den Kopf. 

Die Bauch-Hangelage gewahrt einen guten Zugang zur After- und zur 
Kreuzbeingegend, z. B. bei der sakralen Rektumoperation, bei der Exstirpation der 
Prostata von hinten (Abb. 31). Der Kranke liegt hierbei mit abwarts hangendem 
Oberkorper auf Brust und Bauch, die Arme werden in Streckstellung uber dem 
Kopf an beiden Seiten des Operationstisches angebunden. Die ill Huftgelenk 
rechtwinklig gebeugten Beine hangen senkrecht tiber die Tischkante und werden 
durch am Tisch seitlich angebrachte Stutzen oder auch durch an den Wanden 
befestigte Bindenztigel gespreizt. Der Operateur steht zwischen den Beinen 
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de 1 an ken. Die Lag i t fur den Krank n 0 lInb quem, daB sie nur bei 
Allg m inb taubung angan ig ii1t; allch beeintraehtigt "ie die tmung. 

13ei Operationen in der Achselhohl , z. B. 
bider 1I raunulIlg von Driisen, muG der Arm illl 

• chul erg 1 nk abduzi rt !:lein.. Eine d n. re ht n 
Wink I we entli h ij ber chrcitcnde, langere Zeit 
aufr cht rhalten bduktion ist mit Rucksicht auf 
ein Zerrung wld Beeintrachtigwlg de. PI XllS 

brachialis nicht zu mpf hI n. D r Arm wird ZUlU 

Einhalten der g wtinsehten 't lhmg an einem I tan­
d 1" aufg hangt llIld kann w it rhin elur heine be-
ondere Hilfsper on, die nicht n, cpti eh zu sein 

braucht, a handhabt wcrd 11 (Abb. 32). 
WIll Eingriff an den Gli dmal3 n nieht 

in Blutleer au geftihr W l'dcn, muG die Lagerung 
so getroffen in, daB ill dem op ri rten licde ein 
tiindige falle naeh d m Hcrz Il b ht. 

Zur ufIal"7 d is Arm ' benutzt man in d I' Heg 1 
in n,' hmal n Tisch, del' am hest n am perations­

tisch anD" .sclu-aubt und I Ir h in I be ond ren Ful3 

Abb. 32. Rechtwinklige Ab d uktion des Oberarmes bei Eingrifien in der Achselhohle (Mamma­
Amputation m it Ausriillnnmg der Acbscidrllsen). Der Arm wird an einem Stander in der ge\\"iinschten 

SteJiung befestigt, wobei ein gewisser Spieiraum fiir Stellungsanderungen bestehen bleibt. 

gestiitzt wird (Abb. 33). Bei Eingriffen an der Streckseite des Ellbogengelenkes 
wird der Arm tiber den Korper naeh der anderen Seite gesehlagen (Abb. 33, 34). 

Niemals lasse man sieh verleiten, einen auf einem gewohnlichen Stuhle 
sitzenden oder gar e inen stehenden Kranken zu operieren. Kollabiert 
er, so ist es um die Asepsis zumeist gesehehen. Jeder Kranke muB wahrend 
jeder Operation liegen. Er wird dabei, ob er nun in ortlieher oder in 
allgemeiner Betaubung operiert wird, derartig gefesselt, daB er die Asepsis 
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durch keine Bewegung storen kann. Man verlasse sich nie auf die Versicherung 
selbst des verniinftigsten Kranken, er werde stillliegen. Man darf es natiirlich 

Abb. 33. Lagerung bei E ingriffen am Arm, wenn das Ellenbogengelenk wahrend der Operation 
bewegt werden soli. Der Arm 1St auf einem mit Gummischwammkissen gepolsterten, in Hohe und 
Neigungswinkel verstellbaren Tischchen schrag hochgelagert, damit die Blut fiille gemindert wird. 

Abb. 34.. Lagerung bei Eingriifen am Arm, wenn das Ellenbogengelenk wahrend der Operation 
nicht bewegt werden muB. 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 FuB gestiitzt und am groBen Tisch angeschraubt wird. 

nicht unterlassen, den nicht bewuBtlosen Kranken beim Fesseln iiber diese 
jeden empfindsamen Menschen zunachst beunruhigende MaBnahme hinreichend 
aufzukHi.ren. 
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D. Die allgemeinen Grllndsatze der operativen Technik. 
Die Ziele der operativen Eingriffe sind entsprechend den vorliegenden 

Krankheitszustanden verschieden. Sie werden erreicht oder erst,rebt durch 
Trennung, durch Vereinigung, durch Verlagerung, durch Beseitigung, durch 
Verpflanzung von Korpergeweben oder durch Einpflanzung von fremden 
Korpern. 

1. Die Trennnng des Gewebes. 
Beim Vordringen im Korper ist die genaue Kenntnis und die standige Beach­

tung der topographischen Anatomie eine unerliWliche Vorbedingung fiir 
sicheres und iibersichtliches Operieren. Eine diesen Grundsatz miBachtende 
intuitive Genialitat im Operieren gliickt oft, geht oft aber auch auf Kosten 
des Kranken. Wir sind der Ansicht, daB aile ins Operationsbereich fall end en 
Gebilde planmaBig aufgesucht und unter sorgfaltiger Praparation 
freizulegen sind und - von wenigen Ausnahmen abgesehen - aueh dann, 
wenn sie nicht beseitigt, sondern erhalten werden sollen. NUT auf diese Weise 

• 
, .... ~I I III •• ~ ~ 
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.olbb. 35. Messer mit auswechselbaren Klingen. 

lassen sieh Zufallsverletzungen mit Sicherheit vermeiden. Aueh bilden die 
freigelegten anatomischen Gebilde - wie die Navigationspunkte fiir den See­
fahrer - die einzig verlaBlichen Marken, die dem Operateur ein sieheres Vor­
dringen ermoglichen. So ist die streng anatomische Praparation heute 
das Riickgrat jeder planvollen Operation. 

Hierfiir ist zunachst erforderlich, daB die das Operationsgebiet erschlieBenden 
Schnitte eine hinreichende GroBe besitzen. Auffallend kleine Hautnarben 
nach der AusfUhrung typiseher Operationeu notigen uns keine Bewunderung 
fUr den verantwortlichen Operateur abo Natiirlich kann es auch hinsiehtlich 
der Lange der Schnitte Ubertreibungen geben. Bei der weiteren Freilegung 
des durch den Hautschnitt erschlossenen Gebietes soIl die Lange des Haut­
schnittes voll ausgeniitzt werden, so daB die Wunde nieht Triehterform, 
sondern ill Langssehnitt die Form eines Reehteekes annimmt. 

Beim Durehtr81men, beim Vordringen im Gewebe und beill Freilegen 
einzelner Gebilde befleiBigen wir uus der groBten Zartheit. Jedes ReiBen, 
Zerren uud Bohren ist streng verpont, und zwar auch bei der Eroffnung von 
Abszessen und Phlegmonen, wo nUT zu haufig dureh briiskes und blindes Bohren 
mit der Kornzange Sehaden augeriehtet wird. Die das Gewebe am wenigsten 
sehadigende uud am wenigsteu fiir eine Infektiou empfanglieh maehende Dureh­
trennung ist der glatte Sehnitt mit dem seharfen Messer. Das Messer 
ist das wiehtigste Werkzeug des Chirurgeu, das Wahrzeiehen seiner Zunft. 
Er soUte es daher, wie der Offizier seinen Degen, hoch in Ehren und immer 
scharf halten. Nur mit haarseharfen Messern kann man schnell, sieher, sehonend 
und elegant operieren. Das Vorhandensein erstklassig geschliffener Messer 
gehort zu den unerlaBlichen Bestandteilen eines gut geleiteten chirurgischen 
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Betriebes. Lieber soil der Chirurg lernen, seine Messer selbst zu schleifen, als 
es ertragen, mit stumpfem Messer zu arbeiten. Den V orschlag, 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 a uswechsel barer 

Abb.36. Schreibfederhaltnng des Messers bei zarter Gewebspriiparation. 

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

Abb. 37. Geigenbogenhaltnng des J\1essers bei Durehtrennnng der Rant. 

verwohnten Geschmack bei schwieriger Praparation nicht befriedigen. Del' 
rostfreie Stahl hat sich uns fiir lVlesserklingen nicht bewahrt. 

Es ist nicht angangig, aus Furcht VOl' der Scharfe eines gut geschliffenen 
Messers das zu durchtremlende Gewebe mit q uer gestellter Klinge durchzu­
kratzen, wie man das so haufig sieht und wie es sogar im Schrifttum angepriesen 
wird! Del' Griff des Messers dient ausschlieBlich zum Ralten lUld nicht etwa 
ZUlli Abschieben von Gewebe. Je nach del' Dicke und der Festigkeit der zu 
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durchschneidenden Schichten wird das Messer verschieden gehalten. Man 
unterscheidet die Schreibfederhaltung (Abb . 36) fiir die Praparation, die 
Geigenbogenhaltung (Abb . 37) fiir den Hautschnitt, die Tischmesser­

Abb.38. ]\[esser haltung bei 
Gliedabset zungcn. 

haltung (Abb. 38) fiir Amputations­
schnitte und die Stechhaltung (Abb. 
39) fiir das Einstechen. Man muB die 
Auswahl unter diesen Haltungen im 
Gefiihl haben. 

AIle Versuche, das Messer im Hin­
blick auf die bei seinem Gebrauch auf­
tretende Blutung durch Quetschen 
oder durch das gliihende 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. 39. Stech hal tung des Jl,Iessers 
beim tiefen Einstechen. 

oder Elektrokoagulation der GefiiBe zu verhindern, sind als gescheitert an­
zusehen. Eine genaue Freilegung auf Bruchteile eines Millimeters ist mit 
diesen Ersatzmitteln unmoglich, und die durch sie bewirkte Gewebsverschorfung 
und -schadigung, deren Ausdehnung sich iiberdies nie genau vorausbestimmen 
laBt, ist einer ungestorten 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 i"lt 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 gefailt, wenn sie, wie beispielsweise das Netz, aus dem 
Operations bereich entfernt werden sollen, oder wenn sie, wie beispielsweise vor­
quellendes Fett, aus dem Bereiche einer Wundnaht zu drangen sind, oder wenn 
sie, wie beispielsweise der Appendixstumpf oder andere Darmschnittflachen, 

eingestiilpt werden sollen. Beim Arbeiten 
in groBer Tiefe sind besondeIs lange Pin­
zetten angenehm. 

b c d 
Abb. 40. a, c, d verscbiedene Formen der 

chirurgischen Pinzette, 
b anatomische Pinzette. 

Die Freilegung wichtiger Gebilde, 
z. B. von Arterien, erfolgt in der Weise, 
daB 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 von seinem Gehilfen mit je einer in 
der linken Hand gehaItenen chirurgischen 
Pinzette erfaBt 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. 
Schrages Vordringen oder Schaben mit dem 
winklig gestellten Messer ist als Ausdruck 
der Ungeschicklichkeit und des Mangels 
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 IU'3trument zu durchtrennen, ist fiir uns ebenso unvereiubar 
mit groBziigigem Operieren wie der Vorschlag, das Bindegewebe mit zwei 

Abb.41. Stieltupfer· oder Praparierzange zum Abschieben lockerer Gewebsschichten. 

anatomischen Pinzetten stumpf zu zerreiBen; wir mochten 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 Praparierzangen (Abb. 41). Die Prii­
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. daB die Tupfer bis hart an das Ende 
der Zangenbranchen "scharf" eingestellt werden, damit sich die Tupferspitze 
beim Gebrauch nicbt abbiegt. Dagegen halten wir den vielgeiibten Brauch fiir 
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durchaus unstatthaft, zum stumpfen Vorgehen die Finger, einen mit der Hand 
gefaBten Tupfer, den Messerstiel oder andere Instrumente mit fremder Zweck­
bestimmung zu benutzen; abgesehen von der Gefahrdung der Gehilfen durch 
die nach aufwarts 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 Sauberung 
mit dem Stieltupfer bestandig miteinander sinngemaB wechseln, wird die Prapa­
ration der einzelnen GebiJde bis zur geniigenden Freilegung fortgesetzt. 

Handelt es sich urn die Durchtrennung dicker Bindegewebslagen, 
in denen mit Sicherheit keine zu schonenden wichtigen Gebilde oder starker 

Abb. 42. Durchtrennung lockeren Unterhautzellgewebes mit groJ.len j\:[esserzugen zwischen 
zwei auseinander- und emporziehenden scharfen Haken. 

blutende GefaBe verlaufen, wie z. B. urn die Durchtrennung des Unterhaut­
zellgewebes nach der Ausfiihrung des Hantschnittes, so wird das Bindegewebe 
durch Auseinander- und Emporziehen mit zwei scharfen Haken angespannt 
und mit wenigen groBen Messerzugen 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 GreiBe durch die Gehilfen sinngemii.J3 zur Seite 
gehalten. Die gebrauchlichsten Wundhaken sind die kurzzahnigen scharfen 
Haken nach v. VOLKMANN in einzinkiger bis achtzinkiger Ausfiihrung (Abb. 43), 
die stumpfen Platte;nhaken nach v. LANGENBECK in verschiedener Breite und 
Lange, die langzahnigen scharfen und stumpfen Muskelhaken, die V enen­
haken und die mnen l1achgebildeten breiteren Rouxschen Haken (Abb. 44). 
Ihre Anwendung ergibt sich von selbst. 

Will man die Zahl der Gehilfen moglichst beschranken oder ihre Hande 
niitzlicher vcrwcnden, stehen nicht geniigend Gehilfen zur Verfiigung oder sollen 
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Wundrander 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 Spreiz vor­
rich tung (Abb. 45) miteinander gelenkig in Form einer Klammer verbunden; 
derartige Wundspreizen finden beispielsweise bei der OhraufmeiBlung und als 
Rippensperrer Verwendung. Oder ein scharfer, iiber die Flache gebogener Wund­
haken tragt an einer Kette ein Gewicht, das durch seine Schwere den yom 
Haken erfaBten Wundrand abzieht. Da die lose eingehangten 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 konnen, so haben wir uns:durch die 

Abb.45. Spreizvorrichtung fUr Wunden. 

Schwerkraft selbsttatig 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 verlaBlich fassen lassen (Abb. 46). Weiterhin lassen sich Wund­
haken durch paarweises Einspannen in einem Rahmen auseinanderhalten (Abb. 47). 
Ein derartiges Rah menspekulum ersetzt z. B. bei Bauchoperationen geradezu 
einen Gehilfen und hat den Vorzug der Unermiidlichkeit und GleichmaBigkeit. 

Sind einzelne Gewebslamellen, z. B. Faszienrander, Bruchsacke, die Rander 
des Ductus choledochus, der Dura mater spinalis oder zu entfernende Tumoren, 
z. B. Strumen, Myome, vergroBerte Lymphknoten langere Zeit zur Seite oder 
empor zu halten, so werden sie mit Kocherklemmen "angeschiebert" oder 
mit Kugelzangen oder Museuxzangen gefaBt (Abb. 48). Die Museux­
zangen eignen sich besonders zum Handhaben massiger Gebilde. Behindern 
diese Instrumente die Ubersicht oder den Zugang, so befestigt man an 
den in Betracht kommenden Gebilden Seidenfaden entsprechender Starke 
dnrch Umschlingen oder Durchstechcn und Kniipfen (Abb. 49). Derartige 
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Kl tterligaturen findcn beispielswei e zum Entwick In der Appendix oder der , truma au. gi big Verwendung. 
B im ordring n im I orper b nutzt man nach Moglichkeit die in ter-titiellen Bindeg websraume. In da Operationsgebiet fallende hoeh­

organi ierte, funktionell wertvoUe 
GebiJde, der n Vedetzung oder 
der n Eroffnung be onder ,cha.­
den oder efahren bedingt, z. B. 
Nerven, groBe GefilBe, parcnchy­
maW e Organe, elenk, Bru t­
hohie, Herzbeutel, Darrn, Ram­
bia e u w., werden nach Moglich­
keit umgang n. Liil3t sich clie Niibe derartig hochwcrtig r bilde 
nicht vermeidcn, 0 w rden ie, \Vie b r it erwahnt, planmiiBig 
freigelegt, um we unbeab ichtigte Vedetzung mit icherheit 
zu verhiiten. Bei der etwa not\Vendig n Durchtrennung oder 
Eroffnung derartiger Gebilde wird b reits auf clie nachfolgcnd 
Wiederherstellung die g bii hrentle Riicksicht gcnommen. 0 
werden z. B. :lu keln nach Moglichkeit in ihrem Fa ervedauf 
unter ,chonung der eintretonden Nerven und Gefa./lc, ehnen 
und Kaochen treppenformig durchtrelUlt. Auch sucht mSIl , 
w nn an dic Fc tigkeit einer arbe be ond r Anspriiehe ge-
stoUt werden, cli Tr nnungslinien der einzelnen Geweb chicht n 
nicht urunitt lbar iiber inander zu legen, soud rn kuli enartig gegeneinand r zu verschi ben oder zu kreuzen. Auf die er Er-
wagung beruht beispielswei e der Wech elschnitt und der Para-
r ktaJ ehnitt zur Eroffnllng de Bauehe. 

Fiir eine gute Dber ieht Ilnd fur eine orgfMtige Priiparation 
ist da Freihalten de pel'ation faLdes von Blut, sein 
Trockenlegung unerlilBLich. ,chon au clie m I'und und 
wcitcrhill aus Ruck icht auf cli I riift d Krank n uehen .. ir moglich t bLut parend zu operier n (vgl. IV, A, . 279). Etwa 
austr t nde Blut wird von den GebiLfen tandig durch '1' u p f en 
(nieht durch Wi ch n!) be eitigt. nb ab ichtigt durchtrenntc 
BlutgefiiBo werd n mit Kl mmen g faBt, do. pel'ationsfcld iehtbar krcuz nd BlutgcHi/le, die nicht g chont w('rd n 
konnen, werden VOl' del' Durch l' nnung naeh Untcrfahr n 
mit einer HohLsonde mit cler ntel'bindllng nadcl dopp It unter­
bunden oder mit zw i Klemmen gefaBt lind dazwischen durch­
. hnitt n, wi da im b chnitt IV, A, "Die ,'tiltung d t· Blutung", gonau be chrieben i t . An di ser 'telle i ,t auch das 
Verfalll'Cll d l' Ia ' cnabbindung gescbildcrt. ,'obaLd eli 
Meng del' ang legt 11 Klemmen Zugang lind bersicht des pc­rationsfelde behilldert, werd n di Kl mmen abgcbundcn. 

Ein "iel gebrauchtc Werkzcug' t di I ornzange ( bb .. ')0). 

Abb. lU. 
. cl b stt ll till' 
hnllcndcr 

Wnndhnkcll 
mil (lc,,' lcht -, 

7.1\11'. (Nnch 
K III,;c uNf: n. ) 

'ie ist grad odeI' gebogen, chlank odeI' stark, kurz od r lang au gebildet ; am Griff kann i mit einer perrV'orrichtung v 1'8eh 11 ein. Die 1 orllZangc client 
ZUlU Anfa n yon Tupfcrn, zur Tamponade, zum Einlegen und urchzichcn von Drains, zur Anlegllng von egenoffnullgen bei Eitenmgel1, ,'obei auf ihre vom Innel'll d r Wunde gegen in dunn ewebsbriieke andrangcnde pitz yon auBen ing schnittcn wiI·d. 

, ahrend in d n mei ten Fallen eli gctrcrmten w b g g n End(' der Operation alsbald wieder vercinigt werden, damit sic zusammenheilen, soll in 
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anderen Fallen die Trennung voriibergehend oder dauernd aufreeht 
erhalten bleiben. Das Wundgewebe, das eine ausgesproehene Neigung besitzt, 
sieh unter Narbenbildung wieder zu vereinen, setzt diesen Bestrebungen zu­
meist lebhaften Widerstand entgegen. Es sind daher besondere MaBnahmen erfor­
derliqh, um das erneute Zusammenwaehsen zu verhindern. Dureh Einlegen von 
Fremdkorpern (Drainrohren, Tampons) oder dureh Herstellung rohren­
fcrmiger Gewebsliieken (Loehinzisionen) kann eine Wunde, z. B. zur Ab­
leitung von Eiter, fUr eine gewisse Zeit offengehalten werden. Dem Wieder­
entstehen narbig verkiirzter Strange, wie Verbrennungsnarben, Kontraktur von 
Sehnen und Muskeln, die dureh die Operation zlmaehst verlangert sind, ist 
dureh besondere plastisehe Verfahren zu begegnen. Sehr sehwierig ist es, 
zu verhindern, daB gleitendes Gewebe, wie Sehnen oder Gelenkkorper, erneut 

Abb.47. Hahmenspekulum fur Bauchschnittwunden. 

mit der Umgebung verwaehsen, oder daB aus einer Narbenumklammerung 
befreite Gebilde, wie Nerven oder GefaBe, aufs neue eingemauert werden. 
Das beste Mittel ist, die befreiten Gebilde mit neuem, gesundem, weiehem 
Gewe be in reiehlieher 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 Zwisehensehaltung 
toten Materials (praparierter Bruehsaeke, Kalbsarterien, Pergamentpapiere, 
Zelloidin-, Gummi- oder Metallplattehen u. a.) ist nieht 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 Spateiterung bedingen. 

Die auf narbenlosende ehemisehe Mittel gesetzten Hoffnungen 
(Fibrolysin, Cholinehlorid, Harnstoff, Preglpepsin) haben sieh im allgemeinen 
nieht erfiillt. Diese Mittel werden entweder ortlieh in die Narbe und ihre 
Umgebung oder wie Fibrolysin aueh als allgemeines Mittel an einer anderen 
Stelle des Korpers eingespritzt. Aueh 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 strangformiger 
Ge bilde verhindert werden, so empfiehlt es sich, sie nicht einfach zu durch-

c 

Abb.48. a Kugelzange, b kleine, c groBe 
MUSEuxsche Zange zum Fassen von Gewebe. 

trennen, sondern sl.e durch Ausschnei­
den eines entsprechenden Stiickes zu 
unterbrechen. So schaltet man end­
giiltig Sehnen und Nerven aus, und 
selbst zur dauernden Unterbrechung 
von GefaBen erscheint die Entfer­
nung eines Zwischenstiickes statt der 
einfachen Durchtrennung oder gar 
der einfachen Unterbindung ratsam. 
N och sicherer wird die Wiederver­
einigung nach Durchtrennung durch 
Vernahen beider Enden zu Schlingen 
verhindert, wie es zuerst Nicoladoni 
mit der durchtrennten Achillessehne 
zur Behandlung des PlattfuBes getan 
hat (Abb.51). 

Erweiterung von Stenosen. 
Die Erweiterung ring- oder rohrenfor­
miger Offnungen, wie Fisteloffmmgen, 
Stenosen des Afters, des Darmes, der 
Harnrohre, der Speiserohre, der Luft­
rohre, der VATERschen Papille, des 
Muttermundes usw. ist in manchen 
Fallendurch stumpfeErweiterung 
zu erzielen, indem konisch geformte 
Instrumente in allmahlich steigender 
Dicke immer wieder durch die engen 
Stellen geschoben werden. Die Dila­
tat 0 r e n sind nach Form und Lange 
des zu erweiternden Rohres geformt: 
die kurzen HEGARSchen Stifte (Abb. 
52), die gebogenen Harnrohrenbougies 
(Abb. 53), die langen Speiserohren­
sonden. Die Instrumente sind ent­
weder starr und bestehen aus Metall, 
oder sie sind elastisch und bestehen 
aus mit Lack getrankter 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 ungefahrlich. Denn der Widerstand 
kann ebensogut die Sprengung der Verengung wie das Durchbohren der Wand 
bedeuten. AuBerste Vorsicht nnd Zuriickhaltung ist daher bei jeder 
Bougierung dringendst anzuraten. Die Perforationsgefahr kann dadurch ge­
mindert werden, daB an der Spitze des Dilatators eine feinste, "filiforme" 
Leitsonde befestigt wird, die zunachst durch die Stenose gefiihrt wird und 
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das eigentliehe Dilatationsinstrument selbsttatig in die Stenose leitet (Abb. 53). 
Vollkommen sieher ist dieses Vorgehen aber aueh nieht, da die diinne Leit­
sonde umknieken kann. Wirklieh sieher geht man nur dann, wenn man den 
Dilatator nieht in die Stenose sehiebt, sondern ibn an einem Faden 
hindurehzieht; dann kann man , lmbesorgt aueh groBere Gewalt anwenden. 
Hierzu gehort aber, daB man zuvor einen Faden dureh die Stenose leitet 
und seiner hinter der Stenose wieder habhaft wird. An der Speiserohre nnd 
am Darm kann man es den Kraften des Korpers iiberlassen, den mit · einer 
kleinen Sehrotkugel (Abb. 55) versehenen Faden dureh die Stenose zu 
treiben; sonst muB man ibn selbst hindurehfiihren. Dureh eine besondere 
Offnnng im Magen, im Darm, in der Harnblase wird der durehgefiihrte Faden 

Abb.49. Kletterligatur. 

hierauf naeh auBen geleitet und in sieh zu einem Faden ohne Ende ver­
knotet. Die Erweiterung wird in der Weise bewerkstelligt, daB man an ibm ent­
weder Oliven von steigender Starke (Abb. 54) oder biegsame Dilatatoren, z. B. 
lange konisehe Gummisehlangen (Abb. 56), befestigt und dureh die Stenose zieht. 

Ein auBerst brauehbares Instrument zur stumpfen Erweiterung kurzer 
Stenosen ist der Sehra u benkreisel (Abb. 57), der in versehiedenen GroBen 
hergestellt wird. Dureh sanftes Eindrehen erweitert er die verengte Stelle 
schnell und ungefahrlieh. 

Um die Wiederverengerung einer erweiterten Stenose mogliehst 
zu verhindern, laBt man die Dilatat uren gern stunden- oder aueh tage- und 
woehenlang liegen. MuB wahrend dieser Zeit der zu erweiternde Kanal dureh­
gangig sein, so muB der Dilatator hohl sein, also Rohrenform besitzen, wie sie in 
Drains und Kathetern gegeben ist. 

Die Dehnung einer verengten Stelle kann aueh dureh Einlegen eines Fiill­
materials versueht werden, das sieh im Korper dureh Auiquellen verdiekt 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 

b 

Abb.50. Kornzange, 
a gerade, b gebogene. 

uns gelehrt, auch die Elas tizi ta t von Gu m m i­
rohren (Abb. 59) zur Dehnung auszunutzen. Durch 
kiinstliches Indielangeziehen wird ein Gummirohr 
diinner und wird bei der Riickkehrzur natiirlichen 
Lange wieder dicker. Man streckt ein Gummirohr 
tiber einer in sein Inneres eingefiihrten, in seine 
Wand eingespieBten starren Sonde und schneidet 

Abb. 51. Schlingenbildung der beiden Endcn eines durch­
trennt e n strangformigen Gebildes - bier der Acbilles­

sebne - zur Vcrbiltung des \Viederzusammcnwacbsens. 

den iiber dem Sondenende vorstehenden Tell des Rohres abo 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 radiares Einschneiden zu 
sprengen und seine Wiederverengerung durch fleiBiges Dehnen zu verhindern. 



( 
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Abb. 52. HEGARScbe Stifte zur Erweiterung von engen Stellen, urspriingliob zur Erweiterung 
des Gebarmutterbalses bestimmt. Die gr6flten Formen dienen nacb KIRSCHNER zur Debnung 

des Atters. 

--------------------
Abb. 53. B ougies zur Erweiterung von Verengerungen, im besonderen del' Harnrohre, a aus lIletall, 

bans lackgetrankter Seide, c filiformes Bougie. 

---an eineI:-Jfischbeinsond-e -oderan eTnem Seldellfaden -ill rtlckiilifiger ::So;Ydiern~gNotll;e~E'";d~;;-'~"'~ 
durchgeftihrt 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 hierfiir Messer mit Leitsonden oder 

Abb.55. F a d e n mit S c hrotk ugel, der 
durch die Eigenbe\\,egungen der Speiserohre 
oder des Darmes durch die Vercngerung 
getrieben werden solI , urn die riickli:tufige 
Bougierung am "Faden ohne E nde" zu 

ermoglicben. 

Instrumente benutzt, die erst nach 
der DurchfUhrung durch die Stenose 
ein Messer seitlich herausspringen 
lassen (Abb. 60) und die Verengerung 
beim Zuruckziehen durchtrennen. So 
geht man z. B. bei der Harnrohrenver­
engung vor. 

Fiihren diese Verfahren nicht zu dem 
gewunschten Ergebnis, so ist zu versuchen, 
die verengte Stelle operativ zu beseitigen 
und durch gesundes Gewebe zu ersetzen. 
N achdem der verengte Abschnitt des 
schlauchformigen Gebildes ausgeschnitten 
ist, wird die Lucke entweder durch un­
mittelbare Vereinigung der beweglich 
gemachten gesunden Enden geschlossen 
oder durch Hautlappen ersetzt, deren 
Oberflache 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 entsprechelld 
gestalteten Form aus Gummi oder Stent befestigt, und diese Form wird so in 

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

Abb.57. Schraubenll:reisel, wird zur Erweiterung in die Verengerung eingedrebt. 

das unterbrochene Hohlorgan eingefUhrt, daB die Hautlappen die Lucke uber­
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 Vereinignng von Gewebe. 
Teils ist es die Vereinigung offener, operativ oder durch eine Verletzung 

gesetzter Wunden, teils der VerachluB bei geschlossener Bedeckung ent­
standener Liicken (z. B. Bruchpforten), teils die Verkiirzung, die Verlangerung 
oder die Verlagerung von Geweben, wie von Muskeln 
und Sehnen, die eine kiinstliche Vereinigung von 
Korpergewebe verlangen. Das Ziel ist die Her­
steHung 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 Umstanden. Am Anfang beruht die Halt­
barkeit lediglich auf den verbindenden Nahten; wir 
bezeichnendas als die primare oder anorganische 
Festigkeit einer Gewebsverbindung. Allmahlich 
wird die Haltbarkeit der Gewebsverbindung durch 
die zwischen den beiden Wundflachen entstehenden 
Verwachsungen iibernommen; wir bezeichnen das als 
die sekundare oder organische Festigkeit. 

a) Die anorganische (primare) Festigkeit 
der Gewebsvereinigung. 

Die kiinstliche Vereinigung zweier Gewebsteile 
erfolgt durch die Naht. Sie erstrebt eine liicken-

Abb.58. Laminariastift , 
dehnt, in trockenem Zustande 

eingefiihrt, Verengerungen 
durch Aufquellen. 

lose Aneinanderlagerung der zu vereinigenden Gebilde, und zwar - von 
besonderen plastischen Operationen abgesehen - unter Beriihrung der nor­
malerweise zueinander gehorenden Wundteile, so daB eine vollkommene Wieder-

Abb.59. Dehnung durch ein Gummirohr. Ein iiber einer Sonde gerecktes und hierdurch 
verdtinntes Gummirobr wird in die Verengerung geschoben. Nach Zuriickziehen der Sonde schnurrt 

es zusammen, verdickt sich und dehnt die Verengerung. 

herstellung der normalenanatomischen 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 
gefiihrt und geknotet. Man kann groBere Flachen durch mehrere Einzelnahte 
(Knopfnahte) oder durch eine fortlaufende Naht vereinigen. Die Einzel­
nahte sind umstandlicher und zeitraubender, sind in ihrer Summe aber sicherer 
alsdie fortlaufende Naht, da bei der fortlaufenden Naht das Durchschneiden 
auch nur eines Stiches die Haltbarkeit der Nachbarabschnitte gefahrdet. Die 
fortlaufende Naht geht schneller und dichtet die Nahtlinie verlaBlicher ab als 
die Knopfnahte mit ihren Zwischenraumen. Die fortlaufende Naht wird daher 
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besonders fUr luft- und wasserdichte Abschliisse und zur Blutstillung bevorzugt, 
z. B. bei der Darmnaht. 

Abb. 60. Son den mit v er deckte m Messer (Urethrotome). Sie werden mit verdecktem Messer 
durch die Verengerung gefiihrt und nach Hervortreten des Messers zuriickgezogen, wobei die 

Verengerung eingescbnitten wlrd. 

Bei der Knopfnah t wird jeder Faden einmal durch jede Wundseite gefUhrt 
unddanneinzelnzueiner Schlingegeknupft (Abb.61). Beider fortlaufenden 
Naht wird der Faden nach dem 
ersten DurchfUhren durch die beiden 
Wundrander zunachst ebenfalls in 
diesel' Welse geknupft, sein eines Ende 
kurz abgeschnitten und nun mit dem 
anderen Ende ohne Knupfen weiter­
genaht (Abb. 62), wobei die An-

Abb.61. Vereinigung zw e ier Wundrand e l' 
durch Kopfnahte. Die einzelnen Knoten 
sollen schulmii.J3ig nicht auf, sondern neben 

die vVundlinie zu liegen kommen. 

-Abb.62. Ver c inigung zw e i c I"Vundrallder 
durch fortl a uf e nde N aht. Del' fortlaufende 
F a den wirc1 dnreh einen von einem Gehilfen 
gehanc1habten Fac1enfilnger naeh jcdem Stich 

gefangen und angespannt. 

einanderlagerung der Wundrander durch entsprechend starkes Anziehen des 
Nahtmittels erzwungen wird. Das Anspannen bewirkt am besten ein Gehi1£e, 
indem er den durch den zweiten Wundrand gefiihrten Faden jedesmal mit einem 
Fadenfanger (Abb. 62) oder einer anatomischen Pinzette fangt und anzieht. 
Del' AbschluB der fortlaufenden Naht findet in del' Weise statt, daB die letzte 
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Schlinge lang gelassen und der austretende Faden mit. ihr unter Spannung 
verkniipft wird. 1st das Fadenende hierzu nicht mehr lang genug, so ver­
kniipft man es mit dem einen Fadenende einer 
hierzu angclegten 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 Herfiihren 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 rii ckla ufige N ah t (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 konnen als Knopf- oder als fortlaufende 
Naht angelegt werden; im besonderen die Ma­
tratzennaht kann in der Weise ausgefiihrt werden, 
daB einmal die Wundrander ausgekre mpelt 
(Abb. 66a), das andere Mal eingekrempelt 
(Abb. 66 b) werden. 

ZumNahen benutzen wir ausschlieBlich Nadeln 
mit kan tig gescharfter, im Querschnitt drei­

Abb.63. Fortlaufende 
Matratzennaht der Raut. 

eckiger oder lanzettformiger Spitze (Abb. 67), "scharfe Nadeln", die das Ge­
webe glatt und leicht durchschneiden. 1m Querschnitt runde Nadeln, die 

Abb.64. Ri\cklaufigc Naht zur Blutstillung. Jeder Einstich liegt zwischen dcm letzten Ein­
und Ausstich, so dan 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 GroBen und Formen. Meistens sind sie gebogen, 
wobei der Kriimmungsradius und die Lange des Kreisbogens ebenfalls ent-

Abb. 65. RlickHiufige N a ht im Durchschnitt, schematisch. 

sprechend den verschiedenen Zweckbestimmungen verschieden sind. Gebogene 
NadeIn werden stets mit Hille eines N adelhal ters verwendet, wobei jeder 

Abb.66a. Abb. 66b. 
Auskrempelnde Matratzennaht. Einkrempelnde M a tratzennaht. 

Chirurg unter den zahlreichen Arten das ihm zusagende Muster wahlen mag. 
Wir bevorzugen seit langerer Zeit den Nadelhalter von DEUS (Bezugsquelle 

Abb. 6i. Gera de und gebogene Nadeln ,erschiedener GroJ3e und Krlimmung. 
Federndes Ohr, vergroJ3ert. 

Ulrich, St. Gallen) (Abb. 68), del' den Vorteil hat, die Nadeln unverriickt zu 
halten, ohne sie jemals zu zerbrechen. Fiir Operation en in der Tiefe be­
nutzt man besonders lange und besonders schlanke Nadelhalter, fiir 
andere Operationen, z. B. die Operation der Gaumenspalte, baj onettformig 
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abgebogene Nadelhalter (Abb.70). Selten, gelegentlich z. B. zum Nahen 
der Haut des Darmes oder der Gefa13e , 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 gesto13en, das Ohr wird geaffnet, der Gehilfe hangt einen Faden 
ein, sie wird zurUckgezogen und der 
Faden durch Offnen des Ohrs befreit 
und gekniipft. Es kann mit ihr auch 
fortlaufend genaht werden. 

Die Festigkeit der fiir die Naht be­
nutzten Faden macht uns wenig Sorge, 
da uns in Seide, Katgut, Draht, schlie13-
lich auch in Silkworm und Kanguruh­
sehnen Mittel zur Verfiigung stehen, 
die auch in geringer Starke vorziigliche 
Haltbarkeit besitzen. Wenn iiberhaupt, 
so reil3en 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 Ro13haar oder das 
noch feinere Frauenhaar. Als beson­
ders starkes Nahtmittel dient Metall­
draht in Form glatter Drahte aus 
Silber, Bronze, Stahl, rostfreiem Stahl 
oder in Form des geflochtenen Wiener 
Drahtes. Beim Laten und bei hoher 
Beanspruchung (Knochennaht) verdient 
der Klaviersaitenstahldraht den Vorzug, 
beim Plombenverschlu13 der rauhe Wiener 
Draht, anderenfalls der verchromte Stahl­
draht. Die Nahtmittel werden in der 
im Abschnitt: "Der aseptisehe Opera­
tionsapparat" geschilderten Weise fiir 
den Gebrauch hergerichtet und entkeimt. 
Man sucht stets mit maglichst diinnen 
Faden auszukommen. Ihre Starke 
richtet sich nach dem Grade ihrer augen-
bliekliehen und der voraussiehtlichen Abb. 68. Nadelhalter nach DEUS. 
spateren Beanspruehung unter Beruck-
sichtigung der Festigkeit des Fadens und der Widerstandskraft des Gewebes 
gegen das Durchschneiden. Je starker die Spannung und je zarter das Ge­
webe, desto starker ist der Faden zu wahlen. In besonderen Fallen werden 
auch doppelte Faden verwendet. 

Von der Seide, die wir in seehs verschiedenen Starken fiihren, findet Nr. 36 
Verwendung in besonderen Ausnahmefallen; Nr. 20 etwa bei Bassini-Nahten 
oder bei der Bauchdeekennaht kraftiger Mensehen, Nr. 10 zur Bauchdecken­
naht sehwaeherer Menschen, Nr. 4 zum Abbinden von Netz und Mesenterien 
und bei kraftiger Hautnaht, Nr. 1,5 bei feiner Hautnaht und zu Magen-Darm­
nahten, Nr. 00 zur GefaBnaht. 
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Unsere friiheren Versuche, aus einer Faszie, z. B. aus der Fascie lata frei 
entnommenen Streifen zur Naht zu verwenden, haben uns nicht be­
friedigt. 

Katgut halten \Vir uns ebenfalls in 6 Starken vorratig, die leider nicht 
immer gleichma!3ig ausfallen. Sie finden im einzelnen etwa folgende Verwendung: 
Nr. 7 zur Abbindung auBergewohnlich kraftiger GefaBe (Art. femoralis), Nr. 5 
zur gewohnlichen fortlaufenden Bauchdeckennaht, Nr. 3 zur Naht von Muskeln, 
zur Bauchdeckennaht bei Kindem und zu den ublichen Unterbindungen mit 

Abb.69. Nadelhalter na ch 
ROSER·WALCHER mit Nadel. 

Abb.70. Bajonettformiger Nadel­
h a lter, besonders geeignet fiir die Naht 

der Gaumenspalte. 

und ohne DEscHAMPsche 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 Wundrander gestochenen Fadens zu einem 
Ring wird durch Knoten des Fadens herbeigefiihrt, beim Draht durch Zu­
sammendrehen oder Loten. Auch beim Abbinden der GefaBe wird die 
Fadenschlinge durch Knoten geschlossen. Die Knoten mussen, 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, daB die Knoten automatisch, ohne jede Uber­
legung, gleichbleibend schnell und verlaBlich 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. FUr 
die Unnachgiebigkeit eines Doppelknotens ist entscheidend, daB die beiden auf 
jeder der beiden Seiten in den Knoten eintretenden Faden Seite an Seite verlaufen 
(Schifferknoten) (Abb. 72) und nicht dadurch voneinander getrennt werden, 

Abb. 71. REV~;)itDINSche Nadel. Die Nadel wird mit geschlossenem Ohr durch die Wundrander 
gesto/.lell, das Ohr wird geofinet, (ler Gehilfe hangt eillen Faden ein, das Ohr wird geschlossen und 

die Nadel zuriickgezogen. 

daB die durch das andere Fadenende gebildete Schlinge zwischen ihnen hindurch­
zieht (Wei ber knoten) (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. 
Auf ieder Seite des Knotens treten die beiden 

Faden Seite an Seite in den Knoten ein. 

Abb.73. FalscherKnoten, Weiberknoten. 
Auf jeder Seite des Knoteru; werden die beiden 
eintretenden Faden durch die Fadenschlinge 

voneinander getrennt. 

Vorbeigleiten der Faden aneinander zu verhindern. Man schlingt den Schiffer­
knot en in der Weise, daB man die einmal umeinander geschlungenen Fadenen­
den beim Beginn der zweiten Verschlingung zunachst derart kreuzt, daB 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 ganzlich iiberfliissig, eine dritte 
Verschlingung aufzusetzen. Dagegen kann man gelegentlich auf die zweite 
Verschlingung verzich ten, und zwar dann, wenn die auf Trennung des 
Knotens wirkende Kraft so schwach ist, daB sie in keinem Verhaltnis zu der 
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Festigkeit der einmaligen Verschlingung steht. Das ist z. B. beim Abbinden 
der zarten PiagefaBe haufig der Fall. 

Zur richtigen Schiirzung des Schifferknotens ist zwischen erster und zweiter 
Verknotung ein Wechsel zwischen den beiden Randen und den beiden 
Fadenenden erforderlich, was mit einer vorubergehenden 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 derarligen Fallen die Reibung der 
ersten Verschlingung von vornherein dadurch erhoht werden, daB die Faden-

Abb.74. Dberwerfen des Schifferknotens, kommt trotz richtiger Schlingung des Schiffer­
knotens bei ungleichmaBigem Anziehen der Fadenenden zustande. Dieser Knotcn ha.It nicht. 

enden miteinander nicht einmal, sondern zweimal verschlungcn 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 muB ein 

Gehilfe wahrend des Wechsels der Rande 

Abb.75. Chirurgischer Knoten, bei dem 
die erste Verschlingung der Fadenenden zwei­
mal vorgenommen wird, urn ihre Lockerung 
wahrend des Nachlassens der Fadenspannung 
beim Kniipfen der zweiten Verschlingung nach 

Moglichkeit zu verhindern. 

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 grundsatzlich scharfe An­
ziehen und die Schnelligkeit beim Knoten 
muB jedem Chirurgen reflektorische 
Selbstverstandlichkeit sein. Wir 
sind der Ansicht, daB jeder Chirurg 
die seinen Randen zusagenden Finger­

bewegungen und Schlingenbildungen selbst finden muB. Wir halten es daher 
fiir uberflussig, hierfur besondere Vorschriften zu geben. 

Fur alle in dem Korper versenkten Nahte wird moglichst das resorbierbare 
Katgut verwendet, um nicht korperfremdes Gewebe auf die Dauer im Gewebe 
zu belassen. Seiner ausschlieBlichen Verwendung steht die geringe Raltbarkeit 
del' Katgutnahte entgegen. Denn wahrend die mit Seide ausgefiihrten Nahte 
nach richtiger Knotung unverandert bleiben, ist bei Katgut diese Gewahr 
nicht ohne weiteres gegeben. Die Gefahr droht hier zunachst aber nicht so 
sehr von der Resorbierbarkeit des Katguts; denn abgesehen von den dunnsten 
Katgutfaden dauert dieser Vorgang mehrere W ochen, so daB inzwischen die 
organische Reilung eingetreten ist. Vielmehr lockert sich, da das Kat­
gut zugleich ein stark quellbares Material darstellt, der Knoten d urch 
Quellung des Fadens schon in den ersten 24 Stunden, so daB die 
Fadenschlinge bei Beanspruchung mehr oder weniger nachgibt. Diese Lockerung 
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tritt kIinisch zumeist nicht in Erscheinung, da sie durch die bald ein­
setzende organische Wundheilung uberlagert wird, bedeutet bei stark bean­
spruchten Nahten aber zweifellos eine Gefahr fur die Haltbarkeit. Diesem Ubel-

Abb. 76. Festlegen der ersten Verschlingung eines Knotens durch Zusammendriickeu 
mit einer anatomischen Pinzette wahrend des Nachlassens der F adenspannung beirn Kniipfen der 

zweiten VerschIingung. 

stande kann man nur unvollkommen dadurch begegnen, daB man die aus 
dem Knoten austretenden Katgutfaden grundsatzIich langer als die kurz gehal­
tenen Seidenfaden abschneidet. Wahrend wir unter gewohnlichen Verhalt-

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

nissen bei versenkten Nahten das Katgut wegen seiner Auflosbarkeit bevor­
zugen, verwenden wir daher bei bereits im Anfang besonders stark beanspruchten 
Nahten die Seide, z. B. oft bei der Unterbindung groBer Arterienstamme oder bei 
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dem VerschluB groBer Bruchpforten. In anderen Fallen gibt man den Katgut­
nahten durch Zwischenlagerung von Seiden- oder Drahtstiitznahten 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 nahen und doch kein unver­
anderliches Material dauernd im Korper zu belassen, die in der Tiefe mit Seide 
oder Draht ausgefiihrten Nahte zwecks spaterer Entfernung zur Hautoberflache 
herauszuleiten. In der Regel werden nur wenige derartige Stiitznahte in groBeren 
Abstanden gelegt, wahrend 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
nahte in Achtertouren anordnen, wobei die Faden zunachst die tiefen 
Gewebsschichten fassen, sich kreuzen, zur Haut herausgeleitet werden und 

a b 
Abb.78. Verschniirung zweier 
Drahtenden, a in richtiger gleich­

miHliger Form, b in unrichtiger 
ungieichmiiGiger Form. 

durch gegenseitiges Verkniipfen auch diese zu­
sammenhalten. 

Aus den obigen Ausfiihrungen 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 iibrige Naht iibergreift. 
Gelingt es, den Anfangs- und Endknoten 
der fortlaufenden Katgutnaht zu 
sichern, so wird die Festigkeit der ganze-n 
Naht gewahrleistet. Zu diesem Zwecke ver­
schniirt man die beiden endstandigen Knoten 
mit einer besonderen Seidenfadenschlinge (Abb. 
77). Man bindet einen Seidenfaden in die 
Katgutschlinge ein und kniipft ihn iiber dem 

fertigen Katgutknoten, so daB dieser von der Seidenschlinge zusammengepreBt 
und am Aufgehen verhindert wird. 

Bei der Drahtnaht werden die beiden Drahtenden entweder miteinander 
verschlungen oder verlotet oder der Zusammenhalt des Gewebes wirddadurch 
herbeigefiihrt, daB an jedem Drahtende eine PIa tte befestigt wird. Der Draht 
hat vor Seide und Katgut den Vorzug, daB er leicht keimfrei zu machen ist, 
keine Gewebsfliissigkeit ansaugt und praktisch unzerreiBbar ist. Er hat den 
Nachteil, daB er unhandlich und sprode ist, daB sein VerschluB umstandlich 
ist und daB er dauernd als starrer Fremdkorper im Gewebe verbleibt, so daB 
er aus Weichteilgewebe zumeist sekundar entfernt werden muB. Wir benutzen 
ihn daher hauptsachlich in Form der die Haut durchgreifenden Naht oder ver­
senkt zur Ver bindung der starren Knochen (vgl. Abschnitt: "Knochennaht"). 

Wird der Draht bei der Vereinigung von Weichteilen zusammengedreht, so 
ist darauf zu achten, daB beide Enden gleichmaBig umeinander geschlungen 
werden (Abb. 78). Denn die Haltbarkeit des Verschlusses ist nur gering, wenn 
das eine Drahtende urn 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 gewahrt die perkutane Drahtplatten­
naht (BRAUN). Wir benutzen sie hauptsachlich zur Verstarkung gefahrdeter 
Bauchdeckennahte (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 Zollbehorden und Kaufleuten 
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zur Sicherung von Verschnurungen benutzt werden, besser als durchbohrte 
Schrotkugeln. Zunachst werden an dem einen Ende des Drahtes in un mittel­
barer Beriihrung miteinander zwei Plomben durch eine Blattzange mit gro13er 
Hebelubertragung fest angepre13t, eine etwa I mm dicke Bleiplatte entsprechen­
der Gro13e und ein Gummistuck aufgefadelt. Der so bewaffnete Draht wird 
mit einer Nadel durch die beiden Wundrander gezogen. Auf das freie Ende 
werden in umgekehrter Reihenfolge Gummiplatte und Bleiplatte, zwei Plomben 
aufgefadelt. Wahrend nun der Draht stark angezogen wird, wird die innere 
Plombe mit der Flachzange gefa13t, scharf gegen die Austrittsstelle des Drahtes 
gedruckt und durch Zusammenpressen festgelegt, und gleich darauf, ohne da13 
die Spannung des Drahtes geandert wird, wird die zweite Plombe fest auf die 
erste aufgesetzt und zusammengepre13t. 

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 Bleiplattchen und einem Gummiplattchen versehen ist, wird durch die Wund­
rander geflihrt, mit einem Gummiplattchen, einem Bleiplii ttchen und zwei Bleiplomhen versehen. 

Diese werden unter Spannung auf dem Draht festgequetscht. 

starken Seidenfadens wird ein Gazebauschchen eingeknupft. Die beiden Faden­
enden werden gleichzeitig in eine starke Nadel gefadelt, in gehorige Ent­
fernung von den R andern durch die beiden Wundseiten gefiihrt. Nach Ent­
fernung der Nadel werden die beiden Faden unter Zusammenziehen der Wund­
rander stark angespannt und uber einem Gazebauschchen unter Spannung 
miteinander verknupft. 

Die Festigkeit einer Wundnaht beruht unmittelbar nach ihrer Fertigstellung, 
wie erwahnt, auf rein mechanischen Momenten. Sie hangt, wenn wir die 
Haltbarkeit der Faden und der Knoten als gegeben voraussetzen, davon ab, 
ob und inwieweit die Nahte, 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 la13tFett 
und Muskulatur die Faden leichter durchschneiden als Faszie oder Arterien­
wand. Man sucht daher bei der Naht stets moglichst 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 
dunner der Faden ist. Ein Faden von 1/10 mm Starke findet nur den halben 

KIRSCHNER-SCHoBERT, Operationslehre 1. 6 
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Wider stand eines Fadens von 2( 10 mm. Da wir jedoch die Einlagerung groDer 
Fremdkorper nach Moglichkeit vermeiden, so ist diese Rucksicht bei del' Auswahl 
del' Starke del' Faden nicht ausschlaggebend. 

SchlieDlich ist das Durchschneiden del' Faden um so weniger zu befiirchten, 
j e geringer die auf den einzelnen Faden entfallende Zugkraft ist. 
Werden zwei genahte Wundflachen mit einer Kraft von 1 kg auseinander­
gezogen und verteilt sich diesel' Zug auf 10 uberbruckende Nahte, so kommt auf 
jede Naht 1/ 10 kg Belastung; sind abel' 20 Nahte vorhanden, so kommt auf 
jede Naht nur 1/20 kg Belastung, wodurch die Gefahr des Durchschneidens auf die 
Halfte gemindert wird. Schon wegen del' Vermehrung del' Nahte erhoht das 
Vernahen del' Wunde in mehreren Schichten ihre Festigkeit. 

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

Spannung gcknotet. 

Die Zahl der Nahte findet an del' GroDe der Wundflachen aber ihre Grenze. 
Uber eine gewisse Menge kann man nicht gehen, ohne das Gewebe stark zu 
schadigen. Soll die Zahl del' Nahte trotzdem vermehrt werden, so muD hierzu 
neues Gewebe herangeholt werden. Man kann von beiden Wundseiten 
das Nachbargewebe in Form zweier seitlicher Wulste uber del' Hauptnaht zu­
sammennahen, man kann einen gestielten Lappen hinuberschlagen odeI' ein frei 
verpflanztes Pflaster in Gestalt von Faszie (Fascia lata) auf die Nahtlinie 
steppen (Abb. 81). 

Nach der Vereinigung von Wunden, die mit groDer Kraft auseinandergezogen 
werden, muD man stets mit einem teilweisen Durchschneiden der Faden 
rechnen. Dieses Durchschneiden halt sich aber zumeist in so engen Grenzen, 
daD es klinisch nicht hervortritt. Das Durchschneiden wird in der Regel nur 
dann kenntlich, wenn es vollstandig ist und die Wundrander, plotzlich jeden 
Haltes beraubt, ganzlich auseinanderweichen. Je dicker die von den einzelnen 
Nahten umschlossenen Gewebsteile sind, desto langeI' wird diesel' verhangnis-
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volle Augenblick hinausgezogert. Daher mun man bei dem Anlegen stark be­
anspruchter Nahte weit ausgreifen, umdicke Gewebslagen zufassen. Diesen 
Zweck verfolgen auch die weit ausgreifenden Entspannungsnahte, zu denen 
auch die Bauschchen- und Drahtplattennahte zu rechnen sind. Will man den 
Entspannungsnahten die einfache Schlingenform geben, so fUhrt man sie im 
Hinblick darauf, dan die Faden zur Erhohung der Festigkeit der Naht ziemlich 
dick gewahlt werden, zumeist durch die Haut nach auJ3en, urn sie spater entfernen 
zu konnen. Man benutzt dicke Seide, Draht oder Drahtplattennahte. Auch die 
Art der Fadenfuhrung kann so gestaltet werden, daJ3 der Faden, bevor er aus-

Abb.81. Verstarkung und Sieher-ung einer Naht dureh Aufsteppen eines der Fascia lata 
frei entnommenen Pflasters. 

reiJ3t, dicke Gewebslagen durchschneiden muJ3. Derart wirken z. B. die U-Nahte, 
die "Flaschenzugnahte" lmd andere verwickelte FadenfUhrungen, wie sie 
z. B. bei der Vereinigung von Sehnenenden zur Anwendung kommen. Man muJ3 
sich aber bewuJ3t sein, daB mit der Umschniirung eines Gewebsabschnittes seine 
Ernahrung 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 
Regel mehrere Krafte im Sinne 
einer Trennung ein. Sie werden 
dargestellt durch die natiirliche 

Abb. 82. Flasehenzugnaht. 'Veiter Einstieh 
dureh den ersten, welter Ausstieh dureh den zweiten, 
engel' Einstieh dureh den ersten, enger Ausstieh 
dureh den zweiten vVundrand. Knoten des Fadens. 

Elastizitat des Gewebes, namentlich des Muskelgewebes, das sich schon bei 
einfacher Durchtrennung zuruckzieht; sie beruhen darauf, , daB groBere Ge­
websliicken, z. B. Sehnendefekte, nur unter mehr oder minder gewaltsamem 
Zusammenziehen der Wundrander geschlossen werden konnen; sie entstehen 
durch Bewegungen, z. B. durch das Pressen, Atmen und Husten nach Leib­
schnitten (vgl. I, B, 3). Es ist fUr die Haltbarkeit der Wundnaht von groJ3er 
Bedeutung, diese schadlichen Krafte zu mindern oder auszuschalten. 
Nahte 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 
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Verbande zu verhuten. Daher erscheint yom Standpunkte der Wundheilung 
das fruhzeitige Aufstehen Ba uchoperierter nicht vorteilhaft. Die Wunde 
uberquerende, an der Korperoberflache in Gestalt von Heftpflasterstreifen 
oder Mastisolzugeln befestigte Verbande konnen einen Teil der trennenden 
Krafte auffangen, so die Bauchbindenverbande nach Leibschnitten (vgl. Abb. 17 
und 18). Die Rander oberflachlicher spannungsloser Wtmden konnen sogar 
lediglich durch derartige Klebeverbande ohne Nahte bis zur Heilung in gegen­
seitiger Beruhrung gehalten werden, ein Verfahren, das jedoch stets unsicher ist. 

b) Die ol'ganische (sekund1il'e) Festigkeit del' Gewebsvel'einigung. 
Die organische Verbindung zweier Wundhalften wird im Laufe von etwa 

acht Tagen durch Zuge von Bindegewebe hergestellt. Das Bindegewebe 
ist anfanglich zart und leicht zerreiBbar. Es wird erst allmahlich in den nachsten 
Wochen in Gestalt der endgultigen Narbe derb und fest. Trotzdem bleibt 
jedes Narbengewebe namentlich hinsichtlich seiner Festigkeit minderwertig. 
Unser Bestreben geht daher dahin, daB das Narbengewebe bei der Wundheilung 
eine moglichst geringe Ausdehnung erhalt. Je breiter der Spalt zwischen zwei 
genahten Wundrandern ist, desto langsamer wird er von Narbengewebe aus­
gefUllt, desto breiter wird die Narbe und desto spater und ul1vollkommener wird 
sie fest. Aile 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 
ungunstig sind in dieser Hinsicht Blutergusse, da sie von dem jungen Binde­
gewebe zunachst durchwachsen und aufgesaugt werden mussen. Geht die Naht 
einer Wunde auseinander und erfolgt die Heilung durch Granulationsbildung, 
so liegen die Verhaltnisse fur die Narbe am s.chlechtcsten. DaB fUr die 
Schnelligkeit des Eintrittes und fUr den Grad der organischen Festigkeit der 
Kraftezustand, das Alter IDld die Konstitution des Kranken bedeutsame Rollen 
spielen, ist eine alltagliche Beobachtung. Sobald die organische Verbindung 
einer Wunde erfolgt ist, hat die anorganische Verbindung durch die Nahte 
ihre Bedeutung verloren. 

Je groBer die Flache ist, mit del' sich zwei vereinigte Gewebe in einer Narbe 
beruhren, desto groBer ist im allgemeinen die Haltbarkeit del' Verbindung. 
10 cm2 Narbenverbindung werden 10 mal so haltbar sein wie 1 cm2• Wir suchen 
daher bei stark beanspruchten Gewebsverbindungen die BerUhrungsflachen 
moglichst groB zu gestalten, wie es durch eine schrage, eine treppenformige 
oder eine fiederformige Vereinigung, z. B. bei Sehnen, erzielt wird. Auch die 
Fasziendoppelung, die Bauchdeckendoppelung (Abb. 83, 84 und 85), das -ober­
stepp en einfacher Nahtverbindungen mit gestielten oderfrei verpflanzten 
Gewebsstucken (Abb. 83) ersetzt odeI' verstarkt die schmale Beruhrung durch 
eine breite Verbindung. So werden unsichere Sehnennahte und GefaBnahte 
in Faszienzylinder eingescheidet oder schwache Bauchdeckennahte durch 
Faszienlappen gesichert. 

3. Die Beseitigung von Gewebe und von }-'remdkorpern. 

a) Die Beseitigung von Korpel'gewebe. 
Flussigkeitsansamrnlungen innerhalb des Korpers in Gestalt von Zysten 

und Abszessen lassen sich durch Punktion entleeren. Die Technik dieses 
Eingriffes ist im Abschnitt: "Die operative Behandlung del' ortlichen Infektion" 
(S. 255 ff.) beschrieben. Die Punktion verfolgt teils diagnostische Ziele, urn die 
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Anwesenheit von Fliissigkeit und ihre Beschaffenheit festzustellen, teils thera­
peutische Ziele, um den Korper 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 Verodung der Zyste durch Verwachsenlassen ihrerWande, dauernde 
Ableitung der Flllssigkeit in aufsaugungsfahiges Gewebe, in Hohlorgane 
oder nach auilen, die Entfernung der gesamten Zystenwand oder die 
Beseitigung der die Fliissigkeit liefernden Ursache notwendig. 

Die Verod ung und das nachtragliche Verwachsen der Zystenwand hat nur 
bei sehr empfindlicher Imlenauskleidung Aussicht auf Erfolg. Die durch Punktion 

Abb.86. Dauerdrainage einer Zyste 
in das umgebende Bindegewebe. Als 
Beispiel dient die Drainage ciner Hydrocele 
testis in das "Cnterhautzellgewebe durch 
Entfernung del' unteren Hydrozelenkuppe. 

entleerte Zyste wird mit einigen Kubik­
zentimetern einer reizenden Losung 
beschickt: J odtinktur, mehr oder minder 
starke Losungen von Karbolsaure, Alkohol, 
Chloroform, 10 % ige Chlorzinklosung, 
10% ige KochsalzlOsung, 1 % ige For­
malinlosung u. a. Nach einer mehrere 
Tage andauernden Reizung folgt Nach­
lassen der Entziindungserscheil1.ungen und 
in giinstigen Fallen Heilung. 

Zur dauernden Ableitung des Inhaltes 
(Dauerdrainage) (Abb. 86) wird in die 
Wand ein moglichst groiles 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 
Bauchh5hle, oder in ein Hohlorgan, z. B. 
den Darm, oder naeh der Korperober­
flache erfolgen, so muil die Verbindung 
in der Weise hergestellt werden, dail die 
Innenauskleidungen beider Hohlraume in 
unmittelbare Beriihrung kommen: Es 
ist zwischen beiden Flachen eine Li ppen­
fistel (Abb. 87) herzustellen. Nur hier­
durch wird eine gewisse Gewahr gegen 
ein Zuwachsen der Offnung geboten. Trotz­

dem vereiteln vorzeitiges Zuwachsen der Fistel, teilweises Verkleben der Zysten­
wande oder ungiinstiger Abfluil 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 Seidenfaden. 

Die Ausschalung einer Zyste erfolgt wie die Entfernung einer gutartigen 
Geschwulst. Dabei erleichtert es die Freilegung, weun die Zyste zunachst nieht 
eroffnet wird, sondern gespannt bleibt. Macht bei praller Spannung der Zugang 
zur Hinterseite jedoch Schwierigkeiten, so wird die Zyste dureh Punktion ent­
leert. Aussehlaggebend fiir die Dauerheilung ist, daB die Zystenwand restlos 
entfernt wird (Abb. 88). 

Bei der Entfernung von Geschwiilsten besteht hinsichtlich der Technik 
ein grundsatzlicher Unterschied zwischen gutartigen und bosartigen 
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Abb. 87. Lippenfistel, bei del' Epithel an Epitbel stoJJt, kann nur zur Heilung kommen, wenn der 
Epitbelzusammenhang vollsti,ndig unterbrocben wil'd. Als Beispiel dient eine Lippenfistel zwiscben 

einer ausgescbaltenen Darmscblinge und der HautoberfHlcbe. 

Abb.88. Vollstandige Entfernung einer Zyste. Wegen Unzuganglicbkeit del' Ruckseite, 
\vo eine groJJe gefiibrdete Arterie liegt, wurde die Zyste durcb Punktion entleert. Die zwiscben 

Zystenwand und Umgebung verlaufenden Bindegewebsziige werden angespannt und scbarf 
durcbtrennt. GefaJJe doppelt untel'bunden und durcbscbnitten. 
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Erkrankungen. Gutartige Geschwiilste (Abb. 89) werden in der Weise 
beseitigt, daB die Gesch-wulstoberflache freigelegt illld unter Leitilllg des Auges 
aus dem iibrigen Korper ausgeschalt wird. Durch kraftiges Anziehen der 
Geschwulst und der Umgebilllg vermittels scharfer Haken oder Museux­
Zangen werden die verbindenden Gewebsstrange angespannt und tells scharf 
durchtrennt, wobei GefaBe zu versorgen sind, teils stumpf abgeschoben. Sind in 
der Nachbarschaft wichtige Gebilde gefahrdet, so werden sie vorher freigelegt. 

Ahb. 89. Entfel'nung einer gutartigen Geschwulst. Als Beispiel dient die Entfermmg einer 
Fettgeschwulst. Die Geschwulst ist eingeschnitten, urn die scharfe Gl'enzc zwischen Gesehwulst 
und gesundem Gewebe k enntlich zu machen uml wird har t an ihrel' Oberflache aus der Umgebung 

gelOst, die einer anatornischen Freilegung zumeist nicht b edarf. 

Bei bosartigen Geschwiilst e n geht man stets von der Annahme aus, daB 
nicht aIlein das makroskopisch erkrankte Gewebe, sondern auch die illlmittel­
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 bOsartige Geschwulst nicht an ihrer Oberflache aus dem 
benachbarten Gewebe ausgelOst, sonderndie ganze Nachbarschaft, das die 
LymphabfluBwege beherbergende Gewebe und die nachsten Lymphdriisen­
gruppen werden moglichst ausgiebig entfernt (Abb. 90). Wenn irgend angangig, 
werden aIle diese Gebilde, schon urn Impfmetastasen zu vermeiden, als ein-
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heitliches :Paket beseitigt. Da im Operationsbereich nur die Gewebsteile 
zuruckgelassen werden, die ohne schwere anatomische und physiologische 
Beeintrachtigung nicht entbehrt werden kOlmen, so wird die Operation 
in der Weise vorgeno=en, daB die unbedingt zu schonenden und die 
Grenze der Ausrottung darstellenden Gebilde freigelegt werden, bis schlieB­
lich der dazwischen liegende, in seinem Innern die Geschwulst beherbergende 
Korperabschnitt seinen Zusammenhang mit diesen Gebilden verliert und als 

Abb.90. Entfernung einer bosartige n Geschwulst. Als Beispiel Client Clie Entfernung 
eines Brustdriisenkrebses. Die unentbehrlichen Gebilde der weiteren Umgebung der Krebs­
geschwulst sind weitgebend freigelegt. In W egfall ko=t der gesamte dazwischen liegende, moglichst 
umfangreiche, auf del' AuslOsungsschnittflache durchaus gesunde Gewebsanteil, der hier aus Haut, 
Unterhautzellgewebc, Fett, Brustdriise, Muskulatnr nnd Lymphdriisen besteht nnd tief in seinem 

Iunern 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. DaB diese Art 
des Vorgehens in vielen Fallen nicht durchgefiihrt werden kann, indem man 
die Oberflache der bosartigen Geschwulst und ihrer Drusenmetastasen von 
den lebenswichtigen Gebilden, mit denen sie bereits Verbindungen eingegangen 
sind, scharf lOsen muB, andert nichts an der Grundsatzlichkeit des Operations­
planes. In derartigen Fallen sind die Aussichten einer dauernden oder auch 
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nur lange Zeit anhaltenden Heilung stark gemindert. 1st die Abtrennung der 
Geschwulst von den Gebilden, die unbedingt erhalten werden mussen, nicht 
moglich, so ist sie nicht mehr radikal opera bel und die Operation ist als 
zwecklos moglichst bald zu beenden. 

Rontgen- und Radiumgeschwure, die einer konservativen Behandlung 
trotzen, verlangen haufig schon wegen der Unertraglichkeit der Schmerzen 
eine chirurgische Behandlung. 1m groBen 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 groBerem Umfange geschadigt zu sein pflegt, als es auBerlich erkenn­
bar ist. Die Schadigung beruht im wesentlichen auf einer Verodung der GefaB­
und Lymphbahnen, wodurch die Lebensfahigkeit gemindert wird. 

Hierdurch wird es verstandlich, daB die durch die Ausschneidung gesetzte 
Wunde haufig keine Neigung zur Heilung zeigt, sondern erneut geschwiirig 
zerfallt. Man kann daher mit der Ausschneidung in Flache und Tiefe gar nicht 
groBzugig genug sein und tut gut, hierin uber das bei bosartigen Geschwiilsten 
ubliche MaB noch hinauszugehen. V orliegende Knochen konnen dabei bis zur 
Grenze der Haltbarkeit abgetragen werden. SchlieBlich findet die Griindlichkeit 
und damit der Erfolg der Ausrottung auch hierbei haufig eine Grenze an 
unbedingt zu schonenden Gewebsbestandteilen, wie an groBeren GefaBen, Nerven, 
Gelenken oder an den groBen Korperhohlen. 

Eine andere Folge der weitgehenden Gewebsschadigung 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 Korperabschnittes oft genug zu 
teilen pflegt. Da sich die durch Ausschneiden des Rontgengeschwurs entstandene 
Lucke nur in den seltensten Fallen durch unmittelbare Naht schlieBen laBt, 
und da. unbestrahlte fUr eine Plastik geeignete Haut in der Nachbarschaft oft nicht 
zu gewinnen ist, so bleibt nur die zeitweilig gestielte oder die freie Haut­
verpflanzung ubrig. Erstere ist durchauszu bevorzugen, wobei mit Rucksicht 
auf die Minderwertigkeit des die Lucke umgebenden Gewebes der Stiel etwas 
langer als sonst erhalten werden mag. Frei ubertragene Epidermislappen heilen 
zumeist wider Erwarten gut an. 

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

Auch Teile hochentwickelter Organe, wie der Leber, der Schilddruse, des 
Thymus, oder selbst ganze Organe, wie die Milz, eine Lunge oder eine Niere, konnen 
ohne Vernichtung des Le bens aus dem Korper 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 HauptgefaBe erleichtert werden und geschieht im ubrigen nach den bei 
der "Beherrschung der Blutung" angegebenen Regeln. Bei der vollstandigen 
Entfernung (Exstirpation) wird das Organ, so weit es keine freie Oberflache 
besitzt, allseitig aus der Umgebung unter doppelter Unterbindung und Durch­
trennung der verbindenden Gewebsstrange nach den bei der Gewebstrennung 
gegebenen Regeln ge16st. Besondere Berucksichtigung verlangt hierbei der die 
groBen GefaBe enthaltende Stiel, der moglichst friihzeitig versorgt wird. 
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Die Probeexzision. Zumeist sind wir imstande, das Ziel und die Aus­
dehnung eines Eingriffes im voraus festzulegen, so daB der Eingriff nach dem 
aufgestellten Plane verlauft. Gelegentlich bleibt jedoch die Diagnose vor der 
Operation mehr oder weniger unbestimmt, oder sie erweist sich wahrend des Ein­
gl'iffes als unrichtig. Deral'tige Zweifel und Irrtumer kommen besonders haufig 
hinsichtlich der Differentialdiagnose zwischen gutartigen und bos­
artigen Erkrankungen, gelegentlich aber auch hinsichtlich entzundlicher 
Erkrankungen vor. Erfolgt die Klarung der Lage wahrend der Operation, so 
wird das weitere Vorgehen hiernach eingerichtet. Fiihrt bei der Operation die 
einfache Betrachtung abel' keine einwandfreie Klarstellung herbei, so werden 
dem Krankheitsherde einzelne, besonders charakteristische Teile zur 
genaueren Untersuchung entnommen (Abb. 91). Hierbei ist darauf zu 
achten, daB die gewonnenen Gewebsstucke und sonstigen Bestandteile wirklich 

Abb. 91. Probeausschneidung, die bis in den Kern der zU untersuchenden Gewebsveranderung 
dringt. Die Herausnahme eines kleinen Keiles (x) ist falsch, da der histologische Aufbau am 

Randc einer Geschwulst zu falschen Schliissen fiihren kann. 

dem Hauptkrankheitsherd und nicht etwa sekundar verandertem Gewebe ent­
stammen. Sie mussen also mit entsprechender GroBzugigkeit entnommen werden. 
Die durch Probeexzision erhaltenen Bestandteile werden mikroskopisch, 
bakteriologisch oder chemisch untersucht, entweder nach dem Abbrechen und 
der vorlaufigen Beendigung der Operation, oder es wird, was wir fur weit 
besser halten, bei offener Wunde auf das Untersuchungsergebnis gewartet; hiel'bei 
spielt die mikroskopische Untersuchung von Gefrierschnitten die 
bedeutungsvollste Rolle. Sie nimmt etwa 10 Minuten in Anspruch und wird in 
einem in nachster Nahe des Operationssaales hierfur besonders eingerichteten 
Laboratorium ausgefuhrt (vgl. III, A : "Der aseptische Operationsapparat"). 
Das Warten auf das Dntersuchungsergebnis wahrend des Eingriffes wird durch 
den Vorteil reichlich aufgewogen, den auf Grund der histologischen Diagnose 
erforderlichen endgultigen Eingriff in dem gleichen Operationsakt durchzufuhren. 
Allerdings gehol't hierzu bei groBeren Eingl'iffen die vorhel'ige grundsatzliche 
Einwilligung des Kranken. Es ist dringend zu widerraten, derartige Verhand­
lungen erst nach dem Untersuchungsergebnis auf dem Operationstische anzu­
knupfen, zumal wenn der Kranke hierzu erst aus einer Allgemeinbetaubung 
erweckt werden muS. Derartige Verhandlungen soUten fUr unvorhergesehene 
Notfalle aufgespart bleiben, z. B. wenn die Freilegung eines Infektionsherdes 
uberraschenderweise eine die Absetzung eines Gliedes notwendig machende 
Gasphlegmone aufdeckt. 
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Gelingt es wahrend des Eingriffes nicht, die Natur einer Geschwulst klarzu­
stelien, so wird die Operation entweder abgebrochen oder in einfacheren Falien 
so durchgefiihrt, als wenn der KrankheitsprozeB gu tartig ware. Entscheidet die 
spatere Untersuchung die Diagnose ZUlli Schlechten, so ist die Radikaloperation 
sobald als moglich nachzuholen. Sie arbeitet alsdanninsofern unter ungunstigeren 
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 qcm groBe Scheibe des zu untersuchenden 
Gewebes wird in Formalinlosung (1 Teil des kauflichen 40 o/oigen Formalins 
auf 5 Teile Wasser) 2 Minuten gekocht und auf dem Kohlensauregefriermikrotom 
etwa 10 fl dunn geschnitten. Der in Wasser aufgefangene Schnitt wird auf einen 
Objekttrager oder ein Deckglas gezogen, mit Filtrierpapier angedruckt und in 
Hamatoxylin-Eosin gefarbt. Das Praparat ",ird in Kanadabalsam unter dem 
Mikroskop betrachtet. - Das Verfahren dauert etwa 10 l\finuten. Die Zeit 
laBt 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 gefahrlich ist es, wenn die Wand eines 
groBen BlutgefaBes beim Brennen zwar abgetotet, aber nicht eroffnet wird. 
Dann erfolgt der Durchbruch spater lmd die Blutung tritt als Nachblutung 
iiberraschend auf. Die Gewebsverschorfung muB daher in gehoriger Ent­
fernung vor groBen GefaDen haltmachen. 

Abb.93. Paquelin, der Platinbrenner wird durch Benzindiimpfc gliihcnd gehalten, die mit dem 
Gebliise erzeugt werden. 

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

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

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

Abb.95. Gas-Sauel'stoffgeblase. Die <lurch Leuchtgas und Sauerstoff gespeiste Flamme 
entwickelt eine Hitze von 1600', in del' Eisen schnell gliihend wird. 

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

Hohlraum 
Innenrohr 
Zunachst 

entziindet. 

Abb. 96. Durchschnitt dUl'ch den Brenner des Gas - Sauel'stoffgeblases, laBt die Zuleitung 
des Leuchtgases und des Sauerstoffes erkennen. 

Sobald ein Eisen gewarmt 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 0 umwandelt. Die Eisen sind im Bruchteile 
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einer Minute rotgluhend; man darf sie nicht schmelzen lassen. Sie sollen 
nicht iiber Rotglut erhitzt werden. Sobald der Brenner vorubergehend 
nicht gebraucht wird, wird der Sauerstoff abgestellt, wahrend die Gasflamme 
weiter brennt. Aus der BIERschen Klinik wurde ein durch ein Geblase 
zu erhitzender Kolben angegeben (Lieferant Haertel, Berlin-Breslau), der lebendes 
Gewebe ohne weiteres verschorft . Del' Apparat (Abb. 97) ist eine Art ver­
graJ3erter Paquelin, bei dem dem Benzin-Luftgemisch PreJ3luft in beliebigem 
Verhaltnis zugefiihrt werden kann. Auf diese Weise wird der vorher kiinstlich 

Abb.97. Dauel'bl'ennel' del' BIERSchen Klinik zul' Gewebsvel'schorfung. Die durch die 
Pumpe (1) el'zeugte, in den GummibiU!en (2 a und 2b) ausgeglichene Druckluft wird dem ange­
heiztcn Brenner (3) teiIs als Benzinluftgemisch durch den Schlauch (4), teiIs als Zusatzluft durch 
den Schlauch (5) zugefiihrt und erhalt ibn dauernd in Glut. 6. Benzinbehalter. 7. Einfiihrtrichter. 

angeheizte Brenner aus Munzmetall dauernd gliihend gehalten, so daJ3 er auch 
umfangreiche Gewebsteile verschorft. 

Die Behandl ung del' Gewe bsliicke. Nach del' Entfel'llung von Ge­
schwulsten und Zysten, nach Verletzungen und Eiterungen bleiben im Karpel' 
haufig Liicken zuriick. Unter aseptischen Bedingungen ist die Wunde primar 
vollstandig zu schlieJ3en, urn eine sekundare Infektion zu verhindel'll. In den 
meisten Fallen legt sich das umgebende Gewebe zusammen, oder es wird 
mit Nahten herangeholt, so daJ3 die Lucke verschwindet. Es empfiehlt sich, 
das Aneinanderliegen der Gewebsrander durch Nahte zu sichel'll, da sich in dem 
Hohlraum sonst leicht Blut und Gewebsfliissigkeit ansammelt, wodurch eine 
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Vereiterung begiinstigt wird. Aus diesem Grunde llit auch das Vollaufenlassen 
del' HollIe mit Blut in dcn Fallen, wo das Heranziehen des Nachbargewebes 
nicht gelingt, nur ein Notbehelf. Besser ist es, den Hohlraum in derartigen Fallen 
mit lebendem Gewebe zu hillen, das entweder in Gestalt von Muskel­
odeI' Fettlappen in del' Nachbarschaft gestielt wird, odeI' das in Form von 
autoplastisch frei verpflanztem Gewebe eingelagert wird. Hierzu eignen sich 
Fett, bei kleineren Lucken, wo wie bei Bruchpforten ein fester Ersatz ge­
wiinscht wird, Faszientampons besonders gut. Anorganisches Material, z. B. eine 
Wachsplombe, wird in groBerer 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 J odo­
formgaze oder einer anderen antiseptischen Gaze tamponiert. Die Hohlen heilen 
unter Kiirzen und unter ofterem Wechsel des Tampons zumeist allmahlich lmter 
Granulationsbildung aus, wenn sie nicht iibermiiBig groB sind, durch starre Wiinde 
gespreizt gehalten werden oder die Regenerationskraft des Korpers erschopft ist, 
Verhiiltnisse, die beispielsweise beim Pleuraempyem hiiufig vorliegen. 

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

Die im menschlichen Korper angetroffenen Fremdkorper sind entweder 
durch Verwundlmgen eingedrungen, wie Geschosse, abgebrochene Teile von 
Stich- und Hiebwaffen, Nadeln, Glassplitter, Holzteile, Kleiderfetzen, Steine, 
Erde; oder sie wurden bei Operationen planml113ig in den Korper versenkt, so 
Seidenfiiden, Metallteile, Elfenbeinstifte, tote Knochen, odeI' sie wurden bei 
Operationen versehentlich zuriickgelassen, so Tupfer, Kompressen, Draiurohre, 
Metallinstrumente, wie Schere, Klemmen 11. a. Die Tatsache der Anwesenheiteines 
fremden Gegenstandes im menschlichen Korper gibt an sich noch keine Veran­
lassung zu seiner Entfernung. Del' EntschluB zu seiner Beseitigung ist vielmehr 
an strenge Indikationen gebunden, mit denen die Vielgeschiiftigkeit leiden­
schaftlicher Operateure oft genug in Widerstreit gerat. Diese Indikationen 
grunden sich auf Storungen der Gesundheit odeI' des W ohlbefindens, die durch 
den Fremdkorper entweder bereits ausge16st werden odeI' mit Wahrschein­
lichkeit zu erwarten sind. Dabei ist wesentlich, daB die Storungen zu del' mit der 
Entfernung des Fremdkorpers verbundenen Gefahr und Gewebsschadigung in 
Einklang stehen: J e groBer die Storungen, desto groBer durfen auch die 
Schadigungen und die Gefahren der Entfernung sein. So stehen, um ein Beispiel 
zu nennen, del' Schaden und die Gefahr, die beim Aufsuchen eines im Innern 
des Gehirns gelegenen Fremdkorpers erwachsen, haufig zu den durch seine 
Anwesenheit bedingten Beschwerden in keinem Verhaltnis. 

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

Die Entfernung eines Fremdkorpers kommt in Betracht: 
1. Wenn ein Fl'emdkorpel' Schmerzen auslost. Das ist besonders 

haufig der Fall bei spitzen Fremdkorpern, die sich mit einem Ende ins Gewebe 
bohren. Aber auch stumpfe Gegenstande konnen, namentlich durch Druck auf 
groBe Nervenstamme, Schmerzen machen. Man hiite sich davor, die subjektiven 
Klagen des Kranken stets ausschlieBlich auf die Anwesenheit des Fl'emdkorpel's 
zu beziehen. Die Folgen del' mit dem Eindringen des Fremdkol'pel's verbundenen 
Gewebsverletzungen, z. B. Nal'ben, Vel'wachsungen seroser Hiiute wie del' 
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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 muB 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 Fremdkorper der Korperoberflache so nahe liegt, 
daB er dem Auge oder dem Tastgefiihl des Kranken wahrnehmbar 
ist. Bei frischer Wunde ist die Entfernung eines in ihr sichtbaren Korpers ein 
Erfordernis der Wundreinigung, bei geschlossener Haut oder Schleimhaut ist 
die Entfernung unter diesen Umstanden 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 Fremdkorper, die den Kranken das 
BewuBtsein ihrer Anwesenheit standig aufdrangen, die Trager nicht zur Ruhe 
kommen lassen. 

3. Wenn ein Fremdkorper ein mechanisches Hindernis einer wich­
tigen Funktion bildet. So kann ein Fremdkorper, wie etwa eine Nadel, 
das Gleiten einer Sehne oder eines Gelenkkorpers 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 Speiserohre und den Magen, des Kotes durch den Darm. 
des Urins durch die Harnrohre storen. 

4. Wenn ein Fremdkorper einen krankhaften Reiz auf das Ge­
webe ausiibt. In Gelenken konnen Fremdkorper zu Ergiissen und zu einer 
chronischen Gelenkentziindung (Arthritis deformans) fiihren, 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 Fremdkorper wandert und hierdurch Gefahren be­
dingt. In den Weichteilen liegende Korper, die an dem einen Ende spitz, an dem 
anderen Ende stumpf sind, wie Stecknadeln, Nahnadeln, Glassplitter, Messer­
klingen schieben sich bei Bewegungen des sie umgebenden Gewebes in der Rich­
tung des spitzen Endes vor, konnen auf diese Weise groBe Strecken zuriicklegen, 
ja sogar den Korper in seiner ganzenLange und in allen Richtungen durchwandern. 
Sie machen hierbei auch vor den Leibeshohlen und Hohlorganen nicht halt. 
So konnen Nadeln durch die Brust- und Bauchhohle in die Glieder wandern. 
Hierbei konnen sie, wenn haufig auch auffallend geringe klinische Erscheinungen 
beobachtet werden, gelegentlich erheblichen Schaden an,richten. Aber auch 
Korper mit stumpfer Oberflache, wie Geschosse, konnen ihre Lage andern. 
In weichen Geweben, z. B. im Gehirn, senken sie sich der Schwere nach und 
fiihren 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 Korper in unmittelbarer Nahe sich standig stark bewegender 
Organe wie des Herzens oder der Arterien, so durchdringen sie bisweilen die Wand, 
wobei Blutungen oder Aneurysmen entstehen konnen. Glassplitter konnen im 
menschlichen Korper brechen und durch die hierbei erfolgende Lageveranderung 
Verletzungen anrichten. 

6. Wenn ein Fremdkorper eine Infektion unterhalt. Bei frischen 
Verletzungen sind Fremdkorper, deren Infektiositat erfahrungsgemaB bekannt 
ist, prophylaktisch primar zu entfernen. Hierher gehoren Fremdkorper von 
erheblicher GroBe, von rauher gezackter Oberflache oder von poroser Beschaffen­
heit, so Granatsplitter, Holzteile (Tetanus I), Kleiderfetzen. Dagegen verlangen 
glatte, zumeist saubere Gebilde, die eine gewisse GroBe nicht iiberschreiten, 
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wie Spitzen von Messern, Dolchen und Sabeln, Vollmantelgeschosse aus diesem 
Grunde zunachst keine Beseitignug, da sie zumeist anstandslos einheilen. 

Bei akuter Infektion unterhalten und verstarken im Infektionsbereich 
vorhandene FremdkOrper erfahrungsgemaB die Infektion. Ihre Beseitigung 
gehort daher zu den unbedingten Erfordernissen der operativen Behandlung 
akuter Eiterprozesse. 

In vielen Fallen sind in der Tiefe gelegene Fremdkorper der Grund des Fort­
bestehens einer chronischen Eiterung. Liegt ein Fremdkorper 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 hartnackig allen Heilungs­
versuchen, so muB der Verdacht auf, das Vorhandensein eines Fremdkorpers 
entstehen. AuBer der bei Verletzungen in den Korper eingedrungenen Fremd­
korper, wie Geschossen, ist hier namentlich der bei Operationen in Gestalt von 
Seidenfaden, Drahten und Metallteilen planmaBig versenkten Gebilde und 
der bei Operationen oder Verbandwechseln "vergessenen" Fremdkorper zu ge­
denken wie Tupfer, Kompressen, Instrumente, Drainrohren usw. Auch abge­
storbene, nicht resorbierbare Teile des eigenen Korpers, wie die Sequester von 
Knochen, Faszien, Sehnen, oder im Korper gebildete Konkremente (Harnsteine, 
Gallensteine) sind in dieser Hinsicht Fremdkorpern gleich zu achten. 

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

7. Wenn ein Fremdkorper eine chemische Schadigung des Korpers 
bedingt. Der den Fremdkorper standig bespiilende Gewebssaft kann Be­
standteile seiner Oberflache losen, und diese konnen eine Schadigung des 
benachbarten Gewebes oder des Gesamtkorpers bedingen. Derartige schadliche 
Reize auf die Umgebung sind bei im Auge gelegenen Metallsplittern bekannt. 
Uber Allgemeinschadigung 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 verloteter Kupferdraht, konne durch "elek­
trische Strome" das Gewebe schadigen. Niemals konnen zwei sich beriihrende 
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 vollstandigste ausgleichen wiirde. 
Ein elektrischer Strom kann nur dann entstehen, wenn verschiedene Metalle 
raumlich voneinander getrennt und durch eine SalzlOsung, also z. B. durch 
Gewebssaft, verbunden sind. 

fJ) Die Lagebestimmung der Fremdkorper. 

Da sich die Lage der Fremdkorper innerhalb des menschlichen Korpers 
andern kann, so ist die Bestimmung der Lage moglichst kurze Zeit vor 
einer etwaigen Operation auszufiihren. 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 Harnrohre, den Gelenken, der Brust­
und Bauchhohle, den Hirnventrikeln). Doch auch dadurch, verschieben sich 
fremde Gebilde, daB der lebende Korper bei verschiedener Haltung, Lage 
und Gliedstellung seine Form andert. 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 
SchnittfUhrung, durch das Auseinanderziehen der Wunde mit Haken, durch das 
Zusammensinken einzelner Organe, z. B. der LWlgen bei der Entstehung eines 
Pneumothorax, verschiebt sich ein Fremdkorper gelegentlich. Infolge der­
artiger V orkommnisse wird der Fremdkorper haufig an der angenommenen 
Stelle llicht gefunden. 

Die N ar be, die das Eindringen des Fremdkorpers auf der Oberflache zuruck­
gelassen hat, bietet nur selten einen sicheren Anhaltspilllkt fur seine augen­
blickliche Lage. Abgesehen von den oben gekennzeichneten Moglichkeiten einer 
sekundaren Verschiebung kann besonders bei den SchuBverletzungen der ein­
gedrungene Fremdkorper sehr weit von der EinschuBoffnung liegen. Wir beob­
achteten einen SchulterschuB, der lange als DurchschuB mit wlbekanntem Aus­
schuB gedeutet '\'lITde und bei dem das GeschoB 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
vermogen, sobald der Fremdkorper sich in groBerer Entfernung von der Ober­
flache befindet. Weitere Anhaltspunkte uber 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 Schlusse auf die Lage der Fremd­
korper zu. Doch sind diese Anhaltspilllkte unsicher, da sie auch durch den Durch­
gang eines Fremdkorpers bedingt sein konnen. Liegt der Fremdkorper in einem 
Infektionsgebiet, so ist er zumeist am Ende eines Fistelganges zu finden. 

Die Lagebestimmung von Fremdkorpern mit Hilfe der 
Ron tgenstrahlen. 

In den Bereich wissenschaftlicher Genauigkeit tritt die Lagebestimmung 
eines Fremdkorpers dann, wenn er im Rontgenlicht Schatten gibt 
(Metall, Glas, Kautschuk, Jodoformgaze usw.). Zunachst nicht schattengebende 
Fremdkorper wie Tuchfetzen oder Gazetupfer konnen, wenn sie durch eine 
Fistel mit der AuBenwelt in Verbindung stehen, durch Einspritzen einer Kon­
trastflussigkeit (Bariumaufschwemmung, Umbrenal) zumeist schatten­
gebend gemacht werden. Abgesehen davon, daB schon das oft sackartig erweiterte 
Ende des Fistelganges der Lage des Fremdkorpers zu entsprechen pflegt, bleibt 
der mit Kontrastflussigkeit vollgesogene Fremdkorper lange Zeit im Rontgenlicht 
sichtbar. Bisweilen ist die Lage strahlendurchlassiger Fremdkorper in Hohl­
organen, wie beispielsweise in der Speiserohre steckengebliebener Fleischstucke, 
dadurch festzustellen, daB Kontrastbrei sich vor dem Korper anstaut, oder daB 
der Korper als Aussparung kenntlich wird. Auch bei den schattengebenden, im 
Bereich einer Fistelliegenden Fremdkorpern gehort die KontrastbreiauffUllung 
des Fistelganges bei uns zur Regel, da der Verlauf des Fistelganges und die 
Lage des Fremdkorpers in wm oft weitere wertvolle Aufschliisse gibt, be­
sonders wenn die Mundung 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 V orstellung iiber 
seine Lage zu anderen sich im Rontgenbilde abzeichnenden Punkten. Solche 

7* 
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Punkte kann man, um die Lage des Korpers einzuengen, durch Einfiigen von 
Kontrastmarken schaffen. Entweder befestigt mau 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 Kontrastsa1be sichtbar; oder man fiihrt 
in Hohlorgane (wie Magendarmkanal, Nierenbecken, Harnblase, Harnrohre, 
Scheide, Hirnventrikel, Subduralraum des Riickenmarkes, Gelenke, Bauch­
hohle) schattengebende Substanzen, Luft, Sonden, Katheter usw. ein. Mit­
bewegung des F.remdkorpers mit in der Nahe Iiegenden 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 Hegen darin, daB bei 
nicht genau senkrechtem Durchtritt der Strahlen leicht irrige Vorstellungen 
der Lagebeziehung entstehen, und daB 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 Fremdkorpers, die Stelle der 
groBten Oberflachennahe oder die Stelle, von der am besten der Eingriff ausgeht, 
werden daher wahrend der Durchleuchtung auf der Haut mit FarblOsung 
festgelegt, wobei man sich eines Zeichenstiftes bedient, dessen Spitze im Rontgen­
licht erscheint. Wit pflegen die Durchleuchtungen den anderen Verfahren der 
Lagebestimmung regelmaBig vorauszuschicken. 

2. Das Zweiplattenverfahren. 

Die Zweiplattenaufnahme ist gleichsam die urkundliche Festlegung der zwei 
wichtigsten, senkrecht zueinander stehenden Durchleuchtungsbilder. Die Zu­
fiigung der Hilfsmittel auBerer und innerer Merkpunkte in der bei der Durch­
leuchtung geschilderten Weise ist vorteilhaft. Das Zweiplattenverfahren ver­
bindet die Fehlerquellen falscher Projektion mit dem Nachteil, daB 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) geandert. Das Verfahren geniigt wohl zur 
Ortsbestimmung groBerer, in einem eng begrenzten Raume liegender Fremd­
korper, versagt aber bei kleineren Fremdkorpern und dicken Gewebsabschnitten. 

3. Die Tiefenbestimmung (FURSTENAU). 

Nachdem durch Durchleuchtung in der bei der Operation einzuhaltenden 
Stellung die Projektionsstellen des Korpers auf die Haut in der Richtung fest­
gelegt sind, in der die Tiefenfeststellung erfolgen soli, 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 Fremdkorper eingestellt. 
Die Kathode wird nun um je 3,25 cm einma1 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 Eutfernung voneinander gemessen wird. Da nunmehr 
bekannt sind: 1. diese gemessene Entfernung beider Fremdkorper 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 Fremdkorpers von der Platte (= x) errechnet werden, 
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und zwar nach der Formel x =~, wobei a die gemessene Entfernung 
6,5+a 

der beiden Fremdkorperbilder voneinander ist, oder der Abstand kann auf der 
FURSTENAuschen Tabelle unmittelbar abgelesen werden. Die gefundene Zahl 
ergibt die Entfernung des Fremdkorpers von der Platte und damit, falls der 
Korper der Platte bei der Aufnahme unmittelbar auflag, von der angezeichneten 
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a 
Abb. 98. Fremdkorpel'tiefenbestimmung. Herstellung zweier Aufnahmen auf einer Platte 
unter Verschiebung del' Rontgenrohre. Die roten Linien sind bekannt oder zu messen, so da/3 x, 

die Entfel'nung des Fremdkorpers von del' Platte, errechnet werden kann. 

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

4. Das Stereo-Verfahren. 

Das stereoskopische Verfahren gestattet es, den menschlichen Korper gleich­
sam mit Rontgenaugen von einer Stelle aus zu durchdringen, und aIle schatten­
gebenden Teile zueinander in plastische Beziehung zu bringen. Es ist das 
einzige Verfahren, das uns eine direkte raumliche Anschauung von der Lage 
des Fremdkorpers gibt, und bei dem wir es nicht notig haben, uns die 
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Raumverhaltnisse durch geistige Ubedegung zu konstruieren. FUr den, der gut 
stereoskopisch sieht, ist das Verfahren in dieser Hinsicht uniibertroffen, zumal 
da man wahrend der Operation die Bilder immer von neuem betrachten und so 
seine Erinnerung auffrischen kann. Ein weiterer V orteil ist, daB man durch 
Plattentausch in den dargestellten Raum sowohl von vorn wie von hinten 

@-

Abb. D9. An s pieJ3en e in e s Fl'emdkorp e rs VOl' dem Rontgenschil'm. Eine Nadel wird 
wti,hrend del' Durchleuchtung in Zielrichtung auf den Fremdkorper in das Gewebe gcfiihrt. Diese 
MaJ3nabme wird in einer zweiten odeI' in mehreren Durchleuchtungsrichtungen wiederholt. Del' 

Fremdkorper liegt im Schnittpunkt del' Nadeln. - Links ohen: Nadel mit Zielkranz. 

hineinsehen kann. Trotzdem kommen durch optische Tauschungen 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 betragt. 
Die Betrachtung der auf diese Weise hergestellten beiden Platten erfolgt in 
einem besonderen Apparat in der Weise, daB jedes Auge (Augenabstand normal 
= 6,5) seine zugehorige Platte aus einer Stellung sieht, die der Stelle des ·Brenn-
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fleckes der zugehorigen Platte entspricht. Als Betrachtungsapparat hat sich 
der HASSELWANDERsche Apparat bewahrt, in dem sogar genaue raumliche 
Messungen moglich sind. 

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

Die Harpunierung ist die einfachste Vereinigung von Rontgentechnik mit 
operativem Eingriff. Der Fremdkorper wird unmittelbar vor der Operation 
vor dem Rontgenschirm durch in 
das Gewebe eingestochene Nadeln 
angespieBt, 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
fiihrt werden (Abb. 100). Der 
Fremdkorper liegt an der Kreu­
zungsstelle der Nadeln. Zweck­
maJ3igerweise wird eine der Nadeln 
in der der Operationsrichtung ent­
sprechenden Ebene eingestochen, 
wodurch sie als Leitsonde bei der 
Operation dient. Nie darf eine 
N!Ldel auf einem Wege eingefiihrt 
werden, auf dem wichtige Gebilde 
verletzt werden konnen. Die Aus­
fiihrung einer etwaigen ortlichen 
Betaubung muB dem AnspieBen 
vorausgehen, um ein nachtrag­
liches Verschieben der Nadeln 
und des Fremdkorpers und die 
sonst beim Einstechen entstehen­
den Schmerzen zu vermeiden. 
PERTHES hat besonderemit Wider­
haken versehene Harpunen an­
gegeben. Wir benutzen zum An­
spieBen gerade Metallnadeln, die 
an ihrem stumpfen Ende einen 
Metallring mit Fadenkreuz tragen 
(Abb.99). Beim Vorschieben der 
Nadel muB das Schattenbild des 
Fremdkorpers stets mit dem des 
Fadenkreuzes zusammcnfallen. 
In einfachen Fallen geniigen zum 
AnspieBen gewohnlicheInjektions­
kaniilen. Das Verfahren leistet 

Abb.lOO. D erFre mdkorper ist vor dem Rontgen­
schirm in zwei Durchleuchtungsrichtungen 

mit zwei Nadeln angespiellt. Er liegt im 
Kreuzungspunkt der Nadeln. 

Ausgezeichnetes. Selbst die kleinsten Korper werden mit groBer Sicherheit 
gefunden. Ein etwa zunachst vergeblich gesuchter Fremdkorper kann ein 
zweites Mal von der offenen Wunde aus angespieBt werden. 

LaBt sich der Fremdkorper infolge seiner Lage nur von einer Seite mit der 
Nadel angehen oder tragt man Bedenken, die anspieBende 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 Methylenblaulosung 
ins Gewebe (FORAMITTI), oder man liiBt an die Nadel vor dem Einstechen etwas 
schwarze Tusche antrocknen, die sich beim Einstechen selbsttatig ins Gewebe 
lagert (LILIENFELD). Die Entfernung des Fremdkorpers geschieht alsdann 
unter operativer Verfolgung des Farbstoffweges. 

6. Die Operation im Rontgenlicht (HOLZKNECHT, PERTHES, GRASHEY). 

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

Abb.10L Operation im RiintgenJicht mit Untertischriihre. Der Operateur unterrichtetsich 
zeitweilig tiber die Lage des Fremdkiirpers durch Riintgendurchleuchtung, zu welchem Zwecke der 
Saal verdunkelt, die Riintgenriihre eingeschaltet und ein steril eingewickelter Durchleuchtungsschirm 

vorgehalten wird. 

gebenden Instrumenten angegangen wird. Hierzu wird unter dem fiir Rontgen­
strahlen durchlassigen Operationstisch eine Rontgenrohre (Untertischrohre) 
(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 Nahe zu 
befinden glaubt, wird von einem besQnderen aseptischen Gehilfen ein mit 
Ausnahme der Oberseite allseitig steril eingepackter Rontgenschirm iiber das 
Operationsfeld gehalten, das Lampenlicht geloscht, die Zeit der Adaption der 
Augen abgewartet und die Untertischrohre eingeschaltet. Der Operateur sucht 
nun - falls hierbei keine wichtigen Organe verletzt werden konnen - den 
Fremdkorper mit einem stumpfen, schattengebenden Jns.trument zu fassen 
oder mit einer Nadel anzuspieBen. Gelingt die Entfernung ni'Jch nicht, so wird 
die Rohre ausgeschaltet, das Lampenlicht wieder eingeschaltet und die Ope­
ration unter Ausnutzung der im Rontgenlicht gewonnenen Kenntnisse fort­
gesetzt. Der Wechsel wird so oft wie notig vorgenommen. Bei haufigem 
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Wechsel geht schon durch da,s immer wieder notig werdende Adaptieren der 
Augen viel Zeit verloren. , 

Diesen MiBstand bekampft das GRASHEYSche Monokelkryptoskop. Das 
in Form eines Tubus gebaute Kryptoskop schlieBt an der Umrandung des einen 
Auges lichtdicht an, wobei es durch einen um den Kopf gelegten federnden Biigel 
wahrend der ganzen Dauer der Operation in seiner Lage gehalten wird. Der 
Tubus tragt an seinem vorderen Ende einen mit Bleiglas geschiitzten Leucht­
schirm. Die Verwendbarkeit des Apparates beruht nach GRASHEY auf der Tat­
sache, daB das "Dunkelauge" seine Dunkeladaption nicht dadurch einbiiBt, 
daB das "Hellauge" im Tageslicht arbeitet. Das Dunkelauge ist also sofort fUr 
die Rontgenstrahlen adaptiert; es erkennt besonders gut, wenn wahrend der 
Rontgenbeobachtung 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 Rontgenlicht nach Einschaltring der Untertischrohre 
mit dem Kryptoskop-Auge. 

SchlieBlich 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 rontgenologisch festgelegter Fremdkorper zunachst 
nicht gefunden, so laBt sich eine "Operation im Rontgenlicht" dadurchimpro· 
visieren, daB der Operateur mit dem Kranken und dem gesamten Operations­
apparat in das Durchleuchtungszimmer zieht und dort mit Hille 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 nachsten Na.he eine Metallmarke, z. B. eine Schrotkugel, und macht 
eine neue Fremdkorperbestimmung, z. B. durch zwei senkrecht zueinander 
stehende Aufnahmen, um ausgeriistet mit der Kenntnis der Lagebezi'ehung 
beider Fremdkorper zueinander die Entfernung des Fremdkorpers entweder in der 
gleichen oder in einer weiteren Sitzung erneut in Angriff zu nehmen. Derartig 
improvisierte MaBnahmen tragen den Stempel des Notbehelfes und die Gefahr 
der Infektion auf der Stirn. 

y) Die Technik der Fremdkorperentfernnng. 
Die Entfernung selbst reizlos im Gewebe liegender Fremdkorper kann stets nur 

als ein bedingt aseptischer Eingriff angesehen werden, da sich an der Ober­
flache und in der Umgebung derartiger Korper oft genug keimfahige Bakterien 
finden, die durch den Eingriff aufgestobert werden und zu einer manifesten 
Infektion Veranlassung geben konnen. Die Operationswunde ist daher nur 
unter giinstigen Verhaltnissen primar zu schlieBen. Da die Entfernung selbst 
jahrelang im Gewebe vorhandener Fremdkorper wiederholt yom Ausbruch 
eines Tetanus gefolgt wurde, so ist injedem im entferntesten verdachtigenFall 
die Einspritzung von Tetanusantitoxin der Operation unmittelbar voraus­
zuschicken, und zwar auch dann, wenn bereits friiher (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 groBe GefaBe, 
Nerven, MuskeIn, Sehnen, parencbymatose Organe, Hohlraume wie Pleura­
Perikard-Peritonealhohle, Sehnenscheiden, Gelenke, Ventrikel nicht angetroffen 
werden, oder wo sich wenigstens ihre umfangreiche Freilegung oder gar 
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Verletzung vermeiden laBt. Stehen mehrere diese Bedingung erfiillende Wege 
zur Verfiigung, so ist der kiirzeste Weg der beste. 

Der Weg ist ohne weiteres gegeben, wenn der Fremdkorper fiihlbar 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 Fremdkorper oft besser unter 
AuBerachtlassen der Fistel von der dem Fremdkorper naher liegenden Haut­
stelle angegangen, wobei sich der groBte Teil der Operation unter annahernd 
aseptischen Verhaltnissen vollzieht. 

Wird die Fremdkorpersuche in ortlicher Betaubung ausgefiihrt, so ist 
die Stelle des Hautschnittes und die etwa festgestellte Lage des Korpers vor 
Ausfiihrung der ortlichen Betaubung auf der Oberflache 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 groBte Zartheit geboten, da sich der Fremd­
korper bei briiskem Vorgehen verschieben karol. Aus dem gleichen Grunde ist 
das Austasten der Wunde mit dem Finger zu widerraten. Durch Narben und 
entziindliche Schwarten und odematOse Gewebsdurchtrankung wird man haufig 
auf den Fremdkorper geleitet. 1st der Korper erst gesichtet, so ist seine Ent­
fernung zumeist leicht. Er wird mit anatomischer Pinzette, Kornzange oder, 
einer Fremdkorperzange ergriffen. Nur selten entgleitet ein rundlicher oder 
konischer Korper immer wieder dem Maule einer fassenden Zange. Dann 
muB der Zugang geniigend erweitert werden, falls es nicht gelingt, mit einem 
Hakchen hinter den Fremdkorper zu greifen und ihn vorzuziehen. 1st der 
Korper ganz oder teilweise in den Knochen eingedrungen, so kann seine Aus­
meiBelung erforderlich werden. Liegt der Fremdkorper in der unmittelbaren 
Nachbarschaft groBer GefaBe oder des Herzens, so muB bei seiner Entfernung 
mit einer plotzlichen Blutung gerechnet werden, da in diesen Gebilden sitzende 
Geschosse und Klingen den Blutaustritt so lange verhindern konnen, bis sie 
herausgezogen werden. 

Kleine Metallsplitter lassen sich nach dem Vorschlage von SUSANI 
in der folgenden einfachen Weise entfernen: Vor dem Rontgenschirm wird eine 
Hohlnadel so iiber den Splitter gespieBt, daB der Fremdkorper 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 SUSAN! mit Widerhaken versehene Fremdkorper vor dem 
Rontgenschirm zunachst mit einer Hohlnadel so anzugehen, daB die Spitze 
des Widerhakens ins Innere der Hohlnadel zu liegen kommt. Der Fremdkorper 
kann alsdann zumeist durch geeignete Bewegung entfernt werden, ohne daB 
der Widerhaken sich im Gewebe verfangt. 

Entsprechend den in der Augenheilkunde gemachten Erfahrungen wurde 
auch in der Chirurgie der Versuch gemacht, magnetische (das sind eisen­
haltige, nicht etwa samtliche metallischen!) Fremdkorper mit Hille von Riesen­
elektromagneten zu entfernen. Verbreitung hat dieses Verfahren nicht 
gefunden, das wohl nur bei in der weichen Gehirnmasse liegenden Fremd­
korpern 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- lmd monatelang eine den Fremdkorper umgebende, mit 
mehr oder minder truber Flussigkeit gefiiIlte 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 1nfektionskeime eingedrungen, so bilden sich, sofern 
die Wundenichtinganzer Ausdehnung eitert, urn dieFremdkorper Abszesse, 
die fruher oder spater nach auBen in Gestalt von Fisteln durchbrechen. Der­
artige Fadenfisteln heilen erst nach AusstoBung oder Beseitigung des schul­
digen Fadens. Selbst nach Jahren konnen reizlos eingeheilte Faden durch Auf­
flackern einer ruhenden 1nfektion oder durch eine Neuinfektion rebellisch 
werden. 

StoBen sich die Faden nicht von selbst aus, so versucht man zunachst, sie 
zu "fischen", indem man mit Pinzette, mit kleinem scharfem Loffel oder mit einem 
groBen Hakelhaken (Ab b. 102) nach ihnen angelt. Gelingt ihre Entfernung auf diese 
Weise nicht, so muB der Fistelgang scharf erweitert, verfolgt und der 
schuldige Faden unter Leitung des Auges gesucht werden. Sitzen die Faden tief 
oder in der Nahe wichtiger oder infektionsempfindlicher Gebilde (groBe GefaBe, 
Bauchhohle usw.), so kann das Fadensuchen schwer und gefahrlich sein. Man 

Abb. 102. Hakelhaken zurn Fischen nach Faden in Fadenfisteln. 

sucht sich den Fistelgang zunachst durch Einspritzen von Methylenblau odeI' 
Wismutpaste (Rontgenbild!) kenntlich zu machen und verfolgt ihn unter vorsich­
tigem Sondieren und Spalten, wobei man etwa bedrohte Gebilde der Umgebung 
freilegt. 1st ein Faden gefunden, so untersucht man sorgfaltig, ob die Fistel 
noch auf weitere Faden fiihrt, da haufig mehrere Faden an der Eiterung schuld 
sind. Die Wunde wird der Heilung durch Granulationsbildung uberlassen. 

4. Eiulagerung von Gewebeu und von Fremdkorpern. 

a) Die Einlagel'ung 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 z e it 1 i c h g e­
stielte Plastik steht. Fast aIle Gewebe lassen sich verpflanzen, ohne daB 
mit dem Einheilen stets die Erhaltung der Struktur oder der Funktion 
gewahrt wfude. 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 Ernahrung des verlagerten 
Gewe bes. Stirbt das verlagerte Gewebe in groBem Umfange ab, so wird das 
Transplantat in der Regel unter Eiterung ausgestoBen. Die Ernahrungsbe­
dingungen werden namentlich bei der freien Verpflanzung durch 1nfektion 
odeI' durch Blutergu;:;se erheblich verschlechtert, so daB 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 Ernahrung d urch den Stiel dauernd aufrecht erhalten wird, wahrend 
das freie Transplantat so lange, bis der AnschluB an den Blutkreislauf durch 
Einwachsen von GefaBen erfolgt ist, bei einer vita minima ausschlieBlich auf die 
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Ernahrung durch Gewebssafte angewiesen ist. Damit der Stiel die Auf­
gabe der Ernahrung erfiillen kann, muB er eine gewisse Starke besitzen und darf 
nicht gedriickt oder geknickt werden. So soU z. B. bei der gestielten Haut­
verlagerung der Stiel nicht schmaler als die Halfte der groBten Breite des Lappens 
sein. Vorteilhaft ist es, wenn der Stiel groBere GefaBe enthalt. Man kann 
sogar Gewebsstiicke ausschlieBlich an den ernahrenden GefaBen stielen. 

Die zeitlich gestielte Plastik kommt nur bei der Haut zur Anwendung. 
Hier wird ein Hautstiick zunachst unter Stielbildung verlagert, der Stiel aber 
nach 1-3 W ochen durchtrennt, nachdem das verlagerte Gewebe den AnschluB 
an die Saft- und Blutstromung 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) oderTieren (Hetero­
plastik) entnommen ist. Lediglich die dem eigenen Korper entnommenen 
Gewebe bleiben dauernd am Leben, bei der Homoio- und Heteroplastik werden 
die Gewebe, sofern sie nicht ausgestoBen 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. Wit' vermeiden es daher beispielsweise bei der Ver­
pflanzung von Haut, die Entnahmestelle vorher zu desinfizieren oder mechaniscp. 
grob zu bearbeiten, wir begniigen uns vielmehr mit einer vorsichtigen Reinigung 
mit steriler KochsalzlOsung. Aus der Tiefe des Korpers zur Verpflanzung 
.entnommene Gewebsteile diirfen mit der durch Chemikalien desinfizierten 
Haut oder mit chemischen MitteIn nicht in Beriihrung kommen. Zu derartigen 
schadigenden chemischen Mitteln zahlt unter anderem auch die 
Kochsalzlosung und die RINGERSche 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 grundsatzIich 
erst dann begonnen, wenn die Empfangsstelle vollkommen fertig vorbereitet 
istund das zu ii berpflanzende Gewebsstiick sofort nach der Entnahme 
eingepflanzt werden kann. Zu seiner mechanischen Schonung gehort, daB 
es nicht gezerrt, gedriickt oder gequetscht wird (cave anatomische Pin­
zetten!). Der Aufnahmeboden muB vor der Einlagerung vollig bluttrocken 
sein, da jeder BluterguB eine den Austausch der Ernahrung behindernde Schranke 
zwischen Transplantat und neuem Nahrboden bildet. Wenn einzeIne Gewebe, 
wie die Epidermis und die Faszien, auch manchmal eine betrachtIiche Infektion 
iiberwinden, so sinken die Aussichten der Einheilung mit der Starke der In­
fektion. Uber versenkten Transplantaten wird die Wunde grundsiitzIich primar 
geschlossen. Tamponade oder Drainage ist mit Rucksicht auf die Vermittlung 
einer Sekundarinfektion unzulassig. Entsteht eine Eiterung und bildet sich eine 
Fistel, so ist das ubertragene Gewebe stark gefahrdet, doch ist zunachst noch 
nicht jede Hoffnung verloren. Sorgfaltige Ruhigstellung des Operationsgebietes, 
gunstige Gestaltung der Ernahrungsbedingungen 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 
fur ein Weiterleben urn so groBer, jed unner das u berpflanzte Gewe bs­
stuck ist. Hieraus erklart sich die ausgezeichnete Transplantationsfahigkeit 
gerade der Faszien und der TIrrERscHschen Lappen. Aus diesem Grunde werden 
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empfindliche Gewebenach Moglichkeit in Form diinner Scheiben iibertragen, 
z. B. Hoden-, Scbilddriisen- und Eierstocksubstanz. 

Die Ubertragung driisiger Organe (Hoden, Eierstock, Schilddriise, 
Nebenniere) zur Herstellung einer dauernden inneren Sekretion hat bisher 
zu keinen Erfolgen gefiihrt. 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 
gleicbgiiltig ist, so wahlt man hierfiir moglichst gut d urcb b I u tete Stellen: 
Muskulatur (z. B. den Rectus abdominis), Knochenmark, Milz. Da es bei der 
Ubertragung von parenchymatosen Substanzen, bis zu einem gewissen Grade 
aucb von Hautbestandteilen, nicht auf die Form, sondern nur auf die Zellen 
und ibre Sekretionsprodukte ankommt, so konnen diese Gewebe nach dem 
Vorschlag von KURTZAHN 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 bierbei fast so einfach wie eine 

bb. 10:1. berpfJOD~en ,on Gewob brei <lurcb cine }[etallsprltzo, In deren Zyllnder der 
Geweb brei nocb EntfernuDg de tempel gc!llllt und au' der Or <lurcb Ein ebrnuben des tempel, 

g wnltsam In dns Gcwcbc g prcllt wlrd. 

medikamentose Einspritzung, so daD es beliebig oft wiederholt werden kann. 
Bedenklich erscheint die Beleidigung des Transplantats durch seine Zerkleinerung. 

Die Verpflanzung ganzer Organe durch GefaDanschluD 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 l\'lateriaI. 
Bei der Einlagerung von totem Material besteht ein Unterschied zwischen 

dem durch den Korper auflosbaren 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 VerpfIanzung 
in der Regel durch besondere Verfahren vorbereitet, die vornehmlich auf die 
Herstellung von Keimfreibeit oder Haltbarkeit abzielen. Derartige vorbereitende 
Verfahren sind Kochen, Entkalken durch Sauren, Einlegen in Losungen von 
Formalin, Jod, Alkohol. Zur Bearbeitung kommen Bruchsacke, Knochen, 
Amnion, Kalbsarterien, Kanguruhsehnen, Wachs und viele andere Stoffe. 
Wahrend die meisten eine sonderliche Bedeutung nicht erlangt haben, spielt 
der Hammeldarm, das Katgut, als unser hauptsachlichstes Naht- und 
Unterbindungsmaterial eine groDe Rolle. 

Von den anorganiscben MetaUen wird allein das Magnesium (PAYR) vom 
Korper abgebaut. Es zerfiillt in Magnesiumoxyd und Wasserstoff, wovon das 
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erste aufgesaugt wird, das letzte in Gasform die Bindegewebsentwicklung 
machtig anregt. Die Bedeutung des Magnesiums liegt in dieser letzteren 
Eigenschaft, die zur Verodung von mit Magnesiumpfeilen gespickten Kaver­
nomen ausgeniitzt wird. 

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

J e edler ein Stoff, desto weniger wird er in del' Regel vom Korper an­
gegriffen. Platin, Gold, Chrom, wohl auch del' rostfreie Stahl bleiben nahezu 
unverandert, auch Kupfer, Bronze und Zelluloid sind widerstandsfahig, wahrend 
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 Fasel'll von Seide und Zwirn und in die Poren 
del' Gummischwamme ein, so daB diese Stoffe allmahlich aufs innigste mit 
dem Korper verbunden werden. 

II. Die Bekampfung des Schmerzes. 
Die Durchtrennung des Korpergewebes ist, wenn wir von krankhaften 

Storungen des BewuBtseins, del' Psyche und des Nervensystems absehen, mit 
Schmerz verbunden. 

Die Fahigkeit, Schmerzen zu ertragen, ist individuell verschieden; 
Frauen sind in del' Regel geduldiger als Manner, Neugeborene und Greise 
gleichgiiltiger als Kinder und junge Leute. Einzelne Abschnitte des Korpers 
sind mehr (Haut, zumal die Fingerspitzen, groBe Nervenstamme), andere 
weniger empfindlich (Schleimhaut des Verdauungskanales, Riickenhaut, Ein­
geweide, Unterhautzellgewebe). 

Natiirlich ist es moglich, wie es noch bis in die el'ste Halfte des vorigen Jahr­
hunderts im wesentlichen geschehen muBte, auch groBere Operationen ohne 
Riicksicht auf die Schmerzen auszufiihren, indem sehr willensstarke 
Kranke die SchmerzauBerungen und die Abwehrbewegungen unterdriicken, 
odeI' indem der Arzt den Eingriff an dem sein Einverstandnis einmal erklart 
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 odeI' eine Magenresektion als schnelle W ohltaten erscheinen, del' 
Mensch mit unerschiitterlicher Standhaftigkeit und bei vollem BewuBtsein 
iiberleben kann. Ein derartiges Vorgehen ist abel' nicht aHein ein del' 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 del' Schmerzempfindungen eine schwere, 
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oft in Schockerscheinungen und Operationspsychosen in Erscheinung 
tretende Schadigung. Der Chirurg hat heute die sittliche und arztliche 
Pflicht, Jammern und Stohnen aus dem Operationssaal unbe.dingt 
zu verbannen. Bei der Fiille von Moglichkeiten der Schmerzausschaltung 
ist es heute lediglich ein Ausdruck der Unfahigkeit oder einer schuldhaften 
Versaumnis, wenn ein Arzt seinen Kranken nennenswerte Schmerzen zufiigt. 

Die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts brachte uns die Allgemeinbetaubung 
(JACKSON und MORTON, DIEFFENBACH: Ather, SIMPSON: Chloroform), der An­
fang des 20. Jahrhunderts den Ausbau der ortlichen Schmerzbetaubung 
(KOLLER, SCHLEICH, BRAUN, BIER). Die Moglichkeit, jeden operativen Ein­
griff vollig schmerzlos durchzufiihren, ist neb en der Asepsis die be -
deutendste Errungenschaft der modernen Chirurgie. Unter dem 
Schutze der Schmerzausschaltung, nicht gehetzt durch das qualende Be. 
wuBtsein der standigen Marterung, vermogen wir auch groBe Eingriffe mit 
der ffir ihre Griindlichkeit unerlaBlichen Sehnelligkeitsbeschrankung dureh· 
zufiihren. 

AIle Eingriffe lassen sieh in Allgemeinbetaubung, die meisten auBer· 
dem in ortlicher Betaubung durehfiihren. Die Frage, welches von beiden Ver­
fahren und welche Form der orllichen Betaubung im einzelnen Falle zu wahlen 
ist, wurde bereits in dem Abschnitt I, B: "Die allgemeine Untersuehung und 
Behandlung der Kranken", S.6, angeschnitten und wird bei der Abhandlung 
der einzelnen Betaubungsverfahren und der einzelnen Operationen noch weiter 
besprochen werden. Die GroBe des Anwendungsbereiches der ortlichen Be· 
taubung hangt in hohem Grade von dem technischen Konnen und der 
suggestiven Kraft des Operateurs abo DaB hierbei vielfach Uberlreibungen 
stattfinden, ist eben so sieher wie die Tatsache, daB viele Operateure aus 
Gewohnheit und Tragheit aus dem eingefahrenen Geleise der Narkose nieht 
herauskommen. BRAUN rechnet, daB etwa die Halfte aller Operatione~ in 
orllicher Betaubung, die Halfte in Allgemeinbetaubung auszufiihren sind. Uber 
die der Schmerzaussehaltung vorausgehende Vorbehandlung vergle,iche den 
Abschnitt: "Die allgemeine Untersuehung und Behandlung der Krankeir', -S. 6. 

Die Versuche, den Schmerz bei Operationen allein durch Hypnose auszu· 
sehalten, konnen nur bei Kranken Erfolg haben, die infolge ihrer seelischen 
Veranlagung der Hypnose zuganglich sind. Stets wird man versuchen, seine 
Kranken, besonders wenn ein Eingriff in ortlieher Betaubung ausgefiihrt wird, 
suggestiv im Sinne der Schmerzlosigkeit zu beeinflussen. Die Personlichkeit 
des behandelnden Arztes soH sich ja aueh sonst auf die Kranken im Sinne 
einer Dauer.Suggestion auswirken. 

Ather, Chlorathyl und Narzylen sind feuergefahrlich und diirfen daher 
nicht verwendet werden, sobald bei einer Operation offenes Licht, elektrische 
Apparate, Rontgenapparate, Gliihbrenner usw. benutzt werden. . 

Jeder fiir eine Operation bestimmte Kranke erhiilt einen von dem Stations­
arzt verantwortlich unterzeichneten BegleitzetteI, 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 Beriicksiehtigungen bei der 
Betaubung fordern (Herz-, Lungen., Nierenleiden, allgemeine Schwache, 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 Betaubungsmittels, 6. den Verlauf. Der Begleit. 
zettel kommt zur Krankengesehichte. 
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Uber aIle Operationen wird ein Operations buch gefiihrt, das folgende 
.'lilgaben enthalt: 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 Betaubungsmittels, 14. Verlauf der Betaubung. 

A. Die Allgemeinbetaubnng. 
Die Aligemeinbetaubung besteht darin, daB 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 
B1ut 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 Tranke usw.), durch den After eingefiihrt und vom Dick­
darm aufgenommen (rektale Narkose) oder intravenos oder subkutan bei­
gebracht wird (intravenose und subkutane Narkose). Die eingebrachten 
Betaubungsmittel werden teils durch die Korperzellen in unschadliche Ver­
bindungen verwandelt, teils durch die Lungen, den Darm, die Nieren oder die 
Raut ausgeschieden. Bei dem Durchgang durch den Korper kommt das betau­
bende Gift mit allen Zellen des Korpers in Beriihrung und kann hierbei auf 
einzelne Zellen, z. B. auf die Zellen der parenchymatosen Organe ungiinstige 
Nebenwirkungen ausiiben. Der normale Ablauf und die etwaigen Storungen 
und Gefahren der verschiedenen Betaubungsarten zeigen bei diesen verschiedenen 
Formen der Allgemeinbetaubung weitgehende Ubereinstimmung. Sie sollen, da 
die Inhalationstropfnarkose in der Praxis bei weitem iiberwiegt, bei ihr gemein­
sam besprochen, etwaige Besonderheiten bei den anderen Betaubungsverfahren 
hervorgehoben werden. 

1. Die Tropfbetaubung. 
Die gebrauchlichsten Inhalationsnarkotika sind Ather und Chloroform, 

fUr die Rauschnarkose auch Athylchlorid und Solasthin. In Amerika 
wird das Stickoxydul (Lachgas) vielfach verwendet. In neuer Zeit werden 
in Deutschland auch Betaubungen 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 ungefahrlicher als das 
Chloroform ist, so daB der Ather beim Fehlen besonderer Anzeigen grundsatz­
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 (krMtiger 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 
Verhaltnissen, zum Teil unter Zusatz von Alkohol (z. B. Billrothmischung: 
Ather 1, Alkohol 1, Chloroform 3 V olumenteile) ihre beiderseitigen V orziige 
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 starker wirkende 
Mittel, bei dem die Gefahr der Uberdosierung durch Unachtsamkeit groB ist. 
Auch wirkt es giftig auf die Zellen der parenchymatosen Organe, so daB es bei 
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langerer Einwirkung oder bei schon vorher bestehender krankhafter Veranderung 
zu einer gefahrlichen und selbst todlichen Entartung des Herzens, der Leber 
oder der Nieren kommen kann. Bei parenchymatosen Erkrankungen dieser 
Organe ist es daher grundsatzlich zu verwerfen. Das Chloroform wird aus dem 
Korper verhaltnismaBig langsam ausgeschieden. 

Der Ather, Siedepunkt 35°, ist ein mildes Betaubungsmittel, bei dem eine 
Uberdosierung nur schwer moglich ist. Seine Giftwirkung auf die Organzellen ist 
gering. Dagegen reizt er, zum Tell infolge der bei seiner Verdunstung entstehen­
den Abkiihlung, die Luftwege, fiihrt somit leicht zur Verstarkung der 
Schleimabsonderung wahrend der Narkose und zu postoperativen 
Lung enstorungen (Bronchitis, Pneumonie). Er 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 Betaubung mit Ather oder 
Chloroform oder, falls der Kranke gegen diese Geriiche eine besondere Abneigung 
hat, mit Kolnischwassor odeI' Athylchlorid beginnen, sie bei kraftigen Leuten 
mit Chloroform bis ins Toleranzstadium fortfiihren, 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 laBt, oder wernl starke Speichel- und 
Schleimabsonderung die Atmung storen. 

Chemisch unreine oder zersetzte Betaubungsmittel bedingen die 
Gefahr . del' Asphyxie und postoperativer Lungenstorungen. Urn die Be­
taubungsmittel vor Zersetzung zu hiiten, sind sie in d unklen Flaschen 
an dunklem Orte kiihl, am besten auf Eis aufzubewahren. Angebrochene 
Flaschen miissen sorgfaltig wieder verkorkt werden; ihr Inhalt ist naoh 
12 Stunden nicht mehr verwendbar. Es ist zweckmaBig, die kauflioh 
erworbenen Narkosemittel von Zeit zu Zeit auf ihre Reinheit zu priifen. 

a) PrOben fUr den Xther. 
a) JORRIsoNsehe Probe: Das JORRIsoNsehe Reagens ist eine Aufliisung von 0,4 g 

Vanidinsaure in 4 eem Sehwefelsaure von ),84 spezifisehem Gewieht, die mit Wasser auf 
100 cern verdiinnt wird. Werden . .lO eem Ather mit 2 eem Jorrisonreagens gesehiittelt, so 
farbt sieh bei Gegenwart von den Ather fiir die Narkose unbrauehbar maehenden Peroxyden 
das sonst griinlieJl-blauliehe Reagens rosarot bis blaurot. - Die Probe zeigt Wasseretoff­
superoxyd und Athylperoxyd an, ist s~.hr seharf und sofort beendet. 

(1) NEssLERsehe Pro be: 10 eem Ather und 1 eem NEssLERsehes Reagegs werden 
zusammen wiederholt in einem Glasstiipselglase gese))'iittelt. Bei verdorbenem Ather tritt 
eine Verfarbung oder Triibung auf, bei brauehbarem Ather bleibt die Misehung unverandert 
oder es zeigt sieh hiiehstens eine sehwaehe weiBliehe Opaleszenz. Die Probe zeigt Aldehyd 
und Vinylalkoho1 an und ist ebenfalls kurzfristig. 

b) Proben fUr das Chloroform. 
a) Verseharfte LANGGAARTSehe Probe mit dem Marquisreagens (Form­

aldehyd-Sehwefelsaure). Haufiges Sehiitteln von 20 eem Chloroform, 15 eem Sehwefelsaure 
und vier Tropfen Formaldehydliisung in einem 3 em weiten, zuvor mit Sehwefelsaure ge­
spiilten Glasstiipselflasehehen. Die Sehwefelsaure darf sieh innerha1b 1/2 Stunde nieht 
farben. - Die Probe zeigt F1;lrfurol-, Methyl-, Isobutyl-, tertiaren Butyl- und Amylalkohol, 
femer Aldehyde, Ester und Ketone an, deren Anwesenheit das Chloroform nieht brauehbar 
erseheinen 1aUt. 

(1) Silbernitratprobe: Sehiitteln von 20 eem Chloroform und 10-20 eem Wasser, 
Abheben von etwa 5 eem Wasser. Letzteres wird vorsiehtig iiber eine gleiehe Menge ver­
diinnter Silbemitratliisung (1: 20) gesehiehtet. Eintretende Triibung zeigt die die Atem­
wege beim Einatmen reizende Salzsaure an. 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationsleme 1. 8 
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Die gewohnliche Schwefelsaureprobe ist unscharf und langsam und sollte endgUltig 
zugunsten der verscharften Schwefelsaure-Formaldehydprobe verlassen werden! 

c) Probe fUr das Chlorathyl. 
Silbernitratprobe: Man leitet Chlorathyldampfe in einem Glasstopselglase in 

Wasser und schiittelt das so geschwangerte Wasser des 6fteren um. Es darf blaues Lack­
muspapier nicht r6ten und nach dem Ansauern mit Salpetersaure durch Silbernitrat nicht 
sofort getriibt werden. Die Priifung kann dadurch verscharft werden, daB man die Silber­
nitratprobe erst nach 1/2 Stunde macht. Wii.hrend dieser Zeit werden Ketochloride yom 
Wasser gespalten. 

Das dem Korper zugefiihrte Betaubungsmittel wird im Gehirn an den Lipoid­
stoffen gewisser Zentren verankert. DaB der Lahmung eine Reizung vor­
ausgeht, wird bestritten. Die einschlagigen Erreglmgszustande werden vie]­
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 gleichmaBig, sondern au sgew ahl t, 
indem zunachst die GroBhirnrinde mit dem BewuBtsein der Schmerz­
empfindung und den Bewegungsimpulsen beeintrachtigt wird, wahrend die 
lebenswichtigen Aufgaben der Medulla oblongata, die Regelung der Herz­
tatigkeit, der GefaBarbeit und der Atmung nahezu unbeeinfluBt bleiben. 

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

Aus diesen Ausfiihrungen geht hervor, daB die absolute Menge des 
verbrauchten Betau,bungsmittel 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 Uberschwemmung mit wenigen Gramm Chloroform toten, ihn aber 
mit der zebnfachen iiber Stunden gleichmaBig verteilten Menge nur in oberfIach­
Hcher Betaubung halten. Es ist also auBerst gefahrlich, eine Betaubung durch 
plotzliches Zufiihren erheblicher Mengen von Narkotikum schnell erzwingen 
oder vertiefen zu wollen: Der Narkotiseur muB derartigen Bestrebungen einen 
ebenso eisernen Widerstand entgegenstellen, wie der Operateur sich hiiten 
muB, 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
taubungsmittels nicht angeben. Auch ein absolutes HochstmaB der 
Zeitdauer einer Narkose ist nicht festzulegen. Betaubungen von sechs und 
mehr Stunden wurden gliicklich iiberstanden. Nur das ist sicher, daB bei lang­
dauernden Narkosen die Gefahren in mehrfacher Potenz der Zeit wachsen. 
Sie bestehen weniger in der allmahlichen Vergiftung des verIangerten Markes 
als in einer zelligen Degeneration der groBen parenchymatosen Organe 
(Leber, Nieren, Milz und Herz) , die zu Spattodesfallen fiihren. 
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Einteilung der Betaubung. 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 Betaubung, 
4. den Abschnitt des Erwachens. 
Hierzu konnte man als 5., nur bei schuldhafter Uberdosierung vorkommenden 

Abschnitt den Abschnitt der Lahmung der lebenswichtigen Gehirnzentren nennen . 

Abb. 104. '1'ro 
aus dunkelgelbem . mit MaJ.leinteilung. 
Die gleiche Flasche, jedoch in grtiJ.lerer Aus· 
fiihrung, kann fiir Ather verwendet werden. 

.olbb.l05. Atherflasche mit TropfverscbluJ.l: 
dane ben eine andere Form des 

Tropfversc hi usses. 

1. I m A b s c h nit t des Beg inn e s ist die Pulszahl infolge seeIischer Erregung 
- je nach dem Temperament - mehr oder weniger gesteigert. Die Atmung 
ist aus Ekel vor dem Betaubungsmittel und aus Selbsterhaltungstrieb zumeist 
angehalten und stoBweise. 
Unverniinftige Personen ver­
suchen, sich die Maske gewalt­
sam wegzureiBen, sie spucken 
und gehen auch sonst gegen 
den Narkotiseur tatlich 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. 1m A bschnitt der 
Erregung, der bei an Be­
taubungsmittel (Alkohol) ge­

Abb. 106. BeheifsmaJ.lige Tropfvorrichtung, die aus 
einer in den Kork eingeschnittenen Langsrinne besteht, 

neben der ein Gazestiickchen eingeklemmt ist. 

w6hnten Kranken besonders lebhaft zu sein pflegt und die gesteigerten Formen 
eines Tobsuchtsanfalles annehmen kann, geht infolge der oft starken korperlichen 
Anstrengung die Pulszahl in der Regel stark in die Rohe. Die Atmung, oft zum 
Schreien und lauten sinnlosen Sprechen benutzt, ist stoBweise, das Gesicht 
infolgedessen oft blaurot, die Pupillen sind mittelweit und reagieren. 

3. 1m Abschnitt der tiefen Betaubung (der Ruhe nach dem Sturm), 
ist der Puls langsam, voll und regelmaBig. Die Atmung ist verlangsamt, ober­
flachlich und gleichmaBig. Die Pupillen sind eng, antworten aber auf starken 

8* 
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Lichteinfail. Die sonstigen Reflexe sind erloschen, die Gesichtsfarbe ist unver­
andert, bei Atherbetaubung etwas gerotet. 

4. 1m Abschnitt des Erwachens zeigen die meisten Kranken Ubelkeit 
und Erbrechen. Der PuIs ist beschleunigt, die Atmung vielfach durch Wiirge­
bewegungen gestart, wobei das Gesicht blaurot werden kann, die Pupillen sind 

b 
Abb. 107 a und b. Kleine Chloroformmaske nach SCHIlIl!11ELBUSCH ohne und mit Gazeiiberzug. 

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

5. 1m A bschnitt der beginnenden Lahmung der Medulla oblongata 
ist der Puls klein oder nicht mehr fiihlbar und stark verlangsamt, die Atmung 
oberflachlich aber regelmaBig, die Pupillen aufs auBerste erweitert und ohne 
Reaktion, aile Reflexe erloschen, das Gesicht blaB oder blaurot. Allmahlich 
horen die Atmung und die Herztatigkeit auf. 
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Die Technik der Tropfnarkose: Die gewohnliche Art der Inhalations­
narkose ist die Tropfnar kose. Zur tropfenweisen Zufuhrung des Betaubungs­
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 Trol'fflasche jederzeit behelfsmailig herstellen (Abb. 106), indem man 
in einen Korken eine Langsrinne schneidet und neben ihr ein Stiickchen Gaze 
einklemmt, an dem die FlUssigkeit entlang rinnt und abtropft. In jedem 
groBeren Operationsbetriebe muB grundsatzlich der Ather in anders gestal­
teten Flaschen als das Chloroform aufbewahrt und verwendet werden, 
damit keine V erwechsl ung vorkommen kann. 

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

Als Narkosemaske haben wir uns ein einfaches Drahtgestell anfertigen 
lassen (Abb.108), das in seiner GroBe ein Mittelding zwischen der iiblichen kleinen 
Chloroformmaske nach SCHIMMELBUSCH (Abb.107) und der groBen Ather­
maske nach JUILLARD-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 verpont, da wir heute keine 
Kohlensaure-Erstickungsnarkosen mehr machen, sondern dem Kranken neb en 
dem notwendigen Betaubungsmittel moglichst reichlich Sauerstoff zufiihren 
wollen. Gibt man reinen Ather, so kann man durch Umlegen eines Tuches 
urn 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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VOl' dem Auflegen del' Maske werden die Augen des Kranken mit einer 
wasserbefeuchteten Kompresse odeI' nassen Wattebauschchen bedeckt (Abb.llO), 
um ein versehentIiches Eindringen des Narkosemittels ins Auge zu ver­
hindern. Soilte dieses hochst bedenkliche Ereignis doch einmal stattfinden, so 
muB das Auge sofort mit lauwarmer physiologischer Kochsalzlosung ausgesplilt, 
und spateI' mit einer Salbe aus feinstem VaseIin, del' bei Schmerzen etwas 
Kokain zugesetzt werden kann, beschickt und verbunden werden. 

HinsichtIich der V orbereitung und Lagerung del' zu narkotisierenden Kranken 
verweisen wir auf Abschrutt 1, B, Hier sei nur noch einmal erwahnt, daB wir den 

K.ranken in del' Regel 3/4 
bis 1/2 Stunde VOl' Beginn 
der Narkose 0,01-0,02 
Morphin subkutan verab­
folgen, und daB von vielen 
Operateuren zur Minde­
rung der Speichelabsonde­
rung 0,0005-0,001 Atro-

./ pin gegeben wird. 

Abb. 109, Abdichtung der Maskebei der Xtherbetiiubung 
durch Umlegen eines Tuches. 

Bei uns darf keine 
Betaubung begonnen wer­
den, ohne daB dem Nar­
kotiseur aIle zur Be'­
kampfung etwaiger 
Narkosezufalle erfor­
del' lichen Mittel auf 
einem besonderen Tisch­
chen (Abb.llI) gebrauchs­
fertig zur Hand stehen: 
ein Mundsperrer, eine 
Zungenzange, eine Korn­
zange, ein Glas mit ste­
rilen kleinen Tupfern, 01. 

camphoratum, Suprarenin I: 1000, Strophanthin, LobeIinampuilen, zwei ge-
kochte Injektionsspritzen mit dicken und dlinnen Kaniilen. 

Del' Narkotiseur ist verpflichtet, sich libel' die Personalien des Kranken und 
libel' die Ergebnisse der vorausgegangenen korperlichen Untersuchung del' 
lebenswichtigen Organe (Herz, Lungen, Nieren) vor Beginn del' Ailgemein­
betaubung zu unterrichten. Bei uns entnimmt er diese Kenntnisse dem von 
dem Stationf;larzt unterzeichneten Begleitzettel (vgl. S. llI). Del' Narko­
tiseur ist fUr die Entleerung del' Blase kurz VOl' Anfang del' Ailgemeinbetaubung 
verantwortlich. Bei Magen- und Darmoperationen hat er an die etwaige Aus­
heberung des Magens zu erinnern. 

In jedem Abschnitt del' Betau bung sind zur Erzielung und zur Erhaltung des 
Toleranzstadiums verschiedene Mengen eines Betaubungsmittels er­
forderlich, die sich nach del' Konstitution, dem Alter, del' KorpergroBe, dem 
Kraftezustand, del' Gewohnung an Narkotika (Alkohol, frlihere Narkosen), 
del' Art del' V orbehandlung, dem Blut- und Krafteverlust bei del' Operation 
und del' bisherigen Dauer del' gegenwartigen Narkose richten. Daher ist j ede 
Allgemeinbetaubung bei jedem Kranken und in jedem einzelnen 
Abschnitt verschieden und bedarf strengster dauernder Uberwachung. 
Die Hauptkunst des Narkotiseurs besteht darin, unter sorgfaltiger Bewertung 
ailer hierflir in Betracht kommenden Zeichen dem Kranken nul' das zur 
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Erhaltung der Toleranz erforderliche Mindestma13 des Betaubungs-
____ .: J.. ..... .... 1 .... .... ~ .......... .c..:~ h .... ,.,. ...... 

Abb.1l0. Augen s chutz boi Betaubung mit Maske. 

Abb. l11.'Narkosetisch mit den fiir die Allgemeinbetaubung und fiir Na,rkosezufalle notwendigen 
- Instrumenten und Mitteln. 

Das Chloroform darf niemals auf die Maske gegossen, sondern lediglich 
getropft werden. Die Menge des zugefiihrten Betaubungsmittels wird nur 
durch Anderungen in der Geschwindigkeit der Tropffolge geregelt. Bei 
einer gut geleiteten Allgemeinbetaubung findet hierin niemals eine Pause statt, 
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und die Maske wird niemals abgenommen, sondern der Narkotiseur tropft 
einmal schneller, das andere Mallangsamer. Die Tropfen werden iiber die ganze 
Maske gleichmaBig 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 veratzte Hautstellen, die bei starkerer Ver­
brennung zu unverganglichen Narben fiihren, werden mit Vaselinlappchen 
bedeckt. 

Die Allgemeinbetaubung soli in eine m ruhigen Ra u me auBerhalb des Ope­
rationssaales ohne Anwesenheit anderer Kranker beginnen. Besonders angstliche 
Kranke kann man im Bett annarkotisieren. Mindestens eine kraftige Hilfs­
person muB zur Verfiigung stehen, um den Kranken unter Umstanden zu halten. 
Der Hals muB vollkommen frei, die Brust darf nur mit einem Hemd bedeckt, 
die Taille darf nicht beengt sein. Wahrend der Allgemeinbetaubung wird der 
Kranke grundsatzlich g ef e s s el t, bei ruhigen Menschen beim Auflegen der Maske, 
bei aufgeregten wartet man hierfiir die erste Verwirrung der Sinne abo (tiber die 
Lagerung und die Verhiitung von Narkoselahmungen vergleiche Abschnitt I, C.) 

Abb. 112. Intubator nach MAYO, del' das Zuriicksinken des Zungengrundes verhindert. Sein 
diinneres Ende wird bis in den Rachen gefiihrt, das dickere Ende wil'd mit dem mittleren Ringe 

hinter den Schneidezahnen festgeklemmt. 

Der Narkotiseur iiberzeugt sich vor dem Auflegen der Maske durch Be­
sichtigung des Mundes (nicht lediglich durch Fragen!) davon, daB der 
Kranke keine Fremdkorper im Munde hat (falsche Zahne, GebiB, Priem, 
Bonbon usw.). Er versucht mit einigen trostreichen Worten das Vertrauen des 
Kranken zu gewinnen, ibn zu beruhigen und bereitet ibn auf das Auflegen 
der Maske und den Geruch des Betaubungsmittels vor. Dann legt er ihm die 
trockene Maske auf das Gesicht und befiehlt ibm, in der iiblichen Weise ruhig 
weiter zu atmen. Die ewig wiederholte Vorschrift: "Holen Sie tief Luft!" ist 
sinnlos und unzweckmaBig. Der Narkotiseur kann den Kranken auch vorwarts 
oder riickwarts langsam zahlen lassen, was wenig geiibten Narkotiseuren zu 
empfehlen ist. Dann beginnt er das Betaubungsmittel - bei uns zumeist 
Chloroform, bei empfindlichen Leuten vorher etwas Kolnischwasser - langsam 
aufzutropfen, etwa aile zwei Sekunden einen Tropfen. Wehrt sich der Kranke 
oder halt er den Atem an, so redet er ibm gut zu, nimmt auch die Maske voriiber­
gehend wieder ab, um sich fast unmerklich in die Allgemeinbetaubung "einzu­
schleichen." Allmahlich 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 
Krafte (Herz!) besonders stark beanspruchende Err e gun g sst adi u m schnell 
hinweg zu bringen. Wenn die Muskulatur erschlafft, ist der Unterkiefer 
nach den bei der Asphyxie beschriebenen Regeln nach vorne zu bring en. 
Oder man fiihrt in den Mund den MAYOschen 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 Zahne geschoben, wo er sich selbst festhiilt. 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 Iinken Hand muB 
gleichzeitig der PuIs beobachtet werden, an der Karotis, an der Maxillaris 
externa dicht vor dem Kieferwinkel oder an der Temporalis unmittelbar 
vor dem Ohr oder an der Schlafe. 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 fiir iiberfliissig, 
weil hierbei Ieicht die Ver­
antwortung von der einen 
auf die andere Person ab­
gewalzt wird. 

1st der Zustand der To­
leranz erreicht, was sich 
u. a. durch Erschlaffung der 
Muskeln, vollige Schmerz­
Iosigkeit und ruhige und 
gleichmaBige Atmung kennt­
Iich macht, so geht man mit 
der Tropfenfolge stark zuriick, 
so daB nur auf jeden zweiten 
oder dritten Pulsschlag ein 
Tropfen Chloroform entfallt; 
bei Kindern und schwach­
lichen Erwachsenen geniigen 
manchmal 3 Tropfen in der 
Minute. Dabei richtet man 
sich zur A ufrech ter hal- Abb.113. Lage des eingefiihrten lntubators. 

tung der richtigen Nar-
kosetiefe nach folgenden Merkmalen, wobei wir noch einmal hervorheben, 
daB mit der Lange der Allgemeinbetaubung die Menge des erforderlichen 
Betaubungsmittels standig abnimmt: Zu beriicksichtigen ist, daB vorher ein­
verleibtes Morphium die Pupillen stark verengt und ihre beschriebenen charakte­
ristischen Veranderungen in den einzelnen Abschnitten der Narkose leider ver­
hindert oder stark beeintrachtigt. Auf der Hohe der Chloroformnarkose 
ist der PuIs langsam und voll, die Pupillen sind eng, die Atmung ist 
gleichmaBig und mitteltief. Beschleunigung des Pulses, allmahliche, jedoch 
nicht auBerste Erweiterung der Pupillen mit geringer, aber doch vor­
handener Lichtreaktion, UnregeImaBigkeit in der Atmung, Pressen, Stohnen, 
Zyanose, Dunkelwerden des Blutes, Gliedbewegungen deuten auf Erwachen; 
iibermaBige Verlangsamung des Pulses, plotzliche starke Erweiterung der 
Pupillen ohne Lichtreaktion, allmahliches 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 standige Messung 
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des Blutdruckes fiir unbedingt erforderlich, p16tzliches Sinken des Blut­
druckes, ein Hinuntergehen unter 75 ist ein ernstes Warnungszeichen. 

Die Hornhautreflexe sind in der Aligemeinbetaubungnatiirlicherioschen; 
bei uns ist ihre Priifung grundsatzlich verboten, da die hierbei leicht entstehenden 
kleinen Verletzungen zu Hornhauttriibungen fiihren konnen, und da ein bis zur 
Wiederkehr der Hornhautreflexe fortgeschrittenes Erwachen sich auch ander­
weitig eindeutig kenntlich macht. Wird der PuIs kleiner, s,o bedeutet das Lebens­
schwache infolge allmahlicher Vergiftung des Herzens, iibermaBiger Lange der 
Narkose, Blutverlust oder Schock. PuIs, Atmung und Pupille sind die 
stets verla13lichen Gradmesser und Wegweiser in der Narkose. 

1st die Allgemeinbetaubung tief und gleichmaBig, so pflegen wir, sofern sie 
mit Chloroform begonnen wurde, das Chloroform durch den Ather zu 
ersetzen, von dem zur Aufrechterhaltung des Toleranzstadiums erheblich 
groBere Mengen benotigt werden. Hierbei richtet man sich im wesentlichen 
nach den gleichen korperlichen Anzeichen. Nur pflegt der PuIs beim Ather 
schneller, das Gesicht roter als beim Chloroform zu sein. 1m 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 allmahlich aus der Allgemeinbetaubung auszuschleichen, wobei die 
Tropfenfolge allmahlich vermindert und schlieBlich ganzlich eingestellt wird, die 
Maske anfanglich noch auf dem Gesicht liegen bleibt und erst zum SchluB wegc 
g~nommen wird. Der Kranke bedarf bis zur Riickkehr des BewuBtseins der 
Uberwachung. Erbricht er, so lasse man den Kiefer los, da sonst die 
zweckmaBigen reflektorischenBewegungen der Zunge und der Schlundmuskulatur 
behindert werden, und lagere denKranken wagrecht auf die Seite. 1st das 
nach Art des Eingriffes unmoglich, so neige man wenigstens den Kopf auf die 
Seite und lagere den Korper horizontal; Keilkissen fiir den Kopf gehoren - 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 Betaubung 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 Gleichilla13igkeit 
der Mischung zwischen Luft und betaubendem Gas ist hierbei nicht im minde­
sten gewahrleistet, so daB der Kranke ein in seiner Zusammensetzung schwanken­
des Narkosegemisch erhalt. Man hat sich bemiiht, diesem Ubelstand durch be­
sondere Apparate abzuhelfen. Gegeniiber der Betaubung mit Narkoseapparaten 
aber bleibt als Vorteil der Tropfnar kose ihre Einfachheit, ihre Sicherheit, 
ihr Mangel an umstandlichen Apparaten und die Leichtigkeit, mit der die wenigen 
Vorrichtungen iiberall mitgefiihrt werden konnen oder in jeder Apotheke 
erhaltlich sind. Die Tropfnarkose ist die Narkose des einfachen Praktikers 
und schon deswegen fiir Unterrichtszwecke unentbehrlich. 

Bei den Narkoseapparaten wird dem Kranken das Betaubungsmittel 
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 GroBen entweder als Metallmaske 
(Abb. 114a) lose oder als Gummimaske mit aufblasbarem Luftring oder mit 
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Knetgummiring (Abb. 1l4b) luftdicht tiber Mund und Nase des Kranken auf­
gesetzt; zur vollstandigen Abdichtung wie sie z. B. bei der Druckdifferenz 
erforderlich ist, werden die anschlieBenden Gesichtsteile einschlieBlich der Bart­
haare dick mit Vaselin bestrichen. Die Masken konnen durch urn den Kopf des 
Kranken gelegte elastische Bander (Abb.1l4 b) selbsttatig gehalten werden. Ein 
luftdichter AbschluB der Maske kann immer erfolgen; er muB erfolgen 
erstens bei Uberdruckatmung; zweitens wenn der mit dem Betaubungsmittel 
vermischte Luftstrom dem Kranken nicht passiv zugetrieben wird, sondern von 
ihm durch die Einatmung angesaugt werden muB (Einstellung auf atmospha­
rische Luft bei dem TIEGEL-HENLEschen Apparat); und drittens, wenn zu 
dem Betaubungsmittel keine NebenlU£t hinzutreten darf (Narzylenapparat). 
Die Masken haben eine Offnung fill die Einatmungs- und eine fiir die 
Ausatmungsluft. Sofern die AuslaBoffnung nicbt durch einen Fliissig-

d 

e b 

Abb. 114. Ansatzstiicke fiir die Zufubr gasformiger Betaubungsmittel, a Ganzmaske aus Metal!, 
b Metallmaske mit aufblasbarem Gumruiring, der eine luftdichte Abdichtung gewahrleistet, 
c Narkosenpfeife, d SALZERsche Raniile, die zwischen die Zahne geklemmt wird, e Nelatonkatheter, 

der in die N ase 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. Durcb einen an der Ausatmungsoffnung angebrachten Schlauch 
kann die Ausatmungsluft und das in ihr enthaltene Narkosemittel von der 
Operationsstelle weg, unter Umstanden in einen Nebenraum oder ins Freie 
geleitet oder durch ein chemisches Mittel gefiihrt und hier unscbadlich gemacht 
werden. Ebenso ist das EinlaBrohr, sofern das Betaubungsmittel nicht aktiv 
zustromt, durch Riickschlagventil gegen das Eindringen der Atmungsluft 
geschiitzt. Sofern die Zufuhr des Narkosegemisches bei den Apparaten passi v 
erfolgt, wird als treibende Kraft entweder ein mit der Hand betriebenes Ge blase, 
eine mit elektrischer Kraft bewegte Luftpumpe (SCHOEMAKERScher Apparat) 
oder zumeist der Druck ein'er Sauerstoffbombe verwandt. Es ist wenig 
bekannt, daB die Ventile und VerschluBstiicke der Sauerstoffbomben, sofern 
sie mit Fett oder 01 beschickt werden, oder mit Gummi gedichtet werden, beim 
Durchstromen des Sauerstoffes zur Erhitzung und Entziindung (Narzylengefahr!) 
Veranlassung geben konnen. In der Operationsabteilung hangt daher bei uns 
eine Tafel folgenden Inhaltes: "Achtung! Explosionsgefahr! An allen 
Apparaten, die mit Sauerstoff in Beriihrung kommen, diirfen Schlauch-
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leitungen, Gewinde, Ventile usw. niemals mit Olen, Fetten, Salben u. dgl. 
geschmiert werden! Ebenso durfen keine oligen Werkzeuge benutzt werden! 
Ais Abdichtungsscheiben sind nicht gewohnlicher 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 Einfuhrung des gasfOrmigen Narkosemittels in die 
Atmungsoffnungen dient die SALZERSche Kanule (Abb. 114d) , Metall- und 
Nelatonkatheter (Abb.114e). Sie 
werden den Kranken in den Mund oder 
die Nase eingeflihrt. Die Metallansatze 
werden zwischen die Zahne geschoben. 
Die Nelatonkatheter werden ein kurzes 
Stuck in den Mund oder in die Nase 
gefUhrt und am Mundwinkel oder an 
der Nasenscheidewand festgenaht (Abb. 
115), wobei die Scheidewand quer durch­
stochen wird. Diese Ansatze find en 

Abb.115. Weichel' Katheter, del' in die Nase 
zur Zuleitung des Betaubungsgases einge­
fiihrt und mittels eines durch die Naseuscheidewand 

gestochenen Fadens festge bunden ist. 

Abb. 116. JUNKER scher Apparat fiir Chioro­
fOl'mbetaubung. Derdurch das GebH\seerzeugte 
Luftstrom streicht iiber den ChIol'ofol'mspiegel, 
mischt sich mit Chioroformgas nnd wird dem 

Kranken zugefiihl't. 

lediglich Verwendung bei Betaubungen, wo das Aufsetzen einer Maske die Zu­
ganglichkeit zu dem Operationsfelde behindern wfude, z. B. bei Nasenplastiken, 
Gaumenspa.ltenoperationen. Bei Verwendung der rohrenformigen, nicht luft­
dicht anschlieBenden Ansatzstucke muB das Betaubungsmittel dem Kranken 
passiv durch Sauerstoff oder ein Geblase zugetrieben werden. 

a) Der JUNKERsche Apparat. 
Bei dem nur fUr Chloroform bestimmten JUNKERschen Apparat (Abb. 116) 

wird Luft vermittels eines Geblases ii b er den Flussigkeitsspiegel 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 zugefuhrt. 

b) Der BRAUNsche Apparat 
ist fiir Chloroform und Ather eingerichtet, wobei jedes Mittel zusammen oder 
einzeln eingestellt werden kann. Der durch ein Geblase bewegte Luftstrom 



Der TIEGEL-HENLESche Apparat_ 125 

wird d ureh da B taubung mitt 1 
bimJ . ERShn 
wird dur h 
g fiihrt_ 

c) D r 'l'IEGEL-HE1'LE 

d 

I) IIarat. 

auf di Weis tark r alB 
a gemu. eh ( bb. 117). Er 

Abb.117. BRAUN scher Apparat flir Ather- und Chloroformbetaubung. Del' durch das 
Gebliise erzeugte Luftstrom wird durch Ather oder durch Chloroform oder durch beide Mittel geleitet 
und mit dem gasfOrmigen Betaubungsl)1ittel gemischt dem Kranken zugefiihrt. In dem hier 
abgebildeten FaIle geschieht die Zufuhr zum .Kranken durch einen in die Nase eingefiihrten 

N elatonkathcter. 

Von den automatischen, mit Ather und Chloroform arbeitenden Apparaten 
sind vornehmlichder ROTH-DRAGERSche und der TIEGEL-HENLEsche Apparat 
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in Gebrauch. Der TrEGEL-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 

6 

Abb.118. TIEGEL-HENLEscher Betaubungsapparat, der gleichzeitig als Uberdruckapparat 
verwendbar ist. Durch entsprechende Einstellung der Hahne kann dem Kranken atmospharische 
Luft oder Sauerstoff, mit oder ohne Ather oder Chloroform oder beide Mittel ohne oder mit Dberdruck 
zugefiihrt werden; auch kann mit dem Apparat kiinstliche Atmung gemacht werden. 1, 1 a Sauer­
stoffbombe mit Finimet<lr (2, 2b) . 3, 3a Reduzierventile mit Manometer und m.\t Schutzkappe 
versehener Regulierschraube. 4,4" 4a, 4a, Absperrhahne. 5 Chloroform-Behalter. 6 Ather-Behalter. 
7, 7 a Stellscheibe fiir den Tropfapparat. 8, 8 a Verdunstungszylinder. 9, 9 a Auffangglas fiir iiber­
schiissiges Betaubungsmittel. 10 Lufteintrittsventil. 11 Drehschieber. 12 Dreiwegehahn mit Hebel. 
13 Atmungsbeutel. 14 Schlauch fiir Einatmungsluft. 15 luftdichtschlie13ende Narkosemaske. 
16 Schlauch fiir Ausatmungsluft. 17 Sicherungsglas. 18 Uberdruckregulierung. 19 Ausatmungsrohr. 

20 WassergefaJl. 21 Instrumentenschale. 

laBt oder unter Abstellung der Sauerstoffzufuhr die atmospharische Luft durch 
die Einatmung des Kranken bei luftdicht aufgelegter Maske ansaugen laBt. Die 
Ausstromung del' 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 laBt man das Rohr 1-2 cm in das Wasser tauchen. Sobald man das 
Rohr tiefer in das StandgefaB senkt, atmet der Kranke gegen einen entsprechenden 
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Uberdruck aus (Uberdrucknarkose). Die Zufiihrung des Betaubungsmittel 
erfolgt in der Weise, daB der zustromende 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 daB hierbei besondere Vorsicht am Platze ist. Das Betaubungs­
gemisch wird einer luftdicht uber Mund und Nase gestillpten 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 zugefiihrt werden. Nach unseren 
Angaben wurde der Apparat so verbessert, daB durch Betatigung eines Rahnes 
abwechselnd Sauerstoff unter Uberdruck zur Aufblahung der Lungen zugeleitet 
(Einatmung) und die Verbindung mit der atmospharischen Luft (Ausatmung) 
freigegeben werden kann, so daB hierdurch passive kunstliche Atem­
bewegungen gemacht werden. Die neueren Apparate besitzen auBerdem 
eine Vorrichtung zur Kohlensaureatmung. 

d) Die Narzylenbetaubung (WIELAND, GAUSS). 
Bei dem Narzylenapparat (Abb. 119) kann das in einer Bombe komprimierte 

Narzylen mit in einer Bombe komprimiertem Sauerstoff beim Anstromen­
in beliebigem Verhaltnis gemischt werden. Auch kann dem Gemisch in eine,r 
Tropfkammer verdunstender Ather zugesetzt werden. Das Betaubungsgemisch 
wird dem Kranken in der fur die Gesamtatmung notwendigen Menge mittels 
einer am Gesicht verlaBlich luftdicht anschlieBenden Atmungsmaske zuge­
fiihrt (Abb. 126b). Die Ausatmungsluft wird durch eine Kalipatrone geleitet, 
in der die Kohlensaure gebunden und von wo das gereinigte Narzylen er­
neut dem Kranken zugefiihrt wird (Kreisatmer). 1st die Kalipatrone nicht 
eingeschaltet und gelangt die Ausatmungsluft frei in den Saal, so macht sich 
der Geruch des ausgeatmeten Narzylens sehr unangenehm bemerkbar. Rochst 
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 verhangnisvollen Selbst­
zundungen gefiihrt. Bei dem neuesten Narzylen-Narkoseapparat wird die 
Warme- und Funkenbildung, die als Ursache der vorgekommenen Ex­
plosionen angesehen wird, durch besondere elektrische Entladungsvorrich­
tungen und durch 01- und fettfreie Ventile angeblich sicher verhindert. 

Das Narzylen ist nach den Erfahrungen auch unserer Klinik (KURTZAHN, 
TEICHERT) bei Verwendung des hierfiir bestimmten Apparates als Betaubungs­
mittel offenbar wesentlich ungefahrlicher als die bisher gebrauchlichen 
Narkotika. Eine gefahrbringende Uherdosierung erscheint nahezu unmoglich. 
Das Narzylen wird auch bei Krankheitszustanden, die eine relative Gegen­
anzeige fUr eine Betaubung bilden, namentlich bei Schockzustanden und 
bei allgemeiner Korperschwache gut vertragen, so daB es in derartigen 
Fallen konkurrenzlos zu sein scheint. Es wirkt im Gegensatz zu sonstigen 
N arkosemitteln blutdrucksteigernd. Das Stadium der Toleranz ist in wenigen 
Minuten erreicht, und auch der Uhergang von der tiefen Betaubung zum 
Erwachen und zur vollkommenen Beherrschung des Geistes und des Korpers 
erfolgt ziemlich schnell. Das Erwachen ist oft ohne, bei dem Rest der FaIle 
mit nur geringem Unbehagen verbunden. Spatschadigungen scheinen durch 
das Betitubungsmittel 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 fUr die Sauerstoffbombe 
(Finimeter). 9 Sauerstoff-Druckreduzierventil. 10 Manometer, das den prozentualen Anteil des 
Sauerstoffes im Einatmungsmischgas angibt. 11 Drchschieber zur Dosierung der Narzylen- und 
Sauerstoffmcnge (2-30 Liter in der Minute) __ l2.Atmungsbeutel, in dem sich Narzylen und Sauer­
stoff im eingestellten Verhiiltnis mischen. 13 Einatmungsschlauch. 14 ltiftdic4tschlieBende Maske 
mit umgelegter feuchter Kompresse zur leitenden Verbindung zWischen Operationstisch und Korper 
des Kranken. 15 selbsttiitiger Maskenhalter. 16 Ausatmungsschlauch. 17 Regulierhahn fiir das in 
den Raum abstromende Gas. 18 Ableitungsr.ohr. 19 Kreisatmer mit-Kalipatrone: 20 ROTH-DRAEGER­
scher .ii.ther-Narkoseapparat. 21 Stecker zur ·Ableitung etwa entstehender: iitatischer Elektrizitiit. 

22. Kupfer-Antennen-Litze. 23 Wasserleitungshahn. 24 Instrumentenschale. 
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Eine vollkommene Entspannung der Muskulatur erfolgt in den meisten 
Fallen nicht, so daf3 die reine Narzylenbetaubung bei Eingriffen im Bauch 
im allgemeinen nicht zu empfehlen ist. Wir haben den Nachteil der Bauch­
deckenspannung oft dadurch behoben, daf3 wir mit Chloroform oder Ather 
begannen und die Betaubung nach Freilegung und Abstopfung des Krankheits­
herdes mit Narzylen fortsetzten. AlIe iibrigen Eingriffe lassen sich, soweit ihre 
Lage die Zuganglichkeit von Mund und Nase nicht beeintrachtigt, mit der 
Narzylenbetaubung ebensogut wie mit den anderen Betaubungsverfahren durch­
fiihren. Die Blutung ist - wohl infolge der zumeist beobachteten Blutdruck­
steigerung, einer Veranderung der Blutzusammensetzung und des oft auftretenden 
Pressens - starker a]s bei den iiblichen Narkosen. Das Narzylen erscheint als 
Betaubungsmittel geeignet bei allen Erkrankungen, wo sonst eine Allgemein­
narkose besonders gefahrlich ist, namentlich bei Schockzustanden, wobei sich 
infolge der in der Narzylenbetaubung regelmaBig auftretenden Blutdruck­
steigerung der AlIgemeinzustand geradezu hebt; weiterhin bei allgemeiner 
Korperschwache, Zuckerkrankheit, Aderverkalkung. 

In auf3erdeutschen Landern, namentHch in Amerika, wird die Stickoxydul­
betaubung (Lachgasbetaubung) viel angewandt und als ungefahrlich 
geriihmt. In Deutschland sind die hierfiir erforderlichen Apparate und das 
Mittel trotz unserer jahrelangen Bemiihungen bisher nicht erhaltlich. SUDECK 
ist jiingst ihre Beschaffung gelungen. 

3. Die Ranschbetanbnng . 
. Durch plotzliche Zufuhr grof3er Mengen eines Beta u bungsmittels 

gelingt es, den Kranken nach wenigen Atemziigen in einen Zustand der Verwirrung 
oder der Bewuf3tlosigkeit 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, laf3t sich durch erneute Zufuhr des 
Betaubungsmittels iiber mehrere Minuten verlangern (protrahierter Rausch) 
und kann in eine regelrechte Betaubung iibergefiihrt werden. Nach dem Erwachen 
aus dem Rausch sind die Kranken in wenigen Minuten wieder im Besitze ihrer 
Geistes- und Korperkrafte, Nachwirkungen (Erbrechen) sind kaum vorhanden. 
Der Rausch eignet sich hervorragend zu kurzdauernden Eingriffen. Da der 
Rauschzustand nach wenigen Atemziigen eintritt, so muf3 der beabsichtfgte 
Eingriff bereits vor Beginn der Betaubung bis ins kleinste vollstandig 
schnittfertig vorbereitet sein. 

Das Ch]oroform 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 Rauschzustande geeignete Chlorathyl und Solasthin in 
Betracht. 

Der Atherrausch (SUDECK) wird in der Weise herbeigefiihrt, daf3 man 
auf die trocken aufgelegte Athermaske Ather schnell in reichlicher Menge 
gief3t. Reicht die Verdunstungsflache einer Maske zurHerbeifiihrung des 
Rausches nicht aus, so legt man eine zweite trockene Maske auf die erste durch­
feuchtete Maske, gief3t 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 1/2-F/2 Minuten), wenn die anfangs stoBweise Atmung 
gleichmaBig wird, wenn sich der Kranke beim Zahlen verwirrt oder auf Be­
fragen keine oder unk1are Antworten gibt. Man unterbricht alsdann, wahrend 
der Eingriff beginnt, bei liegenbleibender Maske die Atherzufuhr, bis Schmerz-

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 9 
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auBerungen oder gesteigerte Unruhe erneute Zufuhr des Betaubungsmitteis 
erfordern. Man kann den Rausch in die Athernarkose iiberfuhren. 

Beim Chiorathylrausch (KULENKAMPFF) wird auf ein kleines, zu einem 
Iockeren Knauel zusammengebauschtes Tupferchen aus einem einfachen Mull. 
gazestiick von 10 cm Lange im Quadrat, das in geschickter Weise stets vor die 
vom Kranken jeweilig zur Einatmung benutzte Luftoffnung (NasenlOcher oder 
Mund) gebracht wird, in schneller Tropfenfolge AthyIchlorid getropft (Abb. 120). 
Hierfiir nimmt man eine Chlorathyitube in die Faust (um sie zu erwarmen), 
halt sie derartig, daB die Fliissigkeit die Austrittsoffnung vollig bedeckt (bei 

Abb. 120. Cblorii.thylrausch. Das Chlor1lthyl wird aus ein oder zwei Tuben auf einen kleinen 
locker zusammengekriillten Tupfer getropft, der vor die von dem Kranken jeweilig benutzte 

Atem6ffnung - Nase oder lI1und - gehalten wird. 

Imlenglasrohr VerschluB nach oben, sonst nach un ten) und affnet den Ver. 
schluB so weit, daB die Fliissigkeit in schneller Tropfenfolge ausflieBt. Die 
Chiorathyituben mit SperrverschluB besitzen eine besondere Einstellung zum 
Tropfen. 1st die Tropfenfolge aus einer Tube zu langsam, so nimmt man deren 
zwei. Der kleine Tupfer muB von Athylchlorid stark benaBt werden. Be. 
ginnt der Rausch zu verfliegen, so kann er durch erneute AthyIchloridzufuhr 
noch ein- bis zweimal hervorgerufen werden. Besser ist es allerdings, aisbald 
in Athernarkose liberzugehen, zu weichem Zweck man liber den liegenbleiben­
den Tupfel' eine Maske legt und Ather auftropft. Sehr angenehm fiir den 
Kranken ist das mit Ko1nischem Wasser parfiimierte AthyIchlorid. 

In gieicher Weise kann ein Rausch mit Solasthin herbeigefiihrt werden. 
Vielfach wird der Chlorathyl- oder Solasthinrausch planmaBig zur Ein­

leitung der gewohnlichen Vollnarkose benutzt. Man spart hierdurch 
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bis zum Eintritt der Toleranz erheblich an Betaubungsmitteln und an Zeit, 
wodurch die Dauer der Gesamtbetaubung abgekiirzt wird, erkauft diesen Gewinn 
aber vielleicht mit einer starkeren Beanspruchung der Korperkrafte. 

Auch der Rausch ist wegen der Moglichkeit einer plotzlich einsetzenden 
Herzschwache nicht vollig ungefahrlich (KAUSCH, HOFMANN, KULEN­
KAMPFF, WAHLBERG, Verfasser). 

4. Die Asphyxie odeI' SYllkope. 
Die bei Narkosen gelegentlich auftretenden Zustande plotzlicher Lebens­

gefahr werden unter dem Namen Asphyxie (= Pulslosigkeit) zusammen-

Abb. 121. Kunstliche A tmung nach KOENIG, A usatmung. Zusammenpressen des Brustkorhes 
durch die heiden auf die unteren seitlichen Abschnitte des Brustkorbes flach aufgelegten Hande. 

gefaJ3t . Besser ist der seltener gebrauchte Ausdruck Synkope (= Zusammen­
bruch). 

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

1. 1m Zustande des Begimles, und zwar einmal als Reflextod (selten), 
das andere Mal infolge aku ter Uberdosierung; 

2. im Zustande der Exzitation, und zwar einmal infolge aku ter Herz­
schwache durch Uberanstrengung, das andere Mal infolge Aspiration 
bei Erbrechen und drittens infolge Uberdosierung; 

9* 
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Abb. 122 . Kiinstliche Atmung nach SILVESTEH, Einatmung. Die von zwei im Notfalle 
von einer - Hilfsperson gefaJ3ten Arme des Kranken werden iiber den Kopf emporgchoben. Der 

Brustkorb ist, durch eine unterlegte Rolle gew61bt. 

Abb. 12 3. Kiinstlich e Atmung nach SILVESTER, Ausatmung. Die Arme des Kranken werden 
gegen den Brustkorb gepreJ3t. 
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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, daB die allermeisten Asphyxien und Todes­
faIle in der Narkose bei Menschen, deren lebenswichtige Organe 
gesund sind, Schuld des Narkotiseurs sind. Sie beruhen entweder auf 
einer Uberdosierung des Betaubungsmittels (Chloroform!) oder auf einer nicht 
rechtzeitigen Elkennung und Beseitigung mechanischer Atmungshinder­
nisse. Nur in den allerseltensten Fallen kommt es ohne Verschulden des 
Narkotiseurs nach den ersten Ziigen in der Betaubung bei iiberangstlichen und 
iiberempfindlichen Personen zu einem reflektorischen Herzstillstand oder 
bei sehr langer Dauer zu einer allmahIichen Vergiftung des Herzens. 
Ein die Asphyxie begiinstigender Krankheitszustand ist der Status thymo­
lymphaticus, der daher fUr die Betaubung eine relative Gegenanzeige bildet. 
(Vgl. Abschnitt B, 1, S. 12: "Das Herz und das GefaBsystem".) 

Bei gefahrdrohenden Zustanden, deren Eintritt sich in der oben gekennzeich­
neten Weise in der Regel vorher ankiindigt, ist schnelles Erkennen der 
Grundstorung und zielbewuBtes Handeln von groBter, haufig von lebens­
rettender Wichtigkeit. Eiserne DiszipIin ist eine hierbei nur zu oft auBer acht 
gelassene Selbstverstandlichkeit. Ebenso selbstverstandIich 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 nicht1 Die 
geringsten Grade der Atembewegung erkennt man am besten am Bauch, der 
immer noch leichte Bewegungen erkennen IaBt, wenn der Brustkorb schon 
scheinbar stillsteht. Man kann wohl auch beobachten, ob ein vor die Nase oder 
den geoffneten Mund gehaltenes zartes Watteflockchen sich bewegt. 

Macht der Kranke keine Atembewegungen, so muB kiinstliche 
Atmung gemacht werden. Zunachst preBt man den Brustkorb mit den in 
seinen unteren Abschnitten vorn und seitIich flach aufgesetzten Handen rhyth­
misch krii.ftig zusammen und laBt ihn wieder los (KOENIG) (Abb. 121). Kommt 
hierdurch die Atmung nicht bald in Gang, so werden die Arme gelost, unter die 
Brust wird - sofern das nicht bereits vorher geschah - ein Kissen geschoben, 
so daB sie sich krii.ftig wolbt, und zwei jederseits neben dem Kopf des Kranken 
stehende Gehilfenergreifenje einen Arm undfiihren ihn im Takt nach Zahlen in 
der ersten Phase iiber den Kopf (Einatmung) (Abb. 122) und in der zweiten 
Phase auf die Brust, diese krii.ftig zusammenpressend (Ausatmung) [SILVESTER] 
(Abb 123). Diese taktmaBigen Bewegungen diirfen nicht schneller als die tiefe und 
langsame natiirliche Atmung, also etwa 16mal in der Minute ausgefiihrt werden. 
Die kiinstIiche Atmung muB so lange fortgesetzt werden, bis die natiirIiche 
Atmung wieder einsetzt oder der Tod festgestellt wird. Dagegen bezweifeln 
wir, daB 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
HENLEschen Apparat, sonst durch einen mit dem FuB bewegten Blasebalg 
oder durch einen elektrisch getriebenen Ventilator (SCHOEMAKERScher Apparat) 
erzeugt. Die Verbindung des "Oberdruckapparates mit den Atemwegen des 
Kranken wird durch eine KUHNsche 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 "Oberdruckes wieder verkleinert wird, 
wobei der Brustkorb mit dem HOWARDschen Handgriff zusammengepreBt wird. 
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Um dem Korper bei oberflachlicher Atmung moglichst viel Sauerstoff zu­
zufUhren, ist die Einatmung von reinem Sauerstoff zu empfehlen, der 
dem Kranken aus einer Sauerstoffbombe mit Reduzierventil und Schlauch 
durch eine Maske zugefUhrt wird. 

Ein ausgezeichnetes Erregungsmittel fur das Atemzentrum ist die E in­
atmung von Kohlensaure. Man halt sich zu diesem Zweck mit Kohlensaure 
gefiillte Gummiballons (Bezugsquelle: Sauerstoffzentrale Dr. Silten, BerlinNW6), 
aus denen die Kohlensaure dem Kranken im Bedarfsfalle durch Vermittelung 
einer Maske oder eines in die N ase eingefUhrten N elatonkatheters zugefUhrt 'wird. 

\ 
/ 

Abb. 124. v. ESMARCH·HEILBERGScher Handgriff. Der Unterkiefer wird durch Druck gegen seine 
beiden aufsteigenden Aste nach vorn geschoben, so dall die unteren Schneideztlhne vor die oberen 

Schneideztlhne kommen und sich verhaken. 

Macht der Kranke wahrend einer Asphyxie aktiv Atembewegungen, oder 
werden die Atembewegungen passiv kunstlich ausgefUhrt, 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 muss en die 
Atemwege frei gemacht werden. Gelegentlich saugen sich die Kranken 
die Lippen und die Nasenflugel an. DiesemUbelstande ist durch Auseinander­
halten der Lippen leicht abzuhelfen. 

Der haufigste Grund ist das Zurucksinken 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 
Hande flach auf die Ohren des Kranken und schiebt mit den an die beiden am­
steigenden Unterkieferaste gelegten Zeigefingern den Kiefer nach vorn und oben, 
so daB die Schneidezahne des Unterkiefers uber die des Oberkiefers fassen. In 
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dieser Steliung HLBt sich der Kiefer alsdann leicht mit der linken Hand festhalten. 
Gelingt es nicht, den Kiefer auf diese Weise vorzubringen, so kann man Kinn 
und Vorderzahne mit der einen Hand erfassen oder durch die Haut des Kinnes 
einen dicken Seidenfaden fUhren und den Kiefer auf diese Weise mit erheblicher 
Kraft nach vorne ziehen. Derartige umstandliche MaBnahmen eriibrigen sich 

Abb. 125. Vorziehen der Zunge mit scharfer Zungenzange. Die Zunge wird dicht vor dem 
Foramen coecum quer gefallt und nach vorn gezogen. Oft mull zugleich der Mund durch einen 

Mundsperrer offen gehalten werden. 

in der Regel, wenn nunmehr die richtige Einfiihrung des l\1,woschen Intuba­
tors gliickt, wie sie im Abschnitt A, 1, S. 112: "Die Tropfbetaubung", be­
schrieben wurden. 

Wird die Zunge trotzdem nicht geniigend vorgebracht, so wird sie nach Ein­
setzen eines Mundsperrers mit Hille eines Tuches mit den Fingern ge­
faBt, 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 alies 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. BERGMANN scher Ha;ndgriff), 
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eine Ma13nahme, die man auch mit einer geraden Stieltupferzange versuchen 
kann (GONTERMANN) (Abb. 126). 

Die oberen Atemwege konnen auch durch angesammelte Flussigkeit 
wie Schleim, Speichel, Erbrochenes oder Blut oder auch einmal durch einen 
festen Korper wie einen Zahn, ein Gebi13, ein bei del' Operation gelostes Gewebs­
stuck verlegt sein. Man erkennt das an dem Rasseln derAtmung. Tieflage­
rung und Zurseitedrehen des Kopfes hilft hier allein nicht, das Hindernis oder die 
Flussigkeitmu13 mechanisch entferntwerden. Hierzumu13 zunachst del' Mund 
gehorig geoffnet werden. Es geschieht das vermittels eines der ublichen Mund­
sperrer, entweder nach ROSER-KoENIG (Abb. 127) mit Handsperrung, nach HEI­
STER (Abb.128) mit Schraubensperrung, odeI' nach O'DWYER-DENHART (Abb.129) 
mit abgebogenem Mund; sie werden seitlich zwischen die Backzahne einge­
setzt und langsam geoffnet. Das dauernde Offenhalten des Mundes kann 
durch einen Holzspatel oder einen mit einem Tupfer umwickelten Loffelstiel 

Abb. 126. GONTER)IAXNScher Handgriff . Der Zungengrund wird mit einer Stieltupferzange naeh 
Yarn gedriiekt, wadurch der Atemweg frei wird. 

bewirkt werden. Die Zunge wird, wie oben beschrieben, hervorgezogen. Del' 
Mund einschlie13lich der Backentaschen wird sorgfaltig ausgewischt. Hierauf 
geht man mit einer lang en schlanken, verla13lich sperrenden Stieltupferzange 
entlang dem Zungengrunde bis in den Kehlkopf und wischt mit drehenden 
Bewegungen den Kehlkopf und den Rachen so lange aus, bis aile Flussigkeit 
entfernt ist und das Rasseln aufhort. Gelegentlich sind Rasselgerausche durch 
Oberflachlichkeit del' Betaubung bedingt und verschwinden bei ihrer Vertiefung. 
- 1m Rachen liegende Fremdkorper werden nach Offnung des Mundes und 
Hervorziehen del' Zunge mit dem Finger odeI' mit einer Zange entfernt. 

Gelingt es mit den geschilderten Ma13nahmen nicht, ein freies Ein- und Aus­
streichen der Luft herbeizufuhren, so bleibt als ultima ratio nur die Tracheoto­
mie. Nach Eroffnung wird die Luftrohre ausgewischt oder mit einem weichen 
Katheter ausgesogen. SpateI' wird eine Kanule eingesetzt. 

3. Frage: Schlagt das Herz, schlagt es nicht odernicht genugend? 
Wie oben erwahnt, zahlen wir die standige Beobachtung des Pulses zu den 

selbstverstandlichen Obliegenheiten des Narkotiseurs. Er mu13 daher durch das 
Aussetzen odeI' durch das Schwacherwerden des Pulses rechtzeitig auf das 
Nachlassen del' Herzkraft aufmerksam werden. 
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Schlagt das Herz nur schwach, so gibt man je nach Lage des Falles 
10 ccm 01. camphorat. subkutan oder intraven6s 1/2 Ampulle Strophanthin 

0,0005 (cave mit Digitalis vorbehandelte Herzen!) oder 1,0 Suprarenin 

Abb. 127. Mundsperrer nach ROSER·KoENIG. 

Abb. 128. i\Iund s perl'er nach HEISTER. Abb.129. i\'Iundsperrer nach O'D\'YER·DENHART. 

Abb.130. Doppelhiindige H e rzma s sage. Del' Operateur, del' die Bauchhohle unterhalb des 
Schwel'tfortsatzes in del' :YIittelJinie erOffnct hat, umgreift mit del' rechten Hand, das erschlafftc 

Zwerchfell empordriingend, das Herz von hinten und unten und pref3t os in rhythmischen 
Bcwegungen gegcn die vordere Brustwand und die hier auGen aufgelegte linke Hand. 

1: 1000 intravenos. (Vgl. B. Allgemeine Untersuchung und Behandlung, 
1. Das Herz und das Gefa13system, S. 11.) 

Lassen sich Herzbewegungen durch Besichtigung, Palpation und 
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. ZUl' unmittel­
barenmedikamentosenBeeinflussungwahlenwireineSuprarenineinspritzung 
in die Muskulatur des link en Ventrikels. Wir stechen zu diesem Zwecke 
eine lange, dunne Nadel 5,5 cm yom linken Brustbeinrande entfernt am oberen 
Rande des vierten Zwischenrippenraumes senkrecht in die Tiefe, bis wir den 
harten Widerstand des Herzmuskels spuren. Wir stechen alsdann noch einige 
Millimeter tiefer, uberzeugen uns dUl'ch Ansaugung, daB wir noch nicht im Ven­
trikel selbst sind, und spritzen langsam 1 ccm Suprarenin 1: 1000 ein (BAUMANN). 

Abb. 131. Verkleinerung des Blutkreislaufes. Arme 
und Beine sind abgeschniirt, so dall das in den Gefallen 
des Rumpfes und des Kopfes kreisende Blut nicht in die 

Glieder gclangen kann. 

Wir halten es fur ein ver­
gebliches Bemuhen, ein still­
stehendes Herz dUl'ch Schla­
gen gegen die knocherne 
Brustwand wieder in Gang 
bringen zu wollen. Bei einer 
wirksamen Herzmassage 
muB das Herz unmittelbar 
zusammengepreBt werden. 1st 
das Herz nicht zufallig dUl'ch 
die Art des operativen Ein­
griffes zuganglich, so eroffnet 
man die Bauchhohle dUl'ch 
einen Mittellinienschnitt 
yom Schwertfortsatz abwarts 
so weit, daB der Operateur 
seine rechte Hand gerade ein­
fiihren kann. Mit ihr faBt er 
unter das Zwerchfell hart links 
von der Medianebene, legt die 
linke Hand auBen an ent­
sprechender Stelle auf den 
Brustkorb und druckt das zwi­
schen beiden Handen 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 
erhalt und zu schlagen beginnt, 
fiihlt der Operateur plOtzlich 
ein charakteristisches hartes 
Gebilde in seiner rechten Hand 
entstehen. Man laBt das Herz 

alsdann bei in der Bauchhohle belassener rechten Hand eine Zeitlang arbeiten, 
um bei etwaigem Aussetzen wieder durch doppelhandigen Druck nachhelfen zu 
konnen. Sobald die Gefahr voruber zu sein scheint, wird die Bauchwunde vernaht. 

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 tiberdruck mit oder ohne Intubation oder Tracheotomie oder.- weniger 
wirksam - durch SILVESTERsche Bewegungen, unmittelbare Herzmassage, 
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Einbringen von Sup r are n in ins Herz und von Lob eli n in die Kleinhirnzisterne 
vermittels des Subokzipitalstiches. Denn wenn das Herz nicht mehr schlagt, 
kann das Atemzentrum nicht mehr durch in das Blut, sondern nur noch durch 
unmittelbar herangebrachte Mittel beeinfluBt werden. 

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

Die Bestrebungen, durch Verkleinerung des Kreislaufes (KLAPP) den Verbrauch 
an Betaubungsmitteln zu mindern und einen Teil des Blutes der Einwirkung des Be­
taubungsmittels zu entziehen, urn fiir Augenblicke der Gefahr un vergiftete Blu t­
depots verfiigbar zu haben, haben keine Verbreitung gefunden. Zu diesem Zweck 
schniirt man vor Beginn der Narkose beide Beine des Kranken bis zur voliigen Unter­
brechung des Blutkreislaufes ab (Abb. 131). Die Umschniirung wird bei Beendigung der 
Betaubung oder in Falien der Gefahr gelOst. Die Unannehmlichkeit der Abschniirung £iiI 
den wachen Kranken, die Belastung des Herzens durch die lange Abschniirung und 
durch die plotzliche Wiederfreigabe groiler Stromgebiete mit den hierdurch bewirkten 
starken Blutdruckschwankungen, die angebliche Zunahme der postoperativen Venenthrom­
bosen lassen das Verfahren nicht unbedenklich erscheinen. 

5. Die Verbiitung del' Blutaspiration. 
Bei Operationen im Bereiche der oberen Luftwege (Mund, Nase, Rachen, 

Kehlkopf) mlissen besondere Vorkehrungen getroffen werden, urn das Ein-

Abb.132 . Einfiihl'en des KUHl'<schen Tubus in den Kehlkopf. Del' Hnke Zeigefinger zieht 
die Zunge und den Kehldeckel des betaubten Kl'anken nach vorn, wahrend del' mit Mandrin be­
waffnete Tubus mit del' rechten Ha.nd am linken Zeigefinger ent.Jang in den Kehlkopf geschoben wird. 

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

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 Betaubung durchzu­
fUhren, wodurch die Blutung herabgesetzt und das reflektorische Aushusten des 

Blutes nicht gestort wird. 

Abb.133. Tropfbetiiubung und U berwachung d e r At­
mung bei der KUHNschen Tubage. Das Betaubungsmittel 
(zumeist Cbloroform) wird auf cinen am Ende des Tubus an­
gebrachten gazebespannten Trichter getropft. Ein seitliches 
Gummirobr geht zum Ohre des Narkotiseurs und vermittelt 

ibm das Gerausch der Atcmzlige zu ihrer Uberwachung. 

1st Allgemeinbetau­
bung unvermeidlich, so 
kann man sich mit Vor­
teil der KUHNschen 
Tubage bedienen. Sie 
besteht darin, daB durch 
den Mund ein biegsames 
Metallrohr bis in den 
Kehlkopf gebracht und 
dort wahrend der Dauer 
der Betaubung verankert 
wird. Zu dies em Zwecke 
offnet man nach Herbei­
fiihrung tiefer Betaubung 
den Mund mit einem 
Mundsperrer und fiihrt 
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 Iiegen la13t. 
Der in einem Mund­
winkel herausgeleitete 
Metallschlauch kann an 
einem Drahtbiigel mit 
der Hand gehalten oder 
besser mit einem um 
den Nacken gefiihrten 
Gummischlauch befestigt 
werden. An den Metall­
schlauch wird zur Fort­
fiihrung der Narkose 
ve1'mittels 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 Oh1'e des 
Narkotiseurs geleitetwer­
den, der alsdann die 
Atemziige des Kranken 
deutlich hOrt (Abb.133). 
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- Gestattet es das Operationsfeld, so stopft man nach Einlegen der Tubage 
den Rachen mit Mullstreifen aus, um das EinflieBen von Blut neben dem 
Metallrohr unmoglich zu machen. - Der KUHNsche Apparat ist in drei 
GroBen vorhanden. Er ist durchaus empfehlenswert. 

AlJb. 134. TRENDELENBUHGSche Tamponkaniiie. Das die Kaniile umschlieJ3ende Gummisiickchen 
wire! durch Zusammendriicken des Ballons aufgeblasen. An der Fii1Jung des anJ3eren Kontrol!· 
ballons, der aus gieichem Gummi wie das Gummisii,ckchen besteht, ist kenntlich, ob ein zur 

Abdiehtung der Luftrohre geniigender Druck in dem System vorhanden ist. 

Weiterhin HiBt sich das EinflieBen von Blut in die Luftwege dadurch ver­
meiden, daB man eine Tracheotomie vorausschickt und entweder den 
Rachen durch den Mund tamponiert oder die Luftrohre durch eine sich 
ihrer Wandung innig anschmiegende besondere Kaniile abschlieBt. Der Zugang 
zum Munde bleibt auf diese 
Weise unbehindert. Als ab­
dichtende Kaniile benutzt man 
entweder die TRENDELENBURG­
sche Tamponkanule (Abb . 
134) oder die HAHNsche 
Schwam mkan ule(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 
abgewickelt, die KanUle 1 Mi­
nute in physiologische Koch­
salzlosung gelegt, abgetrocknet 

Abb. 135. HAHNsche Schwammkaniile. Das den 
Schwamm del" Kantile zusammenpressende Band wird 
unmittelbar vor dem Gebrauch abgewickelt. Der in der 
Feuchtigkeit quellende Schwamm dichtet die Luftrohre abo 

und sofort eingesetzt. Nun dehnt 
Trachea abo 

sich der Schwamm und dichtet die 

Urn Tracheotomierte zu narkotisieren, bringt man mit der KanUle 
einen mit Flanell uberzogenen 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 verlaBliches Verfahren, das EinflieBen von Blut in die Luft­
rohre Betaubter zu verhindern, ist die Narkose am hangenden Kopf. Hier­
bei sammelt sich das Blut zunachst 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 hangenden 
Kopf ist im Abschnitt I, b: "Die Lagerung des Kranken", S. 49, beschrieben. 

6. Die intravenose Atherbetanbnng. 
Urn bei Eingriffen an Kopf und Hals jede Behinderung der Operierenden 

durch die Apparate und die MaBnahmen der Betaubung auszuschalten, kann 
man dem Kranken das Betaubungsmittel durch eine Vene oder durch 
den Mastdarm zufiihren. AuBerdem wird der intravenosen Narkose 
eine Belebung der Kreislauforgane durch das Einbringen von Fliissigkeit in 
den Kreislauf und eine Minderung der Exzitation und der postnarkotischen 
Beschwerden nachgeriihmt, was wir im groBen und ganzen bestatigen konnen. 
Die intravenose Betaubung ist aber durch den besonderen Akt des Ein­
bindens einer Kaniile in eine zuvor freigelegte Vene umstandlicher als die 
Inhalationsbetaubung und wird daher nur wenig angewendet. 

Zur Ausfiihrung der intravenosen Betaubung bedienen wir uns einer 
fertigen Apparatur (Hersteller Walb, Niirnberg, Konigstr. 41), die aber auch 
behelfsmaBig leicht aus dem Vorrat jeder Klinik zusammengestellt werden 
kann. Auf einem in der Hohe verstellbaren Stander befinden sich zwei senk­
recht stehende, zylinderartige GlasgefaBe von etwa 45 cm Hohe und 5,5 cm 
Durchmesser. J edes GefaB faBt etwas iiber 1 Liter Fliissigkeit und tragt auf 
seiner Vorderflache eine bis auf 10 ccm ablesbare Einteilung. Die obere 
0ffnung laBt sich mit einem nicht luftdicht schlieBenden Glasdeckel oder 
einem sterilen Gazebausch verschlieBen. Nach unten lauft jedes GefaB trichter­
fOrmig aus. Hier ist ein 11/2 m langer Schlauch angeschlossen, der sich mit dem 
des anderen GefaBes in einem Zweiwegehahn trifft. 20 cm oberhalb dieses 
Hahnes ist in jeden Schlauch eine MARTINSche Glaskugel eingeschaltet 
(Abb. 136). Man kann die Tropfkugelu auch weglassen und die Schnelligkeit 
des EinflieBens der Fliissigkeit aIlein an den Glaszylindern beobachten. Dicht 
oberhalb dieser Kugel ist eine Klemmschraube angebracht. Ein moglichst kurzer 
Gummischlauch verbindet die AusfluBoffnung des Dreiwegehahnes mit einer 
Venenkaniile, fiir die wir Glasrohrchen bevorzugen. Je kiirzer der Weg 
zwischen Hahn und Kaniile, desto geringer ist die im Verbindungsschlauch 
enthaltene Fliissigkeit, und urn so schneller kann bei Umschaltung des Hahnes 
ein Wechsel des Zustromes aus den beiden GefaBen vorgenommen werden. 

Unmittelbar vor dem Gebrauch wird der ganze Apparat durch Kochen 
in destilliertem Wasser keimfrei gemacht. In das eine der beiden GefaBe wird 
dauernd auf 37° zu haltende sterile physiologische Kochsalzlosung oder 
Normosallosung, in das andere werden 1 Liter physiologische Koch­
salzlosung oder Normosallosung und 50 ccm reiner Narkoseather 
gefiillt. Dieses Gemisch wird in folgender Weise hergestellt: Ather und Salz­
lOsung werden zusammengegossen, auf 28 ° erwarmt und so lange geschiittelt 
oder vorsichtig mit einem sterilen Glasstab umgeriihrt, bis der Ather restlos 
gelOst ist, was man an der gleichmaBigen milchigen Farbe erkennt. Man er­
halt so eine 50f0ige AthersalzlOsung. Warmer als 28° und starker als 50f0ig 
soIl die Atherlosung wegen der sonst auftretenden Gefahr der Hamolyse nicht 
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Chloroform einatmen zu lassen. So bald der Kranke tief schlaft, wird die 
Betaubung unter Beobachtung der fiir ihre Tiefe auch sonst giiltigen Zeichen 
in der Weise vorsichtig fortgefiihrt, daB die Atherlosung zunachst vermittels 
des Dreiwegehahnes abgestellt und durch langsames EinflieBen von Kochsalz­
lOsung ersetzt wird. Nur nach Bedarf wird von Zeit zu Zeit Atherlosung 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 Betaubung hat 
der Narkotiseur zur Verhiitung einer Verstopfung der Vene darauf zu aehten, 
daB standig etwas Fliissigkeit in die Vene Iauft. Bei lange dauernden 
Betaubungen werden den Kranken unter Umstanden viele Liter Fliissigkeit 
zugefiihrt, was als eine nieht gleiehgiiltige Belastung des Herzens zu be­
werten ist. 

SolI die Narkose aufhoren, so wird die Zufiihrung des Betaubungs­
mittels unterbroehen, die Vene unterbunden, die Kaniile entfernt und die 
Hautwunde gesehlossen. 

Geriihmt wird die intravenose Isopralathernarkose. Sie wird naeh 
KREUTER und STEICHELE in folgender Weise durehgefuhrt: Benutzt wird der 
von der Firma Walb, Niirnberg, hergestellte Apparat, der aus drei 1, 2 und 
3 Liter fassenden StandgefaBen und den notigen VerbindungssehIauehen be­
steht, in die keine Tropfkugeln eingesehaltet sind. In einem 3-Liter-Erlen­
meyerkolben, der 2 Liter sterilisiertes destilliertes Wasser enthalt, werderi 
20 g Normosal gelost und der Losung 30 g Isopral zugesetzt. Die Flasehe 
wird mit Wattepfropf und Billrothbatistkappe versehlossen und auf einem 
Warmesehrank bei 30° (nieht mehr!) bis zur Verwendung mindestens 14 Tage, 
am besten aber mehrere Monate aufbewahrt. 

Unmittelbar vor dem Gebraueh wird die auf 32° erwarmte Losung dureh 
ein steriles Handtueh in den groBten Zylindern des Narkoseapparates filtriert; 
der zweite mittlere Zylinder wird mit frisch bereiteter Atherlosung (1900 Normo­
sallosung, 100 eem Ather, 280) und der dritte kleinste Zylinder mit 1 Liter 
reiner Normosallosung gefiillt. 

Der Kranke erhalt vor der Betaubung kein anderes Narkotikum. Naehdem 
man sieh dureh EinflieBen von etwas Normosallosung von der riehtigen Lage der 
Venenkaniile iiberzeugt hat, liiBt man innerhalb von 2 Minuten die Isopral­
losung einflieBen, bei Miinnern bis zu hoehstens 180, bei Frauen bis zu hoeh­
stens 100 eem. Sobald eine geniigende Betiiubung, und zwar aueh vor der Er­
reiehung dieser Maximaldosen eingetreten ist, wird die Zufuhr der Isoprallosung 
endgultig unterbroehen und nieht wieder aufgenommen. Bei der Notwendig­
keit der Zufuhr eines weiteren Betiiubungsmittels wird langsam aussehlieBlieh 
Atherlosung in der benotigten Menge in die Vene eingebraeht. 

7. Die Betaubung dnrch den Mastdarm. 
Die Einverleibung eines allgemeinen Betiiubungsmittels dureh den Mast­

darm hat den Vorteil, daB die Zufuhr in einem Akte vollendet ist, so daB eine 
Behinderung dureh einen Narkotiseur oder Narkoseapparat wiihrend der Ope­
ration in Wegfall kommt. Sie hat den Naehteil, daB das Betiiubungsmittel 
beim Eintreten gefahrdrohender Zustiinde nieht ohne weiteres restlos aus dem 
Diekdarm entfernt und daB daher seine weitere Aufnahme nieht sofort unter­
broehen werden kann. Ein weiterer Naehteil ist die UngleiehmiiBigkeit der 
Aufsaugung und weiterhin, daB Reizungen und selbst sehwere Entziindungen 
des Enddarmes vorkommen. 
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Die rektale Athernarkose konnen wir nicht empfehlen, da sie zu gefahr­
licher Darmreizung fiihren kann lmd vor den anderen Arten der Allgemeinbe­
taubung keinen Vorteil besitzt. Zuihrer Ausfiihrung erhalt del' Kranke 12 Stunden 
VOl' del' Operation einen Reinigtmgseinlauf, 11/2 Stunden und 1 Stunde VOl' del' 
Operation je einen Einlauf einer Mischung von 50 Oliven61 und 50 Ather und, 
falls diese Mengen noch nicht geniigen, ~urz vor der Operation noch einmal 
die gleiche oder eine geringere Menge. Uber an unserer Klinik kiirzlich an­
gestellte Versuche, eine Allgemeinbetaubung durch das neue, in den Mastdarm 
als Klysma eingefiihrte Betaubungsmittel del' Farbwerke Leverkusen 
"E 107" zu erzielen, konnen wir noch kein giinstiges Urteil abgeben. Das 

Abb. 137. Apparat zur Betiiubung' clurc.h den Mastdarm mit BUT7.ENUElGERSehem Mast· 
darmrohr. Das geHiste Betiiubungsmittel wird d.,rch den Irrigator in den Mastdarm eingegossen. 
Das llnwillkiirliche Ausflief.len mlS dem Mast(larm wird dureh Einpresscn des Sehlief.lmuskels 

zwischen clie beiclen Pelotten verhindert. 

Verfahren erscheint wegen der starken, haufig auftretenden Blutdrucksenkung 
nicht ungefahrlich. 

Zu einer tiefen, auch fur Bauchoperationen ausreichenden Betaubung ist 
von "E 107" 0,12-0,2 Substanz auf 1 kg Korpergewicht erforderlich. Die 
benotigte Gesamtmenge wird in der 40fachen Menge Normosallosung unter 
vorsichtigem Erwarmen (nicht uber 60 0 !) frisch ge16st und dem in linke Seiten­
lage gebrachten Kranken, der 11/2 Stunden vorher einen Reinigungseinlauf 
und 1/2 Stunde vorher 0,01 Morphin subkutan erhalten hat, vermittels des 
BUTZENGEIGERSchen Darmrohres und eines angeschlossenen MeBzylinders 
langsam eingefullt (Abb. 137). Der Afterring wird durch Zusammenschieben 
der beiden Gummipelotten sanft eingeklemmt, um ein HerausflieBen des 
Einlaufes nach del' Erschlaffung des Sphinkters zu verhiiten. Nach etwa 
10 Minuten versinkt del' Kranke in tiefen Schlaf. 1st del' Schlaf nicht tief 
genug, so kann die Dosis nachtraglich gesteigert werden. Sobald der Ein­
griff becndet ist, wird del' Rest des Einlaufes entfernt und del' Darm mehr­
fach ausgespult. 

KIRSCHNER· SCHUBERT, Opemtionslehre 1. 10 
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8. Der Dammerschlaf. 
Der in der Geburtshilie so beliebte Skopolamin-Morphin-Dammer­

schlaf hat sich ~ der Chirurgie nicht eingeburgert, weil man bei etwa ein­
setzenden Schwachezustanden, wie sie bei individuell zu starker Wirkung des 
Skopolamins oder nach stark em Blutverlust, Operationsschock usw. eintreten 
ki.innen, keine Moglichkeit besitzt, die Wirkung des unheimlichen Mittels zu 
unterbrechen; auch ist es in einem chirurgischen GroBbetrieb schwer, den 
Zeitpunkt des Beginnes einer Operation stundenlang genau vorauszubestimmen .. 

Man bringt den Kranken zur Erzielung des Dammerschlafes in ein ruhiges 
Zimmer, verschlieBt ihm die Augen durch mit Mastisol angeklebte Tupfer und 
verstopft ihm die Ohren mit olgetrankter Watte. Die u bliche Dosis betragt: 
Morph. hydrochl. 0,01-0,02 und Scopolamin. hydrobromicum 0,0005-0,001. 
Sie wird etwa 11/2 Stunden vor der Operation subkutan auf einmal eingespritzt. 
Besonders kraftige Leute erhalten 0,02 Morphin, besonders schwachliche nur 
0,0003 Skopolamin. Unter Umstanden muB Inhalationsnarkose hinzugefiigt 
werden. Da die Skopolaminlosung sich leicht zersetzt, so stelle man sie jedes­
mal frisch her, indem man die Skopolamintabletten der Firma Pohl, Schonbaum 
bei Danzig, zu 0,0005 oder zu 0,0003 mit etwas physiologischer KochsalzlOsung 
in einem Loffel iiber der Flamme kurz aufkocht. 

B. Die ortliche Betaubung. 
Bei der ortlichen Betaubung wird die N ervenleitung zwischen der Ope­

rationsstelle und dem Schmerzzentrum des Zentralnervensystems vorubergehend 
unterbrochen, so daB die operative Reizung der peripheren Nervenabschnitte 
dem bei vollem BewuBtsein befindlichen Kranken nicht zur Wahrnehmung 
gelangt. In seltenen Fallen laBt sich die Unterbrechung durch Vereisung 
herstellen (K1Htebetaubung). In den meisten Fallen verwenden wir fUr die 
Ausschaltung der Nerven chemische Mittel, mit denen die Unterbrechung 
an verschiedenen Stellen und auf verschiedene Arlen bewerkstelligt werden 
kann. Wir unterscheiden 1. die Kaltebetaubung, 2. die Oberflachenbetaubung, 
3. die Infiltrationsbetaubung, 4. die Leitungsbetaubung, 5. die Venenbetaubung, 
6. die Lumbalbetaubung und 7. die Sakralbetaubung. 

1. Die Kaltebetaubung. 
Die Nerven durcn Vereisung des Operationsgebietes auszuschalten, 

ist ein nur fur 0 berfIachliche und kurze Eingriffe wie etwa fur eine 
Punktion oder Inzision ausreichendes Verfahren. Da man das Gewebe zu Eis 
gefrieren laBt, ist seine Durchdringung nur mit Gewalt und daher nicht in 
sorgfaltiger Weise moglich. 1m Hinblick auf diese Nachteile und mit Ruck­
sicht darauf, daB bei allen Eingriffen, die sich unter Kaltebetaubung ausfUhren 
lassen, andere mit derartigen Ubelstanden nicht behaftete Formen der ortlichen 
Betaubung verwendbar sind, wenden wir die Vereisung in unserer 
Klinik so gut wie niemals an. Das gilt auch bei umschriebenen, 
akut entzundlichen Prozessen, wo wir im Gegensatz zu den meisten anderen 
Schulen ebenfalls die InfiItrationsbetaubung unbedenklich benutzen. 

Will man eine Hautstelle zwecks ortlicher Betaubung vereisen, so richtet 
man auf sie den. Strahl einer ge6ffneten Athylchlorid-Ampulle. Die Ver­
dunstung des aufgespritzten Athylchlorids ist durch Entziehung von Warme 
moglichst zu beschleunigen, zu welchem Zweck man die Ampulle beim Spritz en 
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von der Haut weit entfernt (1/2 Meter und mehr), die Luft iiber ihr durch 
Facheln oder Blasen mit kalter Fohndusche (cave Blasen mit dem Munde 
wegen Gefahrdung der Asepsis!) bewegt und die Haut der Umgebung mit kalten 
Metallgegenstanden beriihrt (Abb. 138). An einem abgeschniirten Gliede 
erfolgt die Vereisung schneller als an einem durchbluteten Gliede. Durch 
vorausgeschicktes Aufbringen von kaltem Wasser kann der Eintritt der Ver­
eisung beschleunigt werden. Der Augenblick des nach 1/2-3 Minuten erfolgenden 
Gefrierens kennzeichnet sich durch plOtzliches WeiB- und Hartwerden der Haut. 
Man fahrt mit dem Aufspritzen noch einige Augenblicke fort und fiihrt 
nun den kleinen Eingriff rasch aUf;. 

Abb. 138. Kaltebetaubung mit Chlorathyl. Der aus einer Chlorathyltube austretende Strahl 
wird aus groDer Entfernung auf die zu vereisende HautstelJe gerichtet, deren Abkiihlung durch den 

Luftzug cines VentiJaters und durch das Auflegen kalter MetaIlgegenstande gefOrdert wird. 

Die Vereisung ist schneller und griindlicher zu erreichen, wenn man die 
Operationsstelle einige Sekunden mit Kohlensaureschnee bedeckt oder mit 
dem Kryokauter beriihrt. (Vgl. V, B, 2: "Die Beseitigung der Angiome", S. 381.) 

2. Allgemeines fiber die ortliche jBetaubung mit chemischen 
Mitteln, die Losungen und das Instrumentarium. 

Das heute in der Chirurgie verbreitetste Verfahren der ortlichen Schmerz­
betaubung bewirkt die Unterbrechung der Nervenleitung durch chemische 
Mittel, von denen das Kokain das alteste, heute wegen seiner Giftigkeit aber 
nahezu allgemein verlassene Medikament ist. Die Mittel werden an die Nerven 
gebracht entweder durch Aufpinseln auf die Schleimhaute, wobei sie durch 
Aufsaugen an die Nerven gelangen (Oberflachenbetaubung), oder durch 
Einspritzen, wobei die Losung das eine Mal in das Operationsfeld selbst (In­
filtrationsbetaubung), das andere Mal in seine Umgebung (Umspritzungs­
betaubung), weiterhin in die das Operationsgebiet versorgenden groBen 

10* 
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Nervenstamme (Leitungsbetaubung), in den Liquor cerebrospinalis des 
Riickenmarkes (Lumbalbetaubung) und schlieBlich in den Epiduralraurn 
des Kreuzbeins (Sakralbetaubung) eingespritzt werden kann. 

Jede mit den Nerven in Beriihrung kommende betaubende Losung benotigt 
zur Leitungsunterbrechung eine gewisse Zeit. Daher muB nach der Ein­
bringung des Betaubungsmittels mit dem Beginn der Operation eine gewisse 
Zeit, 5-30 Minuten, gewartet werden. Wir legen, urn Zeit zu sparen, oft 
zwischen die Ausfiihrung der ortlichen Betaubung und den Beginn der Operation 
die Vollendung der Hande- und Hautdesinfektion, das Anlegen der sterilen 
Operationskleidung und das Abdecken des Operationsfeldes, oder "ir betauben 
mehrere Kranke gleichzeitig, um sie nacheinander zu operieren. 

Das in den Korper verbrachte ortliche Betaubungsmittel wird wie jede 
Fliissigkeit allmahlich durch den Saftstrom des Korpers aufgesogen. Hierdurch 
erlischt mit der Zeit seine schmerzstillende Wirkung auf das Nervengewebe, 
und die Nervenleitung stellt sich wieder her. In dem Zusatz von Suprarenin 
haben wir ein Mittel, die Aufsaugung und damit das Ende der Nervenunter­
brechung urn Stunden (2-3 Stunden) zu verzogern, so daB wir - abgesehen 
von der Riickenmarkbetaubung - praktisch in der Dauer der ortlichen Be­
taubung nicht beschrankt sind. 

Je starker die mit einem Nerven in Beriihrung kommende Losung ist, desto 
schneller und desto griindlicher erfolgt seine Unterbrechung. Der Starke der 
Losungen sind nach oben aber dadurch Grenzen gesetzt, daB die Mittel bei der 
Aufsaugung eine Giftwirkung auf das Zentralnervensystem ausiiben. 
Bei hoherer Konzentration und groBerer Menge treten durch die GroBe der in 
der Zeiteinheit dem Gehirn zugefiihrten Giftmenge - unter Umstanden todlich 
verlaufende - Vergiftungserscheinungen auf. Solange man lediglich das stark 
giftige Kokain kannte und ohne resorptionshemmendes Mittel anwandte, 
blieb die Anwendung der ortlichen Betaubung auf ein kleines Gebiet beschrankt, 
fand aber auch hier ihre Meister (SCHLEICH). Der ungeahnte Ausbau konnte 
erst einsetzen, als das Kokain durch wesentlich ungiftigere, aber gleich wirksame 
Mittel ersetzt wurde, und als der Zusatz des gefaBverengenden Suprarenins 
(BRAUN) die Moglichkeit schuf, den Abbau eines Infiltrationslagers durch den 
Saftstrom iiber lange Zeit zu verteilen. Das beliebteste ortliche Betaubungs­
mittel ist das Novokain, das in 1/2-4%igen Losungen Anwendung findet. 
Heute tritt mit fum das Tutokain in Wettbewerb, von dem zur Erzielung der 
gleichen Wirkung nur etwa II, so starke Losungen notig sind. Eine 1 %ige 
Novokainlosung entspricht beispielsweise in ihrer Wirkung einer 1/,%igen Tuto­
kainlosung. Wir ziehen das Novokain auch weiterhin vor. Fiir gewisse ortliche 
Betaubungen kommt auBerdem Alypin und Tropakokain in Betracht. 

Das Suprarenin wird der betaubenden Losung in der Regel im Verhaltnis 
von etwa 1: 100 000 zugesetzt. Doch ist hier ein erhebliches Schwanken nach 
oben und nach unten gestattet, ohne daB die Wirkung oder die Vertraglichkeit 
merklich beeintrachtigt wird. 

Aus dem oben Gesagten geht hervor, daB es ein absolutes MaB der als 
giftig zu bezeichnenden Menge eines ortlichen Betaubungsmittels nicht gibt. 
Die Giftwirkung auf den Allgemeinkorper hangt - abgesehen von et­
waigen individuellen Unterschieden - vielmehr ab von der dem Zentralnerven­
system in der Zeiteinheit - zumeist durch das Blut - zugefiihrten Giftmenge. 
Diese Verbreitung durch das Blut hangt ihrerseits wieder von zahlreichen, teil­
weise uniibersehbaren Einfliissen ab. Zunachst ist hervorzuhe ben, daB, j est ark e r 
die Losung ist, desto schneller ihre Aufsaugung erfolgt. Daher wirken 
beispielsweise 10 ccm einer 2°/oigen Novokain-Suprareninlosung wesentlich 
giftiger als 100 ccm einer 0,2°/oigen Losung, obwohl dem Korper jedesmal die 
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gleiche Giftmenge, namlich 0,2 Novokain, zugefiihrt wird. Man verwendet 
daher maglichst schwache Lasungen und verbraucht lieber graB ere 
Mengen schwacher als entsprechend geringe Mengen starker Lasung. Weiterhin 
kann die Aufnahme der Giftstoffe durch Erschwerung des Abflusses, also 
durch Stauung oder durch Tieflagerung der eingespritzten Stelle verlangsamt 
werden, wahrend umgekehrt die Zufuhr zum Gehirn um so schneller und 
starker stattfindet, unter je giinstigeren Kreislauf- und AbfluBbedingungen 
der behandelte Karperteil steht. So erklart es sich, daB Mengen, die am Bein 
und am Rumpf im Bereich der unteren Hohlvene unschadlicb. sind, im Be­
reiche der oberen Hohlvene am Kopfe oder am Halse schwere Vergiftungs­
erscheinungen hervorrufen kannen. Wahrend der ESl\fARCHschen Abschniirung 
ist jede Allgemeinwirkung aufgehoben. 

Um trotz der hierdurch bedingten groBen Schwankungen in der zu­
lassigen Menge des Betaubungsmittels zahlenmaBige Werte zu nennen, so 
machten wir als unbedenkliche Dosen der Novokainsuprareninlasung fiir 
einen kr1iftigen Erwachsenen nennen: 1/2% ig 300 ccm, 1 % ig 125 ccm, 
2%ig 50 ccm und 4%ig 15 ccm. 

Platzliche Vergiftungserscheinungen werden beobachtet, wenn ein 
Teil der Lasung durch Anstechen einer Arterie oder einer Vene unmittelbar in 
die Bl u t bahn gebracht wird. Am stiirmischsten sind die Erscheinungen, wenn 
ein angestochenes HalsgefaB die Lasung unmittelbar ins Gehirn fiihrt. Man sucht 
derartigen unliebsamen Vorkommnissen dadurch auszuweichen, daB man die 
Gegend der groBen GefaBe meidet und daB man beim Vorschieben der Kaniile 
stan dig Fliissigkeit ausspritzt, um ein etwa den Weg kreuzendes GefaB 
durch die ausstramende Lasung von der Nadelspitze wegzudrangen. Trotzdem 
kommen derartige Zufalle namentlich bei der Betaubung blutreicher Gebilde, 
z. B. bei GefaBgeschwiilsten, Krapfen usw. vor. Gefiirchtet ist auch das Ein­
dringen der betaubenden Lasung in die Venen von Harnrahre und Blase, 
deren Wande so diinn sind, daB sie selbst von einer unter geringem Druck 
stehenden Fliissigkeit durchbrochen werden kannen. Die meisten Todes­
falle bei artlicher Beta u bung ha ben sich bei Anasthesie der Harn­
rahre ereignet. Nicht immer bedarf es aber der Vermittlung des Blutes, 
um das Gift dem Gehirn zuzufiihren. Bei der Lumbalbetaubung und auch bei 
der tiefen Unterbrechung der Halsnerven ist der Transport durch den 
Liquor cerebrospinalis maglich. SchlieBlich kannen bedrohliche Neben­
wirkungen bei der artlichen Betaubung noch durch die Ausschaltung lebens­
wichtige Funktionen vermitteInder Nerven zustande kommen, so des Nervus 
vagus, phrenicus und sympathicus. 

Die Vergiftungserscheinungen durch Kokain und verwandte Betau­
bungsmittel sind Ubelkeit, Erbrechen, SchweiBausbruch, Schwindel, Atemnot, 
Blasse, Zyanose, Herzklopfen, BewuBtlosigkeit, KraIYlpfe und Herzschwache, 
Erscheinungen, die schlieBlich zum Tode fiihren kannen. 

Die Behandlung der Vergiftung: Beim ersten Anzeichen einer allge­
meinen Vergiftung ist die weitere Zufuhr des Betaubungsmittels zu unterbrechen. 
Das eingespritzte Gebiet wird, wenn es raumlich maglich ist, mit E s m ar c h­
scher Binde abgeschniirt und sein Kreislauf erst nach dem Abklingen der Ver­
giftungserscheinungen mit Unterbrechung und bei gesenktem Gliede wieder 
freigegeben. Unter Umstanden laBt man das infiltrierte Gebiet vorher nach 
Spaltung unter Stauung ausbluten. 

Gegen die Kollapszustande sind die iiblichen Reizmittel zur Belebung 
der Herztatigkeit in Anwendung zu bringen. (Vgl. I, B, 1: "Das Herz und das 
GefaBsystem", S. 8.) Nul' dann, wenn die Vel'giftungserscheinungen geringfiigig 
sind, schnell wieder voriibergehen und offensichtlich durch Einspritzen der 
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Losung in ein BlutgeflW zustande kamen, darf die ortliche Betaubung versuchs­
weise vorsichtig fortgesetzt werden. Andernfalls muB die Operation verschoben 
oder in AIlgemeinbetaubung vorgenommen werden. 

Jede in das Gewebe eingebrachte Fliissigkeit bildet, sofern sie dem Gewebssaft 
nicht isotonisch ist, ein ortliches Zellgift, das das Gewebe bis zum Gewebs­
tod schadigen kann. Wir miissen unsere schmerzstillenden Losungen daher 
gewe bsisotonisch gestalten. Da geringe Abweichungen in der Isotonie 
keine merkliche Rolle spielen, so konnen wir bei der Bereitung der Losungen 
die jeweilige Menge des ortlichen Betaubungsmittels und des Suprarenins ver­
nachlassigen; es geniigt, wenn wir diese Bestandteile in dem gewiinschten 
Verhaltnis in physiologischer KochsalzlOsung losen. 

Trotzdem kann die betaubende Losung die Zellen schadigen und zwar bis 
zum Absterben umspritzter Hautabschnitte. Es ist daher bei be­
stehender Aderverkalkung, bei Zuckerkrankheit, bei der Bildung schmaler 
Hautlappen und an den sparlich mit BlutgefaBen versorgten Fingern, Zehen 
und Penis mit der Anwendung der ortlichen Betaubung Vorsicht geboten. 
Wir person1ich haben niemals eine derartige Schadigung beobachtet. 

Mit dem-AufhOren der Wirkung der ortlichen Betaubung nach 2-3 Stunden 
pflegen Schmerzen an der Operationsstelle einzusetzen (Nachschmerz). 
Wahrend der Wundschmerz nach der AIlgemeinbetaubung durch die unan­
genehmen allgemeinen Nachempfindungen iiberlagert wird, tritt er nach der 
ortlichen Betaubung als alleiniges lJbel gelegentlich stark hervor. Dazu 
kommt die Reizung der Nerven durch die niemals vollstandig isotonische 
Losung. Der Schmerz pflegt namentlich dann besonders heftig zu sein, 
wenn die betaubende Einspritzung in ein eingeengtes Gebiet erfolgt, wo 
etwa die Haut ohne Weichteilpolstel' unmittelbar dem Knochen aufsitzt, an 
den Fingern, dem Kiefer, dem Schienbein. Der N achschmerz klingt meist in 
wenigen Stunden ab, kann aber auch Tage mit groBer Heftigkeit anhalten. 
Bei seiner Bekampfung leisten die iiblichen Beruhigungsmittel, namentlich 
Morphin (0,005-0,02) und Veramon (0,4 bis 0,6) gute Dienste. Am besten 
gibt man derartige Mittel vorbeugend unmittelbar nach der Operation (vgl. 
den Abschnitt I, B, 5: "Das Nervensystem",. S. 42). 

Die Herstellung der betaubenden Losungen: -Da die mit Suprarenin 
versetzten Losungen sich nach kiirzester Zeit zersetzen und unwirksam werden, 
so soll man es sich zur Regel machen, nur soeben frisch hergestellte 
Losungen zu verwenden. Die Novokainlosung wird am besten aus den 
BRAUNschen Tabletten der Hochster Farbwerke bereitet. Wir ver­
wenden nur die Tabletten A, welche 0,125 Novocain. hydrochlor. und 
0,00012 Suprarenin als :wasserlosliches Salz enthalten. Die Tabletten miissen 
durch Kochen gelOst und sterilisiert werden. Jede Spur von Soda setzt 
die Wirkung des Novokains erheblich herab, so daB GefaBe und Spritzen 
unbedingt in destilliertem Wasser ausgekocht und hierauf mit 
physiologischer KochsalzlOsung nachtraglich ausgespiilt werden 
mussen. Die Losungen sind k alt wirkungsvoller als warm. Als Losungs­
mittel benutzten wir friiher reine physiologische Kochsalzlosung, der 
wir seit einigen J ahren entsprechend den Empfehlungen KOCHMANNS und 
HOFFMANNS Kaliumsulfat hinzufiigen. Das Losungsmittel ist demnach 
folgendermaBen zusammengesetzt: Natrium chlorat. 7,0, Kalium sulfat. 
4,0, Aqua dest. ad 1000,0, steril. In letzter Zeit verwenden wir zur Losung 
der Tabletten Normosallosung, bei der der Nachschmerz am geringsten 
zu sein scheint. 
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Auf 25 eem Losung gibt 

1 Tablette A eine Losung 
2 A 
4 A " " 
8 " A" 

Die gebrauchsfertigen Lasungen werden bei uns ausnahmslos 
unmittelbar vor der Einspritzung entsprechend BRAUNS Vorschriften 
in folgender Weise hergestellt: Die notwendige Anzahl von Tabletten 
wird in einen mit Stiel versehenen Porzellantiegel, einen groBen Suppen16ffel 

Abb.139. Apparate zur Herstellung del' L5sungcn fill' die ortliche Het~1uhung·. Die 
del' Vorrat.sflasche in der notwendigen Anzahl entnommenen Novokain·Suvraremn·Tabletten 
werden in einem Reagenzglas in et.was sterileI' Salz16sung bis zul' Lasung gekocht, die Lasung wird 
in das Pol'zella.nmeJ3gefiH3 geschiit.tet und aus dem Glaskolben mit kaiter Salz16sung bis zur 

gewiinschten Fliissigkeitsmenge aufgefiillt. 

oder in ein Reagenzglas geschiittet, mit einigen Kubikzentimetern des Lasungs­
mittels versetzt und iiber einer Gas- oder Spiritusflamme aufgekocht, bis die 
Tabletten ge16st sind (Abb. 139). Die Lasung wird in ein steriles, am besten aus 
Porzellan bestehendes MeBgefaB gegossen, das hierauf mit kalter steriler 
Lasung bis zur berechneten Gesamtmenge aufgefiillt wird. Damit ist die 
Lasung fertig. Sie kann unmittelbar aus dem MeBgefaB verwendet oder 
vorher in klein ere GefiiBe gefiillt werden. 

Bei urologischen MaBnahmen benutzen wir 1/2-10/oige Alypin-Supra­
reninlasungen. Wir stellen sie uns in gleicher Weise aus den Tabletten der 
Firma Pohl, SchOnbaum bei Danzig, her, deren jede 0,2 Alypin und 0,00033 
Suprarenin enthalt. Eine Tablette auf 20 cem physiologische Kochsalz16sung 
ergibt also eine 1 %ige, auf 40 cem Koehsalzlasung eine 1/2%ige Lasung. 
Seitdem die Tabletten nicht mehr erhaltlich sind, bereiten wir sie aus 
abgewogenen Mengen von Alypinpulver und setzen 200 ccm der fertigen 
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Lasung 1 mg Suprarenintabletten zu, die durch kurzes Aufkochen eilles Teiles 
der Lasung gelast werden, oder wir fiigen 16 Tropfen der kauflichen Supra­
reninlasung 1 : 1000 zu. 

In gleicher Weise bereiten wir die fiir die Betaubung der N asen-, Rachen­
und Kehlkopfschleimhaut verwendete 5%ige Kokain- Suprarenin­
lasung stets frisch aus Tabletten oder Pulvern mit nachtraglichem Suprarenin­
zusatz; man benotigt dann keine starkeren Losungen; vor 1O-200J0igen 

Abb.140. 10-ccm-Spritze fur ortliche Betaubung ohne und mit Daumenring mit 
Winkelstuck und Hohlnadel. 

Losungen ist zu warnen, sie sind nur dann unschadlich, wenn sie alt, d. h. 
zersetzt sind! 

Zum Einspritzen der betaubenden Losungen in das Gewebe braucht man 
Spritzen und Kaniilen (Abb. 140). Die Vorziige der Rekordspritzen aus Glas 
mit eingeschliffenem Metallkolben sind so groB, daB andere Spritzen heute kaum 
in Frage kommen. Wir verwenden in der Regel gewahnliche Rekordspritzen 
von 10 und 5, in besonderen Fallen von 1 ccm lnhalt mit einem Ring am 
Stempel fiir den Daumen und einem Steg am Zylinderanfang fUr den 2. und 
3. Finger. Damit sie beim Kochen nicht platzen, miissen die auseinander 
genommenen Spritzen mit kaltem Wasser aufgesetzt werden; erst nach dem 
Abkiihlen sind sie zusammenzusetzen. Einbringen von etwas sterilem Vaselin 
steigert die Gleitfahigkeit und den SchluB des Kolbens. 
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Sehen wir von der Lumbal- und Sakralbetaubmlg ab, so kommen wir im 
allgemeinen mit drei Sorten von Kanulen aus: einer 2,5 em langen, sehr 
feinen Nadel fUr die Anasthesierung der Haut, einer 5 em langen KanUle fUr die 
ubliehe Gewebseinspritzung und einer 10 em langen Nadel zur Erreichung tiefer 
Nervenpmlkte. Die Kanulen bestehen aus rostfreiem Stahl. Die Nadel­
ansatze mussen in den Spritzenkonus genau eingesehliffen sein; es ist illlffiOg­
lieh, in einem Betrie be Spritzen mit versehiedenem Konus zu verwenden. Werden 
die Nadeln alsdann auf die Spritze fest aufgesetzt, so laBt die Verbindung aueh 
beim krMtigen Spritzen keinen Tropfen Flussigkeit austreten und lockert 
sich auch ohne BajonettversehluB nicht. Die Nadell durfen in dem Ge­
webe nur in gerader, unveranderter Riehtung vorgeschoben werden. 
Riehtungsanderungen werden meist mit Opfern an Nadell erkauft. Findet eine 
lange Nadel im harten Gewebe erheblichen Wider stand und droht, sieh ab­
zubiegen, so kann man ihren noeh herausstehenden Tell mit einer anatomischen 
Pinzette stutz en (vgl. Abb. 194 bei Lumbalbetaubung). Gestattet die Gestalt 
der Korperoberflache nieht die Verwendung einer in der Richtung der Spritzen­
langsaehse angesetzten Kanule, so sehaltet man zwischen Spritze und Kanule 
ein Winkelstuck (vgl. Abb. 140 und 147). 

3. Die OberfUichellbetaubung. 
Bei aufsaugfahiger Korperoberflache, so bei Schleimhauten, serosen 

Hauten, Synovialhauten und bei Wunden gelingt die Erzeugung einer 
o b e r f I 11 chI i e hen Unempfindlichkeit dadurch, daB starkere betaubende 

Abb.141. Spritze fur ortliche Betiiubung ohne Daumenring mit Olivenansiitzen 
fiir die Harnrohrenmundung und fUr FistelOffnungen. 

Abb.142. Penisklemme ZUlli Abklemmen der Harnrohre nach dem Einspritzen betiLubender 
Losung. 
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Lasungen langere Zeit mit diesen Flachen in Beriihrung gebracht werden. Die 
Schleimhaute von Nase, Mund, Rachen lUld Kehlkopf werden durch mehr­
faches Bepinseln oder durch Anflegen von mit 5% iger Kokain-Suprarenin­
lasung getrankten Wattebauschen unempfindlich gemacht. Da hierdurch 
lediglich eine oberflachliche, schnell voriibergehende Unempfindlichkeit erzeugt 
wird, so bevorzugen wir bei graBeren lUld langer dauernden Eingriffen die sichere 
submukase Unterspritzung der Schleimhaut oder die Leitungsbetaubung. 

Die Schleimhaut der mannlichen Harnrahre, die namentlich in ihren 
hinteren Abschnitten starker schmerzempfindlich ist, laBt sich mit 1 0/ oiger 
Alypin-Suprarenin16sung flir das Katheterisieren und Zystoskopieren unemp­
findlich machen. 10 ccm der Lasung werden vermittels einer mit Olivenansatz 
versehenen, auf das Orificium externum aufgesetzten Rekordspritze (Abb. 141) 
in die vorher von etwaigem Schleim oder Eiter gereinigte Harnrahre unter 
sanftem Druck gebracht und nach Abklemmen der Harnrahre mit einer Penis­
klemme 15 Minuten darin belassen (Abb. 142). 

Die weibliche Harnrahre laBt sich durch Einlegen eines mit dieser Lasung 
getrankten Wattetragers, fUr graB ere Eingriffe besser durch Umspritzen mit 
l%iger Novokain-Suprareninlasung schmerzlos machen. 

Die Harnblase wird zur Schmerzbetaubung nach griindlicher Spiilung 
mit Hilfe eines Katheters mit 1/2 %iger Alypin-Suprareninlasung gefiillt, die 
30 Minuten in ihr verbleibt. Hat die Harnblase nur ein geringes Fassungs­
vermagen, so verbindet man einen etwa 1/2 m iiber ihr anfgestellten, 100 ccm 
der Alypinli:isung enthaltenden Irrigator mit einem in die Blase eingelegten 
(weichen) Katheter. Die Blase, die anfanglich ihren Inhalt zeitweise immer 
wieder in den Irrigator ausstoBt, nimmt mit zlUlehmender Unempfindlichkeit 
allmahlich graBere Fliissigkeitsmengen dauernd an. 

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, daB bei der Einbringung betaubender 
Lasungen in die Harnwege die Gefahr des Einbruches in die Venen und der 
hierdurch bewirkten Vergiftung besteht. 

Durch Einspritzen 1 %iger Novokain-Suprareninlasung werden die Gelenke 
nach einigen Minuten schmerzlos. 

4. Die Betanbnng dnrch Infiltration und durch Umspritzung. 
Unter Infiltrationsbetaubung verstehen wir diejenige Form der art­

lichen BetaublUlg, bei der das Operationsfeld selbst von der betaubenden 
Fliissigkeit durchtrankt wird. 

Das urspriingliche Verfahren, sich lUlter etappenweiser InfiltrierlUlg der 
einzelnen Gewebsschichten allmahlich durch das Operationsgebiet durch­
zuarbeiten, wird heute kaum mehr geiibt. In den seltenen Fallen, in denen 
wir die Infiltrationsbetaubung heute iiberhaupt noch anwenden, suchen wir 
wenigstens aIle Schichten des zu durchtremlenden Gewebes vor Beginn der 
Operation in einem Akte zu infiltrieren, wobei wir, um das Tiefengefiihl 
nicht zu beeintrachtigen, mit der Einspritzung zweckmaBigerweise in der 
tiefsten Schicht beginnen und allmahlich zur. Oberflache fortschreiten. 
Wir benutzen hierfiir in der Regel die 1/2 %ige Novokain-SuprareninlaslUlg, in 
besonderen Fallen 1 oder 20f0ige Lasung. Wartet man nach Beendigung 
der Gesamteinspritzung bis zum Beginn der Operation die vorgeschriebenen 
10 Minuten, so ist das durchtrankte Gebiet, das sich durch Diffusion etwas 
iiber den urspriinglichen Bezirk ausdehnt, schmerzlos. Sobald man aber iiber 
diese Zone hinauskommt, treten Schmerzen auf. Ein weiterer Nachteil ist, daB 
die glasige Gewebsdurchtrankung die Orientierung erschwert. Da die Infil­
tration gegeniiber der Umspritzung auBer einem etwas geringeren Verbrauch 
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von Anasthesielosung VorteiIe nicht besitzt, so benutzen wir sie nur noch 
ausnahmsweise fUr kleine und einfache Eingriffe, z. B. zur Anasthesierung 
des Weges, den etwa eine Nadel bei einer Punktion oder ein Messer bei einem 
Einschnitte macht; sonst bedienen wir uns der Umspritzung. 

Abb. 143. Subkutane Umspritzung in Rhombusform von zwei intrakutanen Quaddcln 
mit betaubender Losung. 

Eine ausgiebige Verwendung findet die Infiltrationsbetaubung allerdings in 
Form der intrakutanen Hautquaddel (Abb.148 oben), die immer dann an­
gelegt wird, wenn eine eng begrenzte Hautstelle sofort unempfindlich werden 
soIl, z. B. vor einer Punktion oder vor dem Einstechen der tiefere Gewebs-

Abb. 144. Um- und Unterspritzung eines Opcrationsfcldes in Gestalt einer Pyramide 
von vier intrakutanen Quaddeln mit betaubender Losung. (Scbematische Darstellung.) 

schichten aufsuchenden Nadel bei allen Arten der ortlichen Betaubung. Zur 
Anlegung einer derartigen Hautquaddel sticht man eine feinste Kaniile fast 
parallel zur Hautoberflache nur so weit in die oberflachliche Hornschicht, daB 
die Kaniilenoffnung gerade vollstandig verschwindet. Spritzt man nun Fliissig­
keit mit einem gewissen Druck ein, so biIdet sich eine blasse erhabene Stelle, 
bei der die Hautporen wie die Poren einer Erdbeere hervortreten. 1m Bereiche 
der Quaddel ist die Haut sofort unempfindlich. Indem man im Bereiche und am 
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Rande dieser ersten Quaddel die Kaniile schmerzlos erneut einsticht, kann man 
die nachste Nachbarschaft zu einer gleichen Quaddel aufwerfen und so die Haut 
in beliebig langen Streifen und inbeliebigem Umkreis unempfindlich machen, 
obne daB der Kranke, abgesehen von dem ersten Einstich, Schmerzen fiihlt. 

Da die Hautquaddel nur kurze Zeit auBerlich kenntlich bleibt, so ist es 
bei der gleichzeitigen Anlegung zahlreicher Quaddeln empfehlenswert, die 
Einstichpunkte vorher durch unsere Farblosung (vgl. III , B, "Die Aseptik des 
Operationsaktes", S. 237) zu kennzeichnen. 

Die Infiltrations beta u bung ist heu te fast volIstandig d urch die U m s p r i t -
zungsbetaubung verdrangt, die "Lokalanasthesie" im engsten Sinne des 
Wortes. Sie besteht darin, daB das Operationsgebiet durch einen in sich 
gescblossenen Infiltrationsmantel betaubender Lasung gegen den iibrigen 

Abb. 145. Abriegelung eines Operationsgebietes durch sUbkutane Umspritzung und 
durch Unterspritzung in Zeltform. (Schematische DarstelIung.) 

Karper abgegrenzt wird, so daB aIle das Operationsgebiet versorgenden Nerven 
durch diesen Mantel hindurchtreten miissen, wobei ihre Leitung unterbrochen 
wird. Das Operationsgebiet selbst ble ibt dabei von Betaubungs­
lasung frei und daher in seir..-em Aufbau unverandert. 

Die einfachste Gestalt der Umspritzung ist die Oberflache einer das 
Operationsgebiet umschlieBenden Pyramide (Abb. 144). Ihre Infiltrations­
wande werden von vier oder mehr Einstichpunkten in folgender Weise 
hergestelIt: SolI beispielsweise eine kuglige Geschwulst umspritzt werden, so 
werden vier Punkte, deren Entferflung voneinander jedenfalls unter zwei 
Nadellangen der 6 cm langen Nadel bleibt, um die Geschwulst in Form 
eines Rechteckes gekennzeichnet und durch Hautquaddelbildung unempfindlich 
gemacht. Die Hautquaddeln werden durcb subkutane Infiltrationsstreifen 
miteinander verbunden. 

In dieser Weise wird das Operationsgebiet zunachst von einem geschlossenen 
subkutanen Infiltrationsring umgeben. Hierauf werden - zunachst wieder 
unter Benutzung der einzelnen Hautquaddeln - die Hohlnadeln unter stan­
digem Ausspritzen betaubender Lasung derartig in die TiMe gefiihrt, 
daB die von jezwei gegeniiberliegenden Punkten eingestochenen Nadeln sich 



Die Betaubung durch Infiltration und durch Umspritzung. 157 

mit ihren Spitz en in der Langsmitte unter dem Operationsfeld ideell begegnen 
(Abb. 144). Nachdem inzwischen auch die subkutan unterspritzte Haut zwischen 
den einzelnen Hautquaddeln unempfindlich geworden ist, werden die Hohl­
nadeln auch auBerhalb der Quaddeln von einzelnen Punkten des subkutanen 
Infiltrationsringes aus in gleicher Weise in die Tiefe gefuhrt, so daB zwischen 
den einzelnen Infiltrationsstreifen ein Abstand von etwa 2-3 cm verbleibt 
(Abb. 146). Am Ende dieser MaBnahmen ist das ganze Operationsgebiet durch 
einen subkutanen Infiltrationsring und durch ein geschlossenes Gitter 
von tiefen Infiltrationsstreifen von dem ubrigen K6rper getrennt, dessen 
Stabe in einer Entfernung von etwa 2-3 cm einander annahernd parallellaufen 

Abb.146. Abrie gel ung eine s unregelmiUlig begrenzten gro lien a perationsg e bietes 
durch ein in sich geschlossenes Infiltrationsgitter ,ermittels subkutaner Umspritznng und 

Unterspritzung von intrakutanen Quaddeln aus. 

und sich unter dem Operationsfelde begegnen (Abb. 146). Nach 10 Minuten ist 
das umschlossene Gebiet empfindungslos. Je nach Ausdehnung und Form des 
Operationsfeldes wird von dieser Pyramidenform abgewichen, indem das Ope­
rationsfeld statt mit vier mit zahlreicheren Einstichpunkten umgeben wird, 
deren V er bindungslinien die verschiedenartigsten Figuren ergeben, und von 
denen die Unter- und Umspritzung vorgenommen wird. l3ei kleinem Operations­
gebiet genugen zwei Einstichstellen. Das Wesentliche bleibt immer die 
vollstandige Abriegelung des Operationsgebietes durch anasthe­
tische Infiltrationswande (Abb. 143-147). 

Wir benutzen fUr die Umspritzung in der Regel eine 1/2 %ige Novokain-Supra­
renin16sung, in besonderen Fallen, wenn das Operationsgebiet stark durehblutet 
ist, z. B. im Bereiehe des Kopfes oder im Entzundungsbereieh, eine 1 %ige 
L6sung. Auf -eine Nadellange von 6 em verteilen wir 5-10 cern L6sung, die 
wahrend des Vor- und ZUrUckschiebens der Nadel gleichmaBig ausgespritzt 
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werden. Beim Spritz en muB die Nadel standig in Bewegung sein, damit 
nicht etwa eine groBere Menge Fliissigkeit in ein GefaB gelangt. 

Die Umspritzung wird stets in einem einzigen zusammenhangenden 
Akte vollendet, am besten vor der endgiiltigen Desinfektion des Operateurs 
und des Operationsfeldes, damit die Losung Zeit hat, sich auszuwirken und keine 
Zeit durch Warten vergeudet wird. Es ist ein Fehler, wenn der Operateur wegen 

9 

Abb.147. A bri ege ln e in e s 0 p er a t i on s g e b i e t e s (der wciblichcn Brust) durch 
Umspritzen und Unter s pritz e n. Links oben intr a kut a n e Infiltr a tion s quaddel, 

unten Gurnrnireiterch e n zur Ma rkierung einer b estirnrnten K antilenlange. 

ungeniigender Schmerzausschaltung gezwungen wird, wahrend der Operation 
erneut zur Spritze zu greifen. Allerdings soll er es lieber tun, als daB seine 
Kranken Schmerzen leiden. Schon hieraus ergibt sich, daB die Betaubung 
durch Umspritzung zweckmaBigerweise nur dort Verwendung findet, wo die 
Ausdehnung des Operationsgebietes von vornherein festgelegt ist. 
Dann aber ist sie infolge ihrer sinnfalligen Einfachheit und infolge der groBen 
Menge der ohne Schadigung verfugbaren Lasung nahezu uberall anwendbar. 

Haufig wird die Umspritzungsbetaubung mit der Leitungsbe­
tau bung mehr oder weniger vereinigt, indem auf den Durchtritt 
einzelner Nervenstamme durch Gestaltung des Infiltrationswalles oder durch 
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Anlegung von Depots mit starkerer Losung Riicksicht genommen wird oder 
indem einzelne, die Operationsstelle mitversorgende Nerven fern vom Infil­
trationsgebiet besonders betaubt werden. 

Gestielte Korperabschnitte kOlmen durch Infiltration des Stiel­
querschnittes unempfindlich gemacht werden. Enthalt der Stiel groBere 
Nerven, so ninlmt man statt der 1/2%igen die 1 %ige Losung. So kann man ein 
Fibroma pendulum, das Ohr, den Penis, den Hodensack, die Finger und Zehen 
(OBERsTsche Anasthesie), die Zunge (Abb. 148) , ja man kann ganze Arme und 

Abb. 148. Abriegelung eines breit gestielten Opera tion s gebietes, hier der Zunge, durch 
Durchtrankung des Stieles. 

Beine durch Infiltration ihrer Basis oder ihres Querschnittes unempfindlich 
machen. Bei kleinem Gliedumfange wie an Penis, Finger und Zehen geniigen 
zwei, bei groBerem Umfange wie am Arm und Bein benotigt man vier Ein­
stichpunkte (HACKENBRUCH, HOHMEIER, SIEVERS, FRITZ KOENIG). And e n 
G lie d ern legt man gut handbreit proximal der Operationsstelle einen sub­
kutanen Infiltrationsring an. Von zwei oder vier einander gegeniiberliegenden 
Einstichpunkten wird hierauf eine facherformige, in einer Querschnittsebene 
angeordnete Infiltration der Weichteile bis auf den Knochen gemacht oder 
man fiihrt , was wir vorziehen, nachdem die Haut iiber dem Infiltrationsring 
unempfindlich geworden ist, in Abstanden von einigen Zentimetern eine groBe 
Anzahl radiarer Infiltrationsstreifen bis auf den Knochen (Abb. 149). Die Gegend 
der groBen Nervenstamme wird besonders reichlich mit 10-20 ccm der Losung 
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beschickt. Wir nehmen hierzu 1/2%ige Losung, von der am Arm etwa 150 cem, 
am Oberschenkel etwa 200-250 ccm verbraucht wird; nur in der Gegend des 
N. ischiadicus und femoralis spritzen wir je 20 ccm einer 1 Ofoigen Losung ein. 
Die Unempfindlichkeit ist in der Regel nur bei vorheriger Aushihrung der 
ESMARcHschen Bl u tleere vollkommen und tritt noch schneller und griindlicher 
ein, wenn die Querschnittsinfiltration zwischen zwei a bschn iirenden Binden 
vorgenommen wird (Inkarzeration der Anasthesie, SIEVERS). Innerhalb der 
Knochen verlaufen keine Nerven. Auch die Knochenhaut wird durch Um­
spritzung von auBen unempfindIich. 

Auf den gleichen Grundsatzen beruht die geschichtIich altere OBERsTsche 
Finger- und Zehenbetaubung, bei der wir heute eine mechanische Glied­
absehniirung jedoeh nicht mehr vornehmen, da bei dies en kleinen Verhaltnissen 
das Su prarenin zur Unterbrechung des Kreislaufes geniigt. Ein Nachteil dieser 
Beta u bung ist der ha ufig sehr heftige N a c h s c h mer Z. Er ist um so geringer, 

Abb. 149. Schmerzbetaubung an den Gliedern - hier des Beines - durch Durchtrit.nkung 
des Querschnittes - hier des Oberschenkels. Die Weichteile zwischen zwei ESMARcHschen 
Schlauch en werden von mehreren Hautquaddeln aus in radiarer Richtllng bis auf den Knochen mit 

Novokain·Suprareninl6sung dllrchtrankt. 

je weniger betaubende Losung Verwendung findet, und ist dann geringer, wenn 
die Umspritzung nicht im Bereiche des freien Fingers, sondern proximal 
der Schwimmhautfalten ausgefiihrt wird, wie das im Abschnitt "Die 
Unterbrechung der Nerven des Armes" (II, B, 5, d, 0 und 5, e, 0), S. 193, 198 
gesehildert ist. 

Die ortliche Betaubung en tz iindeten Gewe bes durch Einspritzung gilt 
allgemein als nicht erlau bt, da hierdurch angeblich die Keime in die Gewebs­
spalten gepreBt werden und ihrer Verbreitung Vorsehub geleistet wird. Wir 
konnen dieser Auffassung nicht ohne weiteres beipflichten. Wir haben seit vielen 
Jahren Runderte von Infiltrationsbetaubungen im Bereiche entziindeten Gewebes 
(bei Abszllssen und Furunkeln) ausgefiihrt und ausfiihren lassen, ohne daB wir 
je den geringsten Naehteil davon gesehen hatten. Allerdings besehranken 
sieh die Einspritzungen auf die Raut iiber Abszessen und die Raut in der UIl­

mittelharen Umgebung von Furunkeln. In diffuse, sulzige Phlegmonen spritz en 
wir natiirlieh nieht ein, schon nieht wegen der hierdureh entstehenden 
Schmerzen, und weil sieh die Ausdehnung des Eingriffes vor der Operation 
in der Regel nieht iibersehen laBt. Ein Beweis fUr die Rarmlosigkeit der 
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Infiltration entziindeten Gewebes ist uns die Unschadlichkeit der zahlreichen 
zur Tiefenantisepsis vorgenommenen Infiltrationen phlegmonoser Gewebe. 

5. Die Leitungsbetaubung. 
Die Leitungsbetaubung ist diejenige Form der ortlichen Betaubung, bei der 

ein einzelner oder mehrere das Operationsgebiet versorgende gr 0 B er e N erven-

15 

Abb.150. Anatomie des N. trigeminus, schematisch. 1 zentraler Stamm, 2 dritter Ast, 
3 Ganglion Gasseri, 4 zweiter Ast, 5 Dura mater, 6 erster Ast, 7 N . nasociliaris, 8 N. supra· 
orbitalis, 9N. zygomaticus, 10 N. auriculotemporalis, 11 N. masticatorius,12 N.lingualis, 13 Ganglion 
sphenopalatinum, 14 N. mandibularis, 15 N. alveolaris sup . ant., 16 N. alveolaris sup. post. 

stamme oder iibergeordnete Ganglien fern vom Operationsgebiet 
durch die Einspritzung betaubender Losungen voriibergehend ausgeschaltet 
werden . Je groBer der zu unterbrechende Nervenstamm ist, desto starkere 
Losungen brauchen wir zu seiner Unterbrechung. Als Norm gilt eine 1 Ofoige 
Losung, bei den groBen Nervenstammen der Glieder verwenden wir 2- 40/oige 
Losung. 

Die Giite der Schmerzlosigkeit und die Schnelligkeit ihres Eintrittes steht 
und falit mit der Genauigkeit derVerbringung der Losung in den Nerv 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 11 
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oder in seine unmittelbare Nahe. Man entschlieBt sich aber nur im auBersten 
Notfalle, einen Nervenstamm durch eine besondere Operation unter Um­
spritzungsbetaubung freizulegen, um ihn durch eine unter Leitung deE 
Auges vorgenommene Einspritzung zu lmterbrechen. In der Mehrzahl der 
Falle sucht man die Lasung an die Nervenstamme und Ganglien durch 

Abb. 151. Einstichstellen fiir di e Betiiuhung· der verschiedenen Aste des N. trigeminus 
bei Betrachtung der Kranken von vorne. ErkHirung der Zahlen siehe bei nachster Abbildung. 

eine in das unverletzte Gewebe gestochene Kaniile zu bringen. Dabei laBt 
man sich hinsichtlich der Einstichstelle und der weiteren Nadelfiihrung durch 
moglichst eindeutige anatomische Richtpunkte leiten, wie Knochen­
punkte, Pulsationsstellen von Arterien, Visierung auBerer Korperstellen, zahlen­
maBige Tiefenbestimmung der versenkten Nadellange. Die Lange des einge­
stochenen Teiles einer Nadel bestimmt manentweder durch Messung des 
noch herausragenden Abschnittes bei bekannter Gesamtlange oder besser, man 
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steckt auf die Nadel VOl' dem Einstechen ein kleines Kork- odeI' Gummi­
stiickchen bis zu einer von del' Spitze gemessenen Stelle (Abb. 147, unten). 
Trotz aller Bemuhungen ist in vielen Fallen die Erreichung del' gewunschten 
Nervenstelle nur ungefahr moglich. Das sicherste Zeichen del' richtigen Lage 

Abb. 152. Einstichstellen fiir die Betaubung der verschiedenen Aste des N. trigeminus 
bei Betrachtung des Kranken von der Seite. Einstichstelle 1 fiir die mediale Orbitaleinspritzung, 
2 fiir die laterale Orbitaleinspritzung, 3 fiir die Einspritzung in die Fossa pterygopalatina durch 
die Augenhohle, 4 fiir die Einspritzung in die Fossa pterygopalatina von der Seite,· 5 .fiir die 

Betaubung des Ganglion Gasseri mit RichtungspfeiI, 6 Einstichstelle fiir die Betaubung 
des Ganglion oticum. 

del' Nadelspitze sind im Versorgungsbereiche des Nerven auftretende Par­
asthesien, die bisweilen durch entsprechende .Anderung del' Lage del' 
Nadel erzwungen werden mussen. In manchen Fallen, in denen fUr die 
Lage des Nerven genugende auEere Anhaltspunkte nicht vorhanden sind, 
behilft man sich mit del' Anlegung eines Infiltrationsstreifens senkrecht 
zum Nervenverlauf in einer Ebenc, die del' NeI'v durchlaufen fiuE. 

11* 
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Oft wird die Leitungsbetaubung mit der Umspritzungsbetaubung in der 
dort beschriebenen Weise verbunden. 

Die genaue Kenntnis der Gebiete, deren Schmerzempfindung durch Unter­
brechung bestimmter Nervenstamme ausgeschaltet werden kann, und die Be­
herrschung der hierzu erforderlichen Technik ist fiir jeden Chirurgen unent­
behrlich, der sich nicht mit den ausgefahrenen Alltagsgeleisen der Allgemein­
betaubung begnugen will. Wir beschreiben daher im folgenden die 
praktisch wichtigen Verfahren der Leitungsbetaubung im Zu­
sammenhange, die namentlieh durch BRAUN ausgearbeitet wurden. 

a) Die Unterbrechung des N. trigeminus. (Vgl. Abb. 151 und 152.) 

Der Nervus trigeminus versorgt die gesamten Gesiehtsteile vom Scheitel 
bis unterhalb des Kinnes, das Naseninnere und die vor dem weiehen Gaumen ge­
legenen Teile der MundhOhle. Die Verzweigungsgebiete der drei (Abb. 150) Aste, 

Abb.1 53. Ric htungs linien n u ch HARTEL fiir 
d i e IEinfiihrung ein e r N a del in d a s Gan· 
glion Gass eri b e i der B etrachtung d e s 
K ran k e n Yon YO r n. Die y ordere Richtungs · 
linie geht Yom Einstichpunkte durch die Pupille. 

die sich in der Lid- und Mundspalte 
gegeneinander abgrenzen, greifen auf­
einander und auf die der benach­
barten sensiblen Nerven uber, so daB 
in den Grenzgebieten zur Er­
zielung volliger Schmerzlosigkeit stets 
beide in Betracht kommende Ner­
ven betaubt oder der ubergreifende 
Nerv durch Umspritzung ausge­
sehaltet werden muB. 

Die Leitungsunterbreehung der ein­
zelnen N ervenaste und der in ihrem 
Verlauf eingeschalteten Ganglien hat 
nicht allein zwecks ihrer voruber­
gehenden, sondern auch zwecks ihrer 
dauerndenAusschaltung bei der 
Trigeminusneuralgie Bedeutung 
(SCHLOESSER). Man benutzt hierfiir 
70-80 %igen chemisch reinen Alko­
hoI in Mengen von 1/2 bis 3 cem. 

a) Die Unterbrechung im Bereiche 
des Ganglion semilunare Gasseri 

(HARTEL). 

Dureh Einspritzen einer beta u­
benden Losung in das Ganglion 
Gasseri lassen sich alle drei Tri­
geminusaste gleichzeitig unterbrechen. 
Das Ansteehen des Ganglion Gasseri 

durch das Foramen ov a le gelingt nach den Angaben HXRTELS, denen wir 
bei der Beschreibung im groBen und ganzen folgen, mit groBer Sicherheit. 
Strengste Asepsis ist Gebot, da es sieh um eine intrakranielle Operation 
handelt, bei der der Subduralraum vielfach eroffnet wird (Austritt von Liquor I) . 
Daher darf die Kaniile weder durch den Mund noch durch infizierte 
Weichteile gestoBen werden. 

Die Punktion wird zumeist in halbsitzender Stellung vorgenommen. Der 
Operateur muB bequem die Moglichkeit haben, den Kranken sowohl von 
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vorne als aueh von der Seite zu betraehten. Mit unserer Farblosung 
zeiehnen wir uns einen Punkt 3 em neben und in gleieher Hohe mit dem 
gleiehseitigen Mundwinkel an. Wir betrachten den Kranken erstens genau 
von vorne (Abb. 153) und ziehen mit dem Farbstift durch die angezeich­
nete Marke eine erste Linie, die beim Blick des Kranken nach vorne auf 
die gleichseitige Pupille verlauft. Wir betrachten den Kranken zweitens 
genau von der Seite (Abb. 154) und ziehen mit dem Farbstift eine zweite 
Linie von der angezeichnetenMarke nach dem Tuberculum articulareder gleichen 
Seite. Nachdem wir den Markierungspunkt in weiter Ausdehnung - denn 
unter Umstanden muB der Einstichpunkt gewechselt werden - durch eine groBe 
Quaddel unempfindlich gemacht haben, setzen wir in ihm eine mindestens 
12 cm lange Nadel an, deren Markierreiter wir auf 8 cm stellen. Wir geben ihr 
eine derartige Richtung, daB sie beim Betrachten des Kranken genau von vorne 

Abb. 154. Richtungslinien nach HXRTRL fiir die Einfiihrung einer Nadel in das Ganglion 
Gasseri bei der Betrachtung des Kranken von der Seite. Die seitliche Richtungslinie 

geht vom Einstichpunkt durch das Tuberculum articulare. 

in der Linie 1, beim Betraqhten genau von der Seite etwas steUer als die Linie 2 
verlauft, also etwa auf die Mitte des Jochbogens zielt. Diese doppelt festgelegte 
Richtung standig innehaltend, schieben wir die Nadel - ohne das Einfiihren eines 
Fingers in den Mund - vor. FUr die grobe Richtungsfiihrung beriick­
sichtigt man, daB die Verlangerung der im Foramen ovale liegenden Kaniile 
die Kopfhaut in einem 4 cm vor der Spitze der Lambdanaht und 2 cm jenseits 
der Medianlinie gelegenen Punkte trifft. Treten beim Verschieben der Nadel 
Schmerzen auf, so kann etwas BetaubungslOsung eingespritzt werden. Vor dem 
Weitervorschieben muB natiirlich die Spritze abgenommen werden, damit man 
das Anstechen eines BlutgefaBes rechtzeitig erkennt. Bei richtiger Nadelfiihrung 
stoBt die Nadelnach etwa 6 cm auf denknochernen Wider stand des Planum 
infratemporale. Man stellt nun noeh einmal durch seitliche Betrach­
tung fest, ob und wieviel die Nadel steiler als Linie 2 steht, tritt dann wieder 
genau vor den Kranken und andert die Richtung der Nadel, die stets die 
Richtung der Linie 1 beibehalt, nur insofern, als man sie unter standigem geringen 
Zuriickziehen und Wiedervorschieben immer mehr in die Riehtung der Linie 2 
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bringt, bis sie mit dieser Lillie schlie13lieh zusammenfallt. Hierdurch riiekt 
die Nadelspitze auf dem Planum infratemporale immer naher an das Foramen 
ovale, urn sehlieBlieh in diese Offnung zu gleiten, ein V organg, der sich in 
doppelter Weise scharf kenntlieh macht: 0 b j ekti v m einem plotzlichen Auf­
horen des Widerstandes und subjektiv bei nieht allgemeinbetaubten Kranken 
dureh ausstrahlende Sehmerzen in den Unterkiefer. Die Nadel sitzt hierbei in 
der Regel etwa 6 em tief im Gewebe. Das doppelte Anvisieren mit Eillhalten der 
beiden Richtungslinien kann man sich dadurch erleiehtern, daB ein Assistent 
die Visierung von vorne und das Einhalten dieser Richtung iiberninlmt, wahrend 
der Operateur die Riehtung lediglich von der Seite gibt. Wir sehieben die Nadel 
noeh 1,5 em im Foramen ovale vor, aber nieht weiter, wobei ill der Regel aueh 
Parasthesien im Oberkiefer auftreten. Kommt Blut oder Liquor aus der 
Kaniile, so darf nieht emgespritzt werden, bevor nieht der Fliissigkeitsaustritt 
naeh geringfiigigen Lageanderungen aufhort. Es werden sehr I a n gsa m und 
unter steter Beobaehtung des Kranken 1,0 bis 1,5 cern 2 0 / 0 ige NovokainlOsung 
eingespritzt. Spatestens naeh 5 Minuten muB das ganze Gebiet des Trigeminus 
unempfindlieh sein. Es empfiehlt sieh jedoch, das Operationsgebiet auBerdem 
noch subkutan zu umspritzen. Naeh der Einspritzung diirfen sich die Kranken 
nur vorsiehtig bewegen und mit dem Kopf nieht tief liegen. Die gleichzeitige 
Aussehaltung des Ganglion Gasseri beider Seiten ist zulassig. 

Wahrend mit der riehtig ausgefiihrten Einspritzung einer Novokainsupra­
reninlosung in das Ganglion ernstere Gefahren nieht verkniipft sind, und nm 
gelegentlieh einmal Unbehagen, Ubelkeit, Erbrechen, schnell voriibergehende 
Abduzenslahmung und Pupillenerweiterung auftreten, kalUl es bei der Ein­
spritzung von Alkohol (bis zu 2 cern 70-80%igem ehemiseh reillem Alkohol) 
zu sehweren Dauerschaden kommen: Erblindung, Lahmung der Augen­
muskeln, des Fazialis und Acustieo-vestibularis. KULENKAMPFF glaubt der­
artige Zufalle dureh sehr langsames, iiber eine Viertelstunde ausgedehntes 
Einspritzen vermeiden zu konnen, wobei beim Auftreten beunruhigender Er­
scheinungen die Einspritzung abzubreehen ist. Eine anderweitige mittelbare 
Schadigung kann die Alkoholeinspritzung insofern bedingen, als sie infolge 
der dauernden Nervenlahmung die Entwicklung eines Ulcus corneae begiinstigt 
und die m ihrem Gefolge auftretenden Verwaehsungen eine spatere operative 
Entfernung des Ganglions erheblich erschweren konnen (KUTTNER, LEXER, 
eigene Beobachtung). 

{3) Unterbrechung des 1. Trigeminusastes. 

Die Unterbrechung aller Zweige des 1. Trigeminusastes ist vor­
nehmlich fur Eingriffe inner hal b der Or bi ta von Bedeutung. Die die 
Augenhohle bereits getrennt erreiehenden Zweige (Abb. 150) verlaufen auBer­
hal b des Muskeltrichters. Sie bestehen auseinem medial en Paar, den Nn. eth­
moidalis anterior und posterior, und aus einem lateralen Paar, den 
Nn. frontalis und lacrimalis, die aueh die Schleimhaut des Siebbeines, der 
Stirnhohle und teilweise der Nase versorgen. Diese vier Nerven sind dmch eine 
mediale und durch eine laterale Orbitaleinspritzung zu lmterbrechen. 

1. Bei der medialen Orbitaleinspritzung sticht man die Nadel finger­
breit tiber dem inneren Augenwinkel em, dort, wo der ilUlere in den oberen 
Augenhohlenrand iibergeht und fiihrt sie in standiger Fiihlung mit der knochernen 
Augenhohlenwand etwa 5 em tief, hierbei 21/2 cern 2% ige Novokainsuprarenin­
losung ausspritzend (Abb. 151, 152, 155). 

2. Bei der lateralen Orbitaleinspritzung stieht man die Nadel dicht 
tiber dem auBeren Augenwinkel ein, fiihrt sie ill. standiger Ftihlung mit dem 
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Abb.155. Lage der Nadeln bei del' medialen uud bei der lateralen Orbitaleinspritzung 
zur Ausscbaltung del' Zweige des 1. Trigeminnsastes. 

Abb. 156. Unterbrechung des N. frontalis beiderseits dureh cinen in Hobe del' Augenbmuen 
quer ilber die Stirn gelegten subkutanen Infiltrationsstreifen. UmgreIlZung der unempflndlichen Zone. 
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Knochen in die Tiefe, bis sie nach Kreuzung mit der Fissura orbitalis superior 
in 4,5 bis 5 cm Tiefe auf den Knochen des Augenhohlendaches staBt (Abb. 151, 
152 und 155). In dieser Gegend verteilt man 3,5 ccm 2%ige Novokain­
Suprareninlosung. 

3. Die Unterbrechung des Endes des N. frontalis (Abb. 156). Ein 
in Hohe der Augenbrauen quer iiber die Stirn gelegter, subkutaner Streifen 
von 10 cem 1 %iger Novokain-SuprareninlOsung erzeugt Unempfindliehkeit im 
Bereiche eines Dreieeks, das die Augenbrauen als Basis hat und mit seiner 
Spitze in der Mittellinie bis iiber den Haaransatz reieht. Erhebliche praktische 
Bedeutung besitzt das Verfahren nicht, da die Umspritzung hier bessere Dienste 
leistet. 

y) Die Unterbrechung des 2. Trigeminusastes. 

1. Die Unterbreehung in der Fossa pterygopalatina. Der durch 
das Foramen rotundum austretende 2. Trigeminusast bildet in der Fossa 
pterygopalatina ein Nervengefleeht und das Ganglion sphenopalatinum 
(Abb. ltO). Die Unterbrechung der zugehOrigen Nerven kann entweder dureh 
infiltrative Fiillung der Fossa an dieser Stelle oder, falls der anatomische 
Knoehenbau es gestattet, im Foramen rotundum selbst erfolgen. In die Fossa 
pterygopalatina gelangt man mit der Nadelspitze entweder von der Seite oder 
durch die AugenhOhle. 

a) Der Weg von der Seite. Am unteren Rande des Jochbogens be­
findet sieh an der Stelle, wo er in den Oberkiefer iibergeht und wo ein 
durch den auBeren Rand der Augenhohle gefalltes Lot seinen unteren Rand 
sehneidet, ein kleiner KnochenhOcker. Dicht unter ihm liegt der Einstieh­
punkt, von dem aus die Nadel schrag nach oben lmd innen anfangs in 
tastender Fiihlung mit dem Tuber maxillare eingestoBen wird (Abb. It: 1, 152 
und 157). Naehdem man nach etwa 4 em diese Fiihlung verloren hat, staBt man 
die Nadel noch um etwa 1 em tiefer, worauf die Spitze der hierdureh in die 
Fossa pterygopalatina eindringenden Nadel durch die Hinterwand der Fossa 
eine knoeherne Hemmung findet. Nur in seltenen Fallen kann man die Nadel 
ohne Knoehenhemmung tiefer bis in das Foramen rotundum fiihren, 
was sich durch Parasthesien im Oberkiefer kenntlich macht. Jedenfalls schiebe 
man die Nadel nie tiefer als im ganzen 6 em vor, eine Lange, die man vorher 
an der Kaniile festlegen muB. In der Fossa pterygopalatina verteilt man 5 eem 
einer 2%igen Losung und einige weitere Kubikzentimeter beim Herausziehen 
der Nadel am Tuber maxillare. 

MiBlingt die Einfiihrung der Nadel in die Fossa pterygopalatina, 
so muB man den Einstichpunkt weiter lateral wahlen. Wird die Nadel zu steil 
naeh oben oder zu sehr medial gefiihrt, so kann sie durch die Fissura orbital. 
info in die Augenhohle oder sogar in die Nase gelangen. 

b) Der Weg durch die Augenhohle. Als Leitband benutzt man die 
Fissura orbitalis inferior. Die Nadel hat bei riehtiger Lage eine derartige 
Riehtung, daB sie bei der Ansicht von vorn nach dem inneren oberen Augen­
hohlenwinkel, bei der Ansieht von der Seite nach dem oberen Ohrmusehelrande 
zeigt. Der Einstichpunkt liegtnaeh BRAUN am Kreuzungspunkt der Verlange­
rung des oberen J oehbogenrandes mit dem Augenhohlenrand, dort, wo der ,auBere 
Orbitalrand in den unteren iibergeht (Abb. 151, 152 und 158). Man stieht die 
Nadel dureh steiles Erheben des Grilles zuerst fast senkrecht auf den knochernen 
Augenhohlenboden und fiihrt ihre Spitze, den Griff mehr und mehr bis zur 
Wagereehten senkend, am Knoehen entlang, bis man den eharakteristischen 
Widerstand des fibrosen Gewebes der Fissura orbitalis inferior 
fiihlt. In dies em Widerstande muB die Nadel in wagerechter, auf die Mitte 
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des Sehadels hinweisender Riehtung vorwarts gefiihrt werden, wedel' einerseits 
in das lockere Orbital£ett, noch andererseits durch die Fissura orbitalis inferior 
in die Fossa infratemporalis abirrend. Bei richtiger Fiihrung del' Nadel treten 
bereits wahrend des Vorschiebens Parasthesien auf, die zum Einspritzen einiger 
Kubikzentimeter betiiubender Llisung l1otigcl1. Nach 5 cm stoBt die Nadel 

Abb.157. Lage der Nadel hei (l e I' Unterbrechnng de s 2. Tl'igeminnsastes in del' Fossa 
pterygopalatina a nf dem 'Veg von del' Scite. Die Nadel wird unterhalb des 'Winkels des 

J ochbogens eingestochen und in Fiihlung mit dem Tub13l' maxillare vorgefiihrt. 

auf den Knochen del' Schadelbasis. Nun werden 5 ccm 20J0iger Novokain-Supra­
reninlosung eingespritzt. 

Sowohl die Punktiol1 von del' Seite als aueh die durch die AugenhOhle 
eignen sich zur Alkoholeinspritzung, wozu man 2 cem 70-800f0igen 
Alkohol verwendet. 

2. Die Unterbrechung des Endastes des N. infraorbitalis. Das Ende 
des Hauptstammes des N. infraorbitalis kann man durch Einspritzen in 



Abb. 158. Lage del' Nadel bei del' Unterbrechung des 2. Trigeminusastes in del' Fossa 
pterygopalatina auf dem Weg durch die Augenhiihle. Die Nadel wird iilllerhalb del' 

Fissura orbital. info eingeftihrt. 

Abb. 159. Lage del' Nadel bei del' Unterbrechung del' Oberkieferzahnnerven. Sie wird 
in del' Lippenumseblagsfalte parallel del' Kauflacbe vorgescboben. 
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den Canalis infraorbitalis unterbreehen. Unterhalb der Mitte des unteren 
Augenhohlenrandes spritzt man etwas 2%ige Novokain-Suprareninlosung 
auf den Knoehen. Dann tastet man mit der Nadel so lange senkreeht auf 
den Knoehen, bis ihre Spitze in den Kanal (kenntlieh auf Abb. 158) fallt. 1 eem 
einer 2%igen Losung unterbrieht den Nerven augenblieklieh. Die Anasthesie, 
die sieh nur bei beiderseitiger Ausfiihrung lohnt, betrifft die vorderen Teile 
der Nase, die Oberlippe und die Wange bis zu dem Unterlid. 

3. Die Unterbreehung der Oberkieferzahnnerven. Die zu den 
Oberkieferzahnen tretenden Endzweige des N. infraorbitalis 
(Abb. 150) verlaufen auf der AuBenseite des Oberkiefers in der Riehtung von 
hinten naeh vorn, teils oberflaehlieh innerhalb des Knochens, teils auf dem 
Knochen, unter der Schleimhaut. Man sticht bei mit Rouxschem Haken 
abgezogenem Mundwinkel eine Nadel in die Umschlagsfalte der Schleimhaut 
und schiebt sie parallel der Kauflache der Zahne vor, mehrere Kubik­
zentimeter einer 2%igen Novokain-SuprareninlOsung ausspritzend (Abb. 159). 
Zur Schmerzausschaltung eines Zahnes muB dieser Streifen betaubender Losung 
von einem Zahn vor bis zu einem Zahn hinter den fraglichen Zahn reichen. Zur 
Betaubung der beiden letzten Backzahne muB die Nadel in die Umschlags­
falte vor dem Jochbogenansatz eingestoehen und bis unter die das Tuber 
maxillare hinten bekleidende Schleimhaut vorgeschoben werden. - DaB zum 
schmerzlosen Ausziehen der Oberkieferzahne auch die Schleimhaut 
auf der Innenseite durch Einspritzung der benachbarten Gaumenschleim­
haut unempfindlieh zu machen ist, sei gleich hier erwahnt. 

15) Die Unterbrechung des 3. Trigeminusastes. 

1. Die Unterbrechung am Foramen ovale. Der 3. Trigeminusast kann 
unmittelbar unterhalb seiner Austrittsstelle am Foramen ovale im 
Bereiche des Ganglion oticum naeh der Vorschrift von BRAUN unter­
brochen werden, wodurch Unterkiefer und Zunge unempfindlieh werden (Abb. 150). 
In der Mitte und am unteren Rande des Jochbogens (Abb.151 und 152) 
sticht man eine Nadel genau senkreeht in die Tiefe, also in Riehtung auf den 
entspreehenden Punkt der anderen Seite. Die Richtung ist nieht zu verfe-hlen, 
wenn man an den entspreehenden anderseitigen Punkt die Mitte eines den 
Schadel iiberragenden rechtwinkligen Holzkreuzes halten laBt unddie den Schadel 
iiberragenden Teile dieser Richtlatten beim Vorsehieben der Nadel anvisiert. Nach 
4-5 em stoBt die Nadelspitze auf die auBere Lamelle des Processus pterygoideus, 
wobei sie sich etwa 1 em vor, d. h. gesichtswarts vom Foramen ovale befindet 
(Abb. 160). Man legt das Markierungsreiterehen in 1 em Entfernung von der 
Hautoberflache auf der Nadel fest. Nun zieht man die Nadel bis in das Unter­
hautzellgewebe zuriick und sticht sie neuerdings etwas mehr nach hinten 
gerichtet in die Tiefe, so daB die Spitze in gleicher Tiefe etwa 1 em hinter der 
vorher erreichten Stelle zu liegen kommt. Sobald man die vorherige Tiefe 
erreicht oder die Nadel noeh einige Millimeter weiter vorgeschoben hat, treten 
als Zeichen der AnspieBung des Nerven Parasthesien auf. Man spritzt 5 cern 
einer 2%igen Novokain-Suprareninlosung ein. - Zur Alkoholinjektion ver­
wendet man 2 ccm 70 bis 80%igen Alkohol. 

2. Die gemeinsame Unterbreehung des N. alveolaris und des 
N. lingualis am Unterkiefer. Die gemeinsame Unterbrechung der den Unter­
kiefer und die Zunge versorgenden Nn. alveolaris inferior und lingualis 
erfolgt an der Innenseite des aufsteigenden Unterkieferastes nach der von BRAUN 
angegebenen Technik. Man legt hierbei einen Streifen betaubender Losung un­
mittelbar oberhalb der Lingula quer iiber die genannten Nerven (Abb.163). 
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Die Unterbrechung des 3. Trigeminusastes. 173 

Abb. 162. Haltnng del' Spritze bei d e l' Unterbreehung des N. alveolaris info nnd N.lin· 
gualis. Die Nadel wird im Berciche des Trigon. retromolare (x) auf den Knochen gestoehen und in 
Knochenfiihlung an del' medialen Unterkieferwand entlang naeh hinten gefiihrt, wahrend sie del' 

Kanflaehe del' Unterkiefel'ziLhne parallel bleibt. 

Abb. 1G3. Unterbrcehung des N. alveolaris info Die Abbildung zeigt den den Nerv krcuzenden 
Infiltrationsstreifen, del' beirn Vorschieben del' Hohlnadel und Ausspritzen der Liisung entsteht. 
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Man benutzt eine lange Kaniile, so daf3 die aufgesetzte Spritze auf3erhalb der 
Mundhahle bleibt. Bei geaffnetem Mund sieht und Whlt man am aufsteigenden 
Unterkieferast etwa 1 cm lateral und nach hint3n vom letzten Backzahn eine 
scharf vorspringende Leiste, den Rand des Processus coronoideus. 1/2 cm 
medial und nach hinten davon liegt eine zweite, weniger stark ausgepragte Leiste 
(Abb. 161 und 162). Dadurch, daf3 diese Leisten nach oben zusammenlaufen, 
schlief3en sie zwischen sich ein kleines, auf dem untersten Teil des aufsteigenden 
Unterkieferastes gelegenes, nach vorn und innen sehendes Dreieck ein, dem 
BRAUN den Namen Trigonum retromolare gegeben hat. Bei den nun 
folgenden Maf3nahmen ist auf zwei Dinge sorgfaltig und dauernd zu achten: 
erstens muf3 die Nadel stets parallel zu der durch die Kronen der Unterkiefer­
zahne gelegten Ebene stehen, einer Ebene, die beim aufrecht sitzenden Kranken 
urn so mehr von der Horizontalen abweicht, je mehr er den Mund affnet; und 
zweitens muf3 das Spritzenende der Nadel stets dem anderseitigen Mund­
winkel anliegen, so daf3 die ideelle Verlangerung der Nadel lateral von 
dem gleichseitigen Warzenfortsatz vorbeigeht; nur bei dieser Richtung bleibt 
die Nadelspitze in dauernder knacherner Fiihlung mit der etwas auswarts 
gerichteten Unterkieferflache. 

Indem der Kranke den Mund weit affnet (Abb. 162), sticht man die Nadel 
unter dauernder Wahrung der oben beschriebenen Haltung 1 cm oberhalb der 
Kauflache des letzten Backzahnes mitten in das Trigonum retromolare ein. Sie 
muf3 sofort unter der Schleimhaut auf Knochen stof3en, sonst ist der Einstich­
punkt falsch - meist zu weit medial - gewahlt. Urn nun urn die mediale Kante 
des Trigonums herumzukommen und die Nadel auf der Innenseite des Kiefer­
knochens in die Tiefe zu schieben, geht man mit der Nadelspitze tastend 
immer weiter medial (Abb. 161). Sobald man iiber die mediale Kante 
des Trigonum hinauskommt, gleitet die Nadel p16tzlich in die Tiefe, wobei 
man sich unter Andrangen des Nadelgriffes gegen den anderseitigen Mund­
winkel bemiiht, mit der Spitze hart auf dem Knochen entlang zu schaben. 
Wahrend man die Nadel um etwa 2-3 cm vorschiebt, spritzt man 5 ccm 
20J0iger Novokain-Suprareninlasung ein. 

b) Die Unterbrechung des N. laryngeus superior. 
Die Unterbrechung des N. laryngeus bewirkt Unempfindlichkeit des 

Kehlkopfes und des Kehldeckels. Wahrend man den linken Zeigefinger auf 
das grof3e Zungenbeinhorn auflegt, sticht man eine Nadel in der Mittellinie zwischen 
oberem Kehlkopfrande und Zungenbein ein und fiihrt sie innerhalb des einen 
betrachtlichen Widerstand bietenden Ligamentum thyreohyoideum seitlich nach 
dem Zungenbeinhorn, wobei man das Band mit 5 ccm l0J0iger Novokain­
Suprareninlasung durchtrankt (Abb. 164). Die gleiche Maf3nahme vollfiihrt 
man von dem gleichen Einstichptmkt auf der anderen Seite. 

c) Die Unterbrechung der Spinalnerven und der sympatllischen 
Nerven. 

Nachdem die hintere Riickenmarkwurzel das Ganglion spinale gebildet 
und sich mit der vorderen Wurzel im Foramen intervertebrale vereinigt hat, 
gibt der gemeinsame Stamm nach vorn einen zum Ganglion trunci sym­
pathici verlaufenden Ast und teilt sich in einen hinteren und in einen 
vorderen Ast (Abb. 165). Der hintere Ast kommt fUr die Leitungsanasthesie 
nicht in Frage, da sich die von ihm versorgten Gebiete des Nackens tmd 
Riickens durch Umspritzung bequemer ausschalten lassen. 
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Nur die Unterbrechung des N. occipitalis major, der hinter dem Ansatz des Proc. 
mastoideus nach dem Scheitel aufsteigt, kann zweckmaBig sein, was durch Anlegen ' eines 
quergestellten Streifens 1 %iger Novokain-Suprareninliisung kranial der Austrittsstelle 
geschieht. Doch ist es ratsam, eine Umspritzung des Operationsfeldes hinzuzufiigen. 

Bei Operationen am RaIse hat die Ausschaltung der sympathischen 
Bahnen keine praktische Bedeutung, vielmehr geniigt die Unterbrechung der zum 
Plexus cervicalis zusammentretenden vorderen .A.ste der Spinalnerven zur 
vollstandigen Schmerzausschaltung. Anders liegen die Verhaltnisse im Bereiche 
von Brust und Bauch. Hier ist die sensible Versorgung zwischen den spinalen 
und den sympathischen Nerven derartig streng geteilt, daB die spinal en Bahnen 
die Rumpfwand, die sympathischen Bahnen die Eingeweide versorgen. 

Abb. 164. Unterbreehung des N. laryngeus sup. Die Nadel wird in der Mittellinie zwischen 
Kehlkopf und Zungenbein eingest.oehen und innerhalb des Lig. thyreohyoideum nach dem groBen 

Zungenbeinhorn geschoben, das durch Auflegen des Zeigefingers kenntlich gemacht ist. 

Wir miissen daher, wollen wir im Innern des Rumpfes schmerzlos operieren, 
gleichzeitig fUr die Ausschaltung beider Nervensysteme sorgen. 

Am Brustkorb ist jedoch die Unterbrechung der die Pleura und die Lunge 
versorgenden sympathischen Nerven deswegen ohne praktische Bedeutung, weil 
aIle intrathorakalen Eingriffe der Allgemeinbetaubung bediirfen, um 
die beim Beriihren der Pleura und beim Ziehen an der Lunge entstehenden Re­
flexe in Gestalt von PreBatmen, von Herz- und Atemstillstand auszuschalten. 
Die ortliche Betaubung kommt daher nur bei Operationen an der Wandung 
der Brust in Frage, erstreckt sich also bei der Leitungsanasthesie lediglich auf 
die Beeinflussung der Nn. spinales. 

Die Ausschaltung auch der sympathischen Bahnen gewinnt Bedeutung 
lediglich bei Bauchoperationen. Wollen wir intraabdominelle Eingriffe 
allein unter ortlicher Betaubung schmerzlos durchfiihren, so miissen wir 
sowohl die Spinalnerven als auch die sympathischen Nerven unterbrechen. 
Die Unterbrechung beider Nervensysteme kann entweder gemeinsam zentral 
vom N. communicans an einer Stelle oder einzeln peripher yom Ramus 
communicans an zwei Stellen erfolgen (Abb. 165). Da die gemeinsame 
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Untel'brechung unmittelbar neben der Wirbelsaule stattfindet, so wird sie als 
paravertebrale Leitungsbetaubung bezeichnet. 

Anasthesiert man am Bauch nur eines der beiden Nervensysteme, so muB 
der Tell del' Operation, bei dem im Bereiche des anderen Nervensystems opel'iel't 
wird, in Allgemeinbetaubung ausgefiihrt werden. Man kann also bei­
spielsweise die Bauchdecken in Allgemeinbetaubung durchtrennen, dann bei 

s 2 1 

Abb. 165. Korperquerschnitt in Rohe des 11. Brustwirbels (schematisch) zeigt die An­
ordnung der segmentaren Nerven, die Lage del' Nadel und die Ausbreitung del' 
Fliissigkeit b ei del' paravertebralen Nervenunterbrechung. Durch die am Riicken 
etwa 5 cm seitlich der }littellinie unter einem Winkel von 60 0 mit del' KorperoberfHiche eingestochene 
Nadel 1st del' retropleurale, bzw. retroperitoneale Raum, durch den die Neryen ziehen, mit be­
taubender I,osung getrankt. 1 Ganglion trunci sympathici, 2 Ganglion spinale, 3 Verbindungsast 
zum Ganglion trunci sympathici, 4 hinterer Ast des SpinalnerYen, 5 vorderer Ast des SpinalnerYen, 

6 Eingeweideaste, 7 Pleura, 8 ZwerchfeIl, 9 Leber, 10 Rippe. 

geoffneter Bauchhohle den Sympathikus unterbrechen, die Allgemeinbetaubung 
wahrend des intraabdominellen Telles des Eingriffes abstellen und erst bei der 
Bauchdeckennaht wieder einschalten; oder man kann nach Betaubung del' 
Bauchdecken nur den intraabdominellen Eingriff unter Allgemeinbetaubung vor­
nehmen, was dadurch erleichtert wird, daB die Eingeweide wohl auf Zug 
und beim Abbinden der Mesenterien, nicht aber auf einfache Beruhrung 
und Durchtrennung schmerzhaft sind. Die Nachtelle derartiger, stets 
einen Kompromi13 bedeutender Vereinigungen von ortlicher und allgemeiner 
Betaubung liegen auf der Hand. 
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a) Die Unterbrechung der vorderen Spinalnerven am Halse. 
Die aus den vorderen .Asten von C2, C3 und C4 stammenden, den Plexus cervi­

calis bildenden Nerven lassen sich auf jeder Seite durch j e ein Anasthesie­
depot an der Vorderseite des Querfortsatzes des 3. und4. Ralswirbels 
ausschalten, die auf jeder Seite von einer einzigen Einstichstelle aus anzulegen 
sind. Dieser Einstich punkt wird folgendermaBen bestinuut (Abb. 166): Man 
zieht die Richtungsliuie der Querfortsatze von dem hinteren Rande des Warzen­
fortsatzeE zum Q.uerfortsatz des 6. Ralswirbels (Tuberculum caroticum). Der Ein­
stichpunkt liegt auf dieser Linie in der Mitte zwischen der Rohe des unteren 

Abb.166. Ein s tichpunkt zur Unterbrechung der Spinalnerven am Rala. Der Ein· 
stichpunkt liegt auf der Verbindungslinie des hinteren Randes des 'Varzenfortsatzes mit dem Tuber· 
culum caroticum in der ::Ifitte zwischen dem Unterrande des Unterkieferwinkela und dem Oberrande 

des Schildknorpels. 

Randes des Unterkieferwinkels und des oberen Randes des Schildknorpels. Drangt 
man an dieser Stelle den erschlafften M. sternocleidomastoideus nach vorn, so kann 
man bei nicht zu dicken Menschen den Querfortsatz des 3. und 4. Ralswirbels 
ziemlich dicht unter der Raut fiihlen. An der bezeichneten Stelle sticht man bei 
leichter Neigung und Drehung des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite 
eine unbewaffnete Nadel durch den M. sternocleidomastoideus senkrecht auf den 
nachstgelegenen Querfortsatz, der in geringer Tiefe erreicht wird (Abb.167). Der 
Knochen muB gefiihlt werden. Keinesfalls darf man mit der Nadel vor 
den Querfortsatz kommen, weil hier unliebsame, u. U. selbst todlichen 
Kollaps erzeugende Kollisionen mit der Arteria vertebralis, mit den groBen 
RalsgefaBen und dem Nervus vagus moglich sind. Man halte sich also lieber 
etwas nach hinten. Auch Anstechen des Duralsackes mit schweren Vergiftungs­
erscheinungen wurde beobachtet. Nur wenn am der eingestochenen Kaniile 
kein Liquor und kein Blut tritt, beginnt man, zunachst vorsichtig, mit 

KIRSCHNER· SCHUBERT, Operationslehre J. 12 
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der Einspritzung von 1/2% iger Novokain-SuprareninlOsung. Nachdem man 
etwa 20 ccm eingespritzt hat ; zieht man die Nadel zuriick und fiihrt sie 
schrag nach 0 ben (kopfwarts), sonst aber in unveranderter Richtung 
ern e uta u f den K n 0 c hen des nachsten Querfortsa tzes, spritzt wieder 
20 ccm ein, und wiederholt die gleiche MaBnahme noch einmal schrag nach 
unten (rumpfwarts). Hierdurch wird der ganze unmittelbar neben den in 
Betracht kommenden Querfortsatzen gelegene Weichteilabschnitt mit be­
taubender Losung durchtrankt . Nach 10 Minuten sind die vorderen Ab-

Abb. 167. Unterbrechung del' Spinalnerven am Hals. Querschnitt dmch den Hals in Hohe 
des 3. Halswirbels (nach HARTEL). Die Hohlnadel ist durch den 1\11. sternocleidomastoideus auf 
den Proc. transversus geflihrt, wobei sie den vorderen Ast des Spinalnerven trifft. 1 hinterer Ast 

des Spinalnerven, 2 Proc. transvers. des 3. Halswirbels, 3 N. vagus, 4 vorderer Ast des 
Spinalnerven, 5 Art. vertebl'alis, 6 N. sympathicus, 7 Spinalganglion. 

schnitte des RaIses unempfindlich; doch empfiehlt es sich stets, das Ope­
rationsgebiet noch subkutan zu umspritzen. Bei Operationen, die die Halsmitte 
iiberschreiten, wird die Einspritzung beiderseitig ausgefiihrt. 

1m Hinblick auf mehrfache bei dem geschilderten Verfahren erlebte bedroh­
liche Kollapse benutzen wir diese Form der Betaubung so gut wie niemals, 
und wir konnen hierauf um so leichter verzichten, als am Halse auch die ein­
fache Um- und Unterspritzung die schmerzlose Ausfiihrung der meisten 
Operationen in bester und bequemster Weise ermoglicht. 

{3) Die Unterbrechung der vorderell Spinalllerven am Rumpf (Nn. intercostales). 
1. Die Unterorechung nahe der Wirbelsaule. Aus dem oben Gesagten 

geht hervor, daB die Unterbrechung der spinalen Nerven (Nn. intercostales) 
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zur schmerzlosen Ausfuhrung alier Operationen an der Wandung von Brust­
korb und Bauch geniigt. Da jeder Nerv nur einen schmalen, in seiner Breite 

Abb.168. a Untorbrechung del' Spinalnerven a m Rumpf. 5 em neben del' Mittelliqie 
ist ein snbkntaner Betaubungsstreifen angelegt. Die Nadeln werden im Bereiohe dieses Streifens 
in Hohe des zngehorigen Proe. spinos. senkreoht zur Korperoberflaehe anf den nnteren Rand del' 
Rippe eingestoohen und bieranf in kandaler Riehtnng nooh etwa 1 em weiter vorgesehoben. In 
diesel' Weise wird von einem Zwisohenrippenraum zum anderen cmpor- oder hinabgeklettert. -
b Paravertebrale Unterbreehung del· Spinalnerven in del' Lumbalgegend. Die Nadeln 
werden im Bereiehe des lmempfindiiehen Streifens eingestochen und in einem Winkel von etwa 

60' in Riehtung auf die Wirbelsaule vorgeschoben. 

]2* 
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einem Rippenbezirk entsprechenden, in Richtung und Ausdehnung nicht genau 
bestimmbaren Streiien versorgt, und da iiberdies die einzelnen Nervenbezirke 
aufeinander iibergreifen, so ist selbst fUr beschrankte Operationsgebiete die Unter­
brechung zahlreicher Nerven erforderlich. Bei groJ3eren Operationen konnen 
iiber 20 Einstichpunkte notwendig werden! Hierdurch wird schon del' Akt 
del' LeitungsunterbrechUllg zu einer ansehnlichen Operation, die viel Zeit und 
Aufmerksamkeit erfol'dert, die fUr den Kranken erhebliche Unannehmlichkeiten 
bedingt, bei del' groJ3e Mengen des Betaubungsmittels einverleibt werden und 
bei del' die Verfehlung auch nul' eines Nerven den Erfolg in Frage steUt. 
Daher ist diese Form del' Betaubung kein Idealverfahren. 

Die Unterbrechung del' Zwischenrippemlerven wird nach del' Vorschrift 
BRAUNS in folgender Weise vorgenommen (Abb. 168): Bei dem in vorniiber ge­
neigter, lassiger Haltung sitzenden Kranken, del' die Al'me zwischen den Beinen 
hel'abhangen laJ3t, durchtrankt man in del' Ausdehnung del' beabsichtigten 
EinstichsteUen einen Hautstreifen in 5 cm Entfel'nung von den Dornfort­
satzen. Man beginnt mit del' Untel'bl'echung del' Zwischenrippennel'ven ent­
wedel' unter del' 1. oder unter del' 12. Rippe. Del' untere Rand del' Rippe 
liegt bei 5 cm Abstand von del' Mittellinie genau in del' Hohe des zugehorigen 
Dornfortsatzes. Will man also den 1. Zwischenrippennerven zuerst 
unterbrechen, so sticht man die Nadel im Bereich des Infiltrationsstreifens 
in del' Hohe des 1. thorakalen Dornfortsatzes scnkrecht ein, wobei man auf 
die 1. Rippe kommt. Man tastet sich durch Aufrichten des Spritzenendes del' 
Nadel den unteren Rand del' R,ippe, schiebt die Nadel, bereits jetzt zur Ab­
drangung del' Pleura costalis etwas Flussigkeit ausspritzend, in kaudaler 
Richtung noch einen knapp en Zentimeter VOl' und durchtrankt den Zwischen­
rippenraum mit 15 ccm 0,5%iger Novokain-Suprareninlosung. Indem diese 
Nadel stecken bleibt, sticht man eine zweite Nadel etwa 3 cm weiter kaudal 
(das genaue MaJ3 richtet sich nach dem Abstand del' Dornfortsatze voneinander) 
in gleicher Weise ein und spritzt wiederum 15 ccm Novokain-Suprareninlosung 
ein. Wahrend nun auch die zweite Nadel s"tecken bleibt, macht man mit 
einer dritten Nadel im 3. Zwischenrippenraum das gleiche. Nun zieht man die 
erste Nadel heraus und klettert aUmahlich am Brustkorb hinunter. 

Will man am 12. Zwischenrippennerven beginnen, so tastet man sich 
nach del' Anlegung des Betaubungsstreifens die seitlich immer gut fUhlbare 
12. Rippe, verlangert ihre Richtung bis zum Infiltrationsstreifen und sticht 
die Nadel am Kreuzungspunkt beider ein. In entsprechender Weise klettert 
man alsdann am Brustkorb hinauf. Die sympathischen Nerven werden hierbei 
nicht getroffen (Abb. 165). 

Zur Erzielung von Unempfindlichkeit in den 0 beren Teilen des Brust­
korbes gehort auJ3er del' Unterbrechung del' oberen Zwischenrippennerven noch 
die Ausschaltung del' Nn. supraclaviculares durch einen subkutanen 
Infiltrationsstreifen mit 1/2%iger Novokain-SuprareninlOsung, del' vom Rucken 
langs del' Spina scapulae iiber die Schulter entlang dem Schliisselbein bis zum 
Brustbein lauft. 

Fiir Bauchschnitte oberhalb des Nabels geniigt die Unterbrechung 
vom 5. bis 12., fiir Ba uchschnitte un tel' halb des N a bels die Unterbrechung 
des 8. bis 12. Zwischenrippemlerven und del' Nn. iliohypogastricus und ilio­
inguinalis; fur Bauchschnitte oberhalb und unterhalb des Nabels ist 
die Unterbrechung aUer 20 genannten Nerven erforderlich. 

2. Die Unterbrechung entfernt von del' Wirbelsaule. 
a) Die Leitungsunterbrechung del' Bauchdeckennerven. Will man 

lediglich die vordere Bauchwand unempfindlich machen, wie das fUr die 
meisten Bauchdeckenschnitte genugt, so kann man sich die Ausschaltung del' 
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Zwischenrippennerven dadurch erleichtern, daB man die Blockadepunkte 
von del' Wirbelsaule an die Seite des Korpers verlegt, wo die in Betracht 
kommenden Rippen leichter fUWbar sind (Abb.169). Del' entsprechende Arm des 
auf dem Rucken liegenden Kranken wird emporgehoben. Unmittelbar VOl' dem 
Ende del' 12. Rippe liegt am unteren Rande del' 11. Rippe del' erste Einstich­
punkt. Del' z wei t e Einstichpunkt zur Unterbrechung del' kaudalen Bauch­
nerven fur Bauchschnitte unterhalb des Nabels liegt auf dem benach­
barten Darmbeinkamm. Die zwischen diesen beiden Punkten gelegene, ziem­
lich dicke Muskelmasse und das Subkutangewebe werden mit mindestens 50 ccm 
1/2%iger Novokain-Suprareninlosung reichlich durchtrankt. Fur Bauch­
schnitte oberhalb des Nabels werden die kopfwarts von dem erste:n Ein­
stichpunkt gelegenen Zwischenrippennerven in einer von dem Ende del' 12. Rippe 

Abb.169. Unterbrechung del' Bauchdeckennerven an del' Seite. Fiir Bauchschnitte 
o b erhal b des N a bels ist die Unterbrechung des 5. bis 11. Zwischcnrippennerven, fiir Bauchschnitte 
unterhalb des Nabels ist die Unterbrechung del' zwischen del' 11. Rippe undldem Darmbeinkamm 

durchziehenden Nerven erforderlich. 

nach del' vorderen AchselhoWenlinie gezogenen Linie unterbrochen, indemjman 
an jedem lmteren Rippenrande 10 ccm 1/2%iger Novokain-Suprareninlosung 
einspritzt. Man geht bis ZUlli 5. Zwischenrippennerven hinauf. Die Unter­
brechung aller zwischen del' 5. Rippe und dem Darmbein gelegenen Zwischen­
rippennerven auf beiden Seiten ergibt Unempfindlichkeit del' vorderen 
Bauchdecken in ganzer Langsausdehnung. 

Die getrennte Unterbrechmlg del' beiden untersten Rumpfnerven, des Ilio­
hypogastrikus und des Ilioinguinalis, hatwegen del' Raufigkeit del' Leisten­
bruchoperation eine ihre getrennte Besprechung rechtfertigende Bedeutung. 
Da hierbei del' Schnitt kopfwarts libel' die Spina, iliac a ant. sup. nicht hinaus­
geht, so genugt die Unterbrechung an diesel' Stelle. Die Nerven verlaufen ill 
Operationsgebiet in del' Faserrichtung des M. obliqu. abdom. ext. nach dem 
a.uBeren Leistenring, den M. transversus, obliqu. into und obliqu. ext. schrag von 
innen nach auBen durchsetzend. Zur Ausschaltung del' Nerven wird del' Quel'­
schnitt diesel' Muskeln in del' Rohe del' Spina sup. mit betaubendel' Losung 
vollkommen dul'chtl'ankt (Abb. 170). Entwedel' dul'chtrankt man diese Mugkeln 
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von einem an der Spina iliaca ant. sup. gelegenen Einstichpunkte 
in einem nabelwarts offenen Facher (nach HARTEL) , odeI' man durchtrankt sie 
von einem drei Finger breit medial von der Spina gelegenen Ein­
stichpunkte in einem nach del' Spina hin offcnen Facher (nach BRAUN). 
Del' eine Begrenzungssehenkel diesel' beiden Facher wird senkreeht in die Ticfe 
getrieben, del' andere paraliel der Hant im Unterhautbindegewebe angelegt. 
Man sticht also be ide m BRAUN s c hen V e rf a h r en eine Nadel drei Querfinger 

* 

Abb.170. Unterbrechung der Nn. iliohypog'astricus und 
ilioinguinalis. Die Durchtriinkung der die Nerven (*) bergenden 
\Veichteile geschieht facherftirmig entweder von einem Einstich tiber 
der Spina iliac. ant. sup. nach HXRTEL oder von einem Einstich 

3 em medial von der Spina naeh BRAUN. 

medial von der Spina 
unter Ansspritzen einer 
1/2 %igen Novokain-Su­
prareninlOsung mehrere 
Zentimeter senkrecht 
in die Tiefe, zieht die 
Nadel zuriick, fiihrt sie 
von dem gleiehen Ein­
stiehpunkt im Unter­
hautzeligewebe nach 
der Spina bis auf den 
Knoehen und dureh­
trankt die von diesem 
Winkel eingeschlossene 
Muskelmasse dureh eine 
odeI' durch zwei weitere 
Einspritzungen von del' 
gleichen Eiustichstelie 
aus. Jedesmal spritzt 
man 10 em 1/2o/0iger 
N ovokain - Suprarenin­
lOsung ein. - Bei dem 
HARTELschen Ve r­
fah ren, das wir bevor­
zugen, sticht man die 
Nadel zuerst unmittel­
bar neben der Spina in­
filtrierend in die Tiefe, 
fiihrt sie ein zweites 
Mal im Unterhautge­
webe etwa 5 cm medial­
warts und durchtriinkt 
vom gleiehen Eiustich­
punkte die von diesen 
beiden Stichkaniilen 
umschlossene Gewebs-
masse. 

1m AnschluB hieran sei die ortliche Betaubung der Leistenbruch­
operation, eine Vereinigung zwischen Leitungs- und Umspritzungsanasthesie, 
abgehandelt (Abb. 171). Wir zeichnen uns etwas proximal vom oberen Ende des 
beabsichtigten Hautschnittes einen Punkt (Punkt 1) an, del' mit dem Einstich­
punkt fiir die BRAuNsche Leitungsbetaubung zusammenfalit. Hierauf zeichnen 
wir uns zwei weitere Einstiehpunkte zu beiden Seiten der dureh die Kreuzung 
des Samenstranges mit dem horizontalen Schambeinast bedingten Vorwolbung 
an (Punkt 2 und 3). Zunachst erfolgt in der beschriebenen Weise nach HARTEL 
die Unterbrechung des Iliohypogastrikus und Ilioinguinalis (Abb. 170). Hierauf 



DIe Unterbrechung der vorderen Spinalnerven am Rumpf (Nn. intercostales). 183 

verbinden wir den Punkt 1 mit dem Punkt 2 und mit dem Punkt 3 durch je 
einen subkutanen Infiltrationsstreifen, indem wir 1/2 %ige Novokain-Suprarenin­
losung von diesen drei Punkten einander entgegenspritzen. 1m Bereiche der 
subkutanen Umspritzungsfigur werden nun eine Anzahl von Einspritzungen 
in gehorigen Abstanden voneinander durch senkrechtes Einstechen der 
Kaniilen auch unter die Aponeurose des. M. obliqu. abdom. ext. in die Bauch-

Abb.171. Ortliche BetiLubung boi der Leistenbruchoperation. Nach Unterbrechung 
der Nn. iliohypogastricus uud ilioinguinalis durch fiicherfiirmige Einspritzung nach HXRTEL wird 
das Operationsfeld subkl.ltt>n und hieml.lf dnrch senkrechtes Einstechen der Hohlnadeln durch die 

Aponeurose des M. obliql.l. ext. t>l.lch in der Tiefe umspritzt. 

muskeln ausgeHihrt. Bei nicht eingeklemmtem Bruch legen wir von den 
Punkten 2 und 3 noch zwei subkutane, miteinander zusammenstoBende Infiltm­
tionsstreifen nach dem Hodensack. Bei eingeklemmtem Bruch wird von 
Punkt 2 wld 3 der gesamte Hodensack ringformig an seiner Basis mit 1/20/0 iger 
Novokain-Suprareninlosung umspritzt, wie das bei der Betaubung des Hoden­
sackes (S. 185) genauer beschrieben ist. 

b) Die Unterbrechung der Nerven des Samenstranges. Nach BRAUN 
durchtrankt man von einer auf der Hohe der Kreuzungsstelle des Samenstranges 
mit dem horizontalen Schambeinast angelegten Quaddel (Abb.172) den darunter 
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liegenden Samenstrang, dessen Ausweichen man mit Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand verhutet, in derWeise, daB man die Nadel einmal senkrecht, das 

Abb. 172 . Unte rbrechung der Nerven des Samenstranges. Von einem uber del' Kreuzungs­
stelle des Samenstranges mit dem horizontalen Schambeinast gelcgenen Einstichpunkte wird del' 
mit den Fingel'll umklammerte Samenstrang in mehreren Richtungen bis auf den Knochen mit 

betaubender Lasung durchtrankt. 

Abb.173. Umspritzung und Durchspritzung des Hodensackes mit betaubender Lasung. 

andere Mal lateral, das drittemal medial bis auf den Knochen fiihrt, wobei 
man jedesmal 5 ccm 1/20/oiger Losung ausspritzt. Hierdurch werden der Samen­
strang, der Nebenhoden und der Hoden unempfindlich. Soil der Samenstrang 
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weiter proximal verfolgt werden, so spritzt man von der gleichen Stelle etwas 
BetaubungslOsung unter die Aponeurose des Obliqu. abdom. ext. in den 
Leistenk ana}. 

c) Die Unterbrechung der Nerven des Hodensackes. Man umspritzt 
die kreisformige Ansatzlinie des Hodensackes am Korper mit 1/2%iger Novo­
kain-SuprareninlOsung, wobei man nach dem Damm zu, namentlich bei 
dicken Leuten, besonders reichlich und mehrschichtig spritz en muE (Abb. 173). 
Der Penis kann dabei auEer-
hal b des Umspritzungsringes 
bleiben. Will man die Um­
"pritzung des Hodensackes und 
des Penis mit der Leitlmgs­
betaubung beider Samen­
strange verbinden, so benutzt 
man die Einstichpunkte auf 
der Hohe der Samenstrange, 
die zu seiner Durchtrankung 
dienen, gleichzeitig als Aus­
gangspunkte fiir die Hoden­
sackumspritzung. Die Ein­
stichpunkte beider Seiten 
werden alsdann oberhalb des 
Penis durch einen Infiltrations­
streifen verbunden. 

d) Die Unterbrechung 
der N erven des Penis. Mit 
Riicksicht auf die bei ring­
formiger Umspritzung des Pe­
nisschaftes gelegentlich beob· 
achteten Ernahrungssto­
ru'ngen rat BRAUN, die Ein­
spritzungen stets im Bereiche 
der Penisbasis vorzunehmen 
(Abb.174). Auf der Seite der 
Wurzel des Penis wird an der 
Kreuzungsstelle des Samen­
stranges mit dem Schambein 
je ein Einstichpunkt ange­
zeichnet. Indem man das Glied 

Allll.174. Unterbrech ung der N erven des Penis an 
der Penisbasis. Von zwei an der Kreuzungsstelle des 
Samenstranges mit dem Schambein gelegenen Einstich­
punkten wird die betaubende Losung facherformig verteilt. 

senkrecht in die Hohe strafft, durchtrankt man von jedem dieser beiden Punkte 
die Tiefe der Penisbasis dort, wo die Schweilkorper unter der Symphyse heraus­
kommen und sich zum Penisschaft zusammenlegen. Die Einspritzungsfigur 
gleicht auf jeder Seite einem Facher, der am Lig. suspensor. penis beginnt 
und bis in den Ansatz des Hodensackes reicht. Hierauf wird von den beiden 
Einstichpunkten noch ein subkutaner Ring um die Penisbasis angelegt. Man 
braucht im ganzen gegen 100 ccm 1/2%iger Novokain-SuprareninlOsung. 

y) Die paravertebrale Nervenunterbrechung (Nn. intercostales und sympathici) 
(SELLHEIM, LAWEN). 

Die paravertebrale Betaubung (vgl. Abb. 165), bei der durch Unterbrechung 
des vorderen Spinalastes zentral vom Ramus communicans N. sympathici 
sowohl die spinale Nervenleitung der Rumpfwand als auch die 
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sympathische Nervenleitung der Eingeweide ausgeschaltetwird, hat, wie 
oben auseinandergesetzt, nur bei Eingriffen innerhalb der Bauchhohle einen 
Zweck. Die genannte Stelle des vorderen Spinalnervenastes liegt ventral von 
der zugehorigen Rippe. Man geht bei ihrer Unterbrechung folgendermaBen vor: 
In der oben bei der Unterbrechung der Zwischenrippennerven beschriebenen 
Weise infiltriert man das Unterhautzellgewebe in einem 5 cm von den Dorn­
fortsatzen entfernten Streifen in der Ausdehnung der beabsichtigten Einstich­
stellen. 1m Bereiche dieses Streifens sticht man die Nadel auf die zugehorige 
Rippe. Anstatt sie aber hierauf wie bei der Unterbrechung der Zwischenrippen­
nerven parallel zur Medianebene kaudalwiirts ein Stuck weiter fortzufiihren, 
zieht man sie etwas zuruck und richtet sie in der Querschnittsebene 
mit der Spitze mehr nach der Wirbelsaule, so daB sie mit der Rucken­
oberfliiche einen Winkel von etwa 60° bildet (Abb. 165). In dieser Richtung 
wird sie uber den unteren Rippenrand hinaus 2 cm vorgeschoben. Ihre Spitze 
befindet sich nunmehr auf der ventralen Seite der Rippe zwischen dieser und dem 
Brl1stfell. Das Vorschieben hindert bisweilen der Processus transversus, der 
dann durch steileres Aufrichten der Nadel (VergroBerung des Winkels von 60°) 
zu umgehen ist. Wahrend des Vorschiebens der Nadel nach dem Erreichen der 
Rippe wird dauernd 1/2 % ige Novokain-Suprareninlosung eingespritzt, u m da s 
Brustfell von der Innenflache der Rippe abzudrangen und vor dem 
Anstechen zu bewahren. 1m ganzen kommen an jeder Rippe 20 ccm 1/20/oiger 
Novokain-Suprareninlosung zur Einspritzung. Indem die Nadel zunachst 
liegen bleibt, wird im nachsten Zwischenrippenraum in gleicher Weise ver­
fahren (Abb. 165). So klettert man allmahlich mit den Einspritzungen nach 
oben oder nach unten weiter. Bei richtiger Technik laufen die Infiltrations­
flussigkeiten der einzelnen Zwischenrippenraume ventral von den Rippen zu­
sammen, so daB der von den Zwischenrippennerven durchzogene, zwischen 
Pleura und Rippe gelegene Spaltraum zusammenhangend durchtrankt wird. 

d) Die alleinige Unterbrechung der sympathischen Nerven jm Bauche. 

Die im Sympathikus verl3.ufenden schmerzempfindenden Bahnen fur die 
Eingeweide des oberen Bauchraumes, fur die Leber, die Gallenblase, den Magen, 
das Duodenum, das Pankreas, die Milz, den oberen Dunndarm und das Quer­
kolon sammeln sich in dem in Rohe des Ursprunges der Art. coeliaca gele~enen 
Plexus coeliacus und dem paarigen Ganglion coeliacum. Die zentri­
petale Bahn dieser Nervenknoten verlauft zum groBten Teil in den Nn. 
splanchnici maj ores und minores, die in unmittelbarer Nahe der Aorta 
durch das Zwerchfell treten. Gelingt das Einbringen einer genugenden Menge 
betaubender Flussigkeit in den Bereich del" genannten nervosen Gebilde, so 
werden die angefiihrten Anteile des Oberbauches unempfindJich. Das Depot 
kann entweder in der Weise angelegt wel"den, daB eine Nadel von hint en 
durch die Weichteile des Ruckens bis in diese Gegend gestochen wird 
(dorsaler Weg) oder in der Weise, daB - heute immer - nach Eroffnung 
der Bauchhohle eine Nadel von vorn an sie herangefuhrt wird (ven­
traler Weg) (Abb.175). 

1. Die Splanchnikusbetaubung auf dem dorsalen Wege (KAPPIS). 
Der Kranke liegt auf einer Seite. Der Einstichpunkt befindet sibh jederseits 
7 cm von der Mittellinie entfernt am unteren Rande der 12. Rippe. Eine 12 cm 
lange Kanule wird in der Querschnittsebene schrag nach vorn und medial in 
Richtung auf den Korper des 1. Lendenwirbels gestochen (Abb. 175). Nachdem 
man den Wirbelkorper erreicht hat, tastet man sich an seiner seitlichen Wand 
entlang, bis die Nadel in die Tiefe gleitet. Sie wird vom letzten knochernen 
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Widerstand ab noch 1 em tiefer gefiihrt. Ihre Spitze liegt nun iiber lUld VOl' 
dem 1. Lendenwirbel in den Ansatzen des Zwerchfelles in unmittelbarer Nach­
barschaft del' Nn. splanchnici. KAPPIS spritzt nun etwa 30 cem 1 % iger Novo­
kain-SuprareninlOsung ein und verteilt, indem er die Nadel noeh etwas kaudal­
warts fiihrt, an der Seite der Lendenwirbel noeh weitere 20 eem. Man kann 
aber die Lasung lediglieh an der Seite des ersten Lendenwirbels verteilen lIDd 
hier 70-80 eem einer 1/2% igen Novokain-SuprareninlosUllg einspritzen. Die 
gleiehe Einspritzung wird auf der anderen Seite ausgefiihrt. 

Abb.175. Die Untel'bl'echung des N. sympathieus bei Bauchopel'ationen. Querschnitt 
in Hohe des 1.Lendenwil'bels. a) naeh KAPPIS: Die Hohlnadel wird 7 em neben del' lIiittellinie ein­
gestocben und in Fiihlung mit dem Wirbelkorpel' in den retroperitonealen Raum vorgefiibrt. b) Naeh 
BRAUN: Nach Ausfiibrung des medianen Bauchschnittes wird die Spitze des linken Zeigefingel's 
unter Beiseitehalten der Eingeweide auf die Mitte des 1. Lendenwirbels gelegt und neben ihm die 
KanUle zwischen Aorta und unterer Hohlvene auf den Knochen gestochen. 1 Rippenquerschnitt, 
2 'Virbelk6rpel'quersehnitt, 3 N. splanchnicus sin., 4, Aorta, 5 Vena cava, 6 N. splanchnicus dext. 

Naeh der Splanehnikusbetaubung in diesel' Form sind Kollapse und 
vereinzelte Todesfalle vorgekommen. 'Vir ziehen den ventralen Weg VOl'. 

2. Die Splanehnikusbetaubung auf dem ventralen Wege (BRAUN). 
Naehdem man die Bauehhohle durch einen Mittelsehnitt oberhalb des Nabels 
unter ortlieher odeI' wohl aueh unter Allgemeinbetaubung eroffnet hat, wird 
mit graBter Zartheit del' linke Leberlappen mit einem Spatelliaken in die Hahe 
gehoben und del' Magen unter Anspannung des kleinen Netzes kaudalwarts 
gedrangt. Der Operateur tastet sieh mit dem linken Zeigefinger in del' Hahe des 
Sehwertfortsatzes die auf del' Lendenwirbelsaule pulsierende Aorta (Abb. 175 
und 176). Der Zeigefinger wird, die Aorta nach links drangend, fest auf die Mitte 
des 1. Lendenwirbels aufgesetzt. Mit del' reehten Hand wird eine ledige, 
12 em lange, starre Hohlnadel auf den festgelegten Punkt del' Lendenwirbelsaule 
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eingestoBen. Sie muB unmittelbar nach Durchdringung des dunnen Bauchfells 
auf Knochen stoBen, sonst ist der Einstichpunkt falsch gewahlt. Nachdem man 
sich davon uberzeugt hat, daB aus der Kanule kein Blut kommt, setzt man die 

- ------------- _____ . 1 

-- 2 

" .... 3 

Abb. 170. Unterbrechung des N. sympathictls bei Bauchoperationen nach BRAIJN. 
Die Rohlnadel wird unter Zuriickhaltung der Eingeweide unter Leitung des auf den Korper des 
1. Lendenwirbels gefiihrten Zeigefingers, der Aorta und untere Hohlvene zur Seite drangt, auf 
den Wirbel gesto13en. 1 Bauchdeckenspatel, der die Leber zur Seite haIt, 2 Aorta, 3 Magen, ± erster 

Lendenwirbcl, 5 untere Hohlvene. 

Spritze auf und durchtrankt das Gewebe mit 100 ccm 1/2%iger Novokain­
Suprareninlosung. In wenigen Minuten sind die oben genannten Teile des 
Oberbauches unempfindlich. Gefahren besitzt das Verfahren nach den Er­
fahrungen BRAUNS nicht, was wir bestatigen konnen. 
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e) Die parasakrale Nervenunterbrechung (BRAUN). 

Die parasakrale Leitungsbetaubung ist die paravertebrale Leitungs. 
betaubung im Bereiche des Kreuzbeines. Durch sie wird die Schmerz· 
empfindung von Damm, Mastdarm, Harnr6hre, Blase, Beckenboden, Hodensack 
ausschlieBlich seines Inhaltes, von Penis, Prostata, beziehungsweise Scheide, 

Abb.l77. Die parasakrale Nervenunterbl'eehung. Die etwa 1,5 em neben del' Steif.lbein· 
spitze eingestoehene Nadel wird, vent.ral am Untel'rande des Knochens vol'beigleitend, parallel 
zur Sagittalebene cinmal bis ZUlli 2. Sakralloeh und hierauf ein zweites Mal bis zum 1. SakraUoch 

vorgeschoben. 

Gebarmutter und Parametrien ausgeschaltet. Die Betaubung ist gefahrlos, aber 
etwas umstandlich und nach illlserer Erfahrung unsicher. Sie wird nach BRAUNS 
Vorschriften folgendermaBen ausgefiihrt: Bei dem in Steinschnittlage befind. 
lichen Kranken werden rechts und links 1,5-2 cm seitlich von der SteiBbeln· 
spitze zwei Einstichpilllkte angezeichnet. Mit einer 12,5 cm langen, parallel 
zur Sagittalebene eingefUhrten Nadel sucht man von dem einen Punkt den 
unteren Rand des Kreuzbeines auf (Abb.I77). Nachdem man diesen Rand 
ventral umgangen, schiebt man die Nadel parallel zur Sagittalebene langs 
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der gewolbten Innenflache des Kreuzbeines vor, bis man nach 6-7 cm in der 
Gegend des 2. Sakralloches auf den Knochen stoBt. Indem man die Nadel 
langsam wieder zuriickzieht, spritzt man etwa 50 ccm 1/2%ige Novokain­
Suprareninlosung auf der Innenflache des Kreuzbeines aus. 1st die Nadel 
bis ins Unterhautzellgewebe zuriickgezogen, so wird sie noch einmal parallel zur 
Sagittalebene vorgeschoben, wobei ihre Richtung gegeniiber der ersten Ein­
fiihrung nur insofern eine Anderung erfahrt, als die Spitze etwas mehr 
ventral in Zielrichtung auf die Linea innominata gefiihrt wird, der 
Griff also mehr dorsal gesenkt wird. Die Nadel trifft, als Sehne der Kreuz­
beinwolbung am 2. Sakralloch vorbeigleitend, erst in der Umgebung des 
1. Sakralloches auf Knochen. An dieser Stelle werden etwa 30 ccm 1/2 %iger 
Novokain-Suprareninlosung eingespritzt. 

In gleicher Weise wird auf der anderen Seite verfahren. 
Um nun noch die oberflachlichen Nerven des Plexus coccygeus 

auszuschalten, legt man zwischen SteiBbeinspitze und After einen queren, etwa 
5 cm lang en subkutanen Infiltrationsstreifen und fiihrt von den Endpunkten 
dieses Streifens auf jeder Seite parallel zur Mittellinie einen subkutanen Infil­
trationsstreifen ventralwarts bis iiber die Rohe des beabsichtigten Rautschnittes. 

d) Die Unterbrechung der Nerven des Armes. 
a) Die Unterbrechung des Plexus brachialis (KULENKAMPFF). 

Am. Arm sind wir in der gliicklichen Lage, durch AnIegen eines Betaubungs­
depots an einer Stelle den gesamten Plexus brachialis unterbrechen und hier­
durch eine Unempfindlichkeit des ganzen Armes herbeifiihren zu k6nnen. Die 
betaubende Losung wird nach KULENKAMPFF dicht oberhalb der Mitte des 
Schliisselbeines in den Plexus brachialis gespritzt, der hier dicht unter der 
Raut unmittelbar seitlich von der Art. subclavia liegt. Die erste Rippe verlauft 
an dieser Stelle in annahernd sagittaler Richtung von hinten oben nach vorn unten 
und bildet mit ihrer breiten Flache den Boden des Operationsgebietes. Wir 
halten uns eng an die von KULENKAMPFF angegebene Technik, doch ziehen wir 
es vor, den Kranken, statt ihn aufrecht hinzusetzen, auf einen Tisch zu legen. 
Der Kopf wird dabei nach der entgegengesetzten Seite gedreht und durch eine 
unter die Schulter gelegte Rolle riickwarts gebeugt. 

In dieser Stellung sieht man bei sehr mageren Menschen den Plexus in 
Gestalt von Strangen durch die Oberschliisselbeingrube ziehen, so daB man un­
mittelbar auf ihn einstechen kann. FUr gewohnlich muB jedoch der unsicht­
bare Plexus mit der Nadelspitze erst gesucht werden. Man verpflichte den 
Kranken, durch "jetzt" zu melden, sobald er in der Hand oder in dem 
Unterarm Kribbeln bemerkt. Niemals darf die betaubende Losung eingespritzt 
werden, ohne daB Parasthesien deutlich gefiihlt werden. Die Einstichstelle 
wird folgendermaBen bestimmt: Man tastet den Puls der Art. subclavia 
unmittelbar oberhalb des Schliisselbeins. Diesen Punkt trifft auch die Ver­
langerung der zumeist erkennbaren Vena jugul. ext. Wir bezeichnen die Stelle 
mit unserer Farbstofflosung. Etwa 1/2 cm seitlich machen wir eine Quaddel und 
stechen eine unbewaffnete, 6 cm lange, diinne Rohlnadel in Richtung auf den 
3. Brustwirbeldornfortsatz langsam ein (Abb.178 u. 179). Es wird Ieicht 
der Fehler gemacht, die Nadel aus Furcht vor der Arterie zu weit seitlich ein­
zustechen; man halte sich hart an die Arterie, da der Plexus ihr unmittelbar 
anliegt, und da selbst ein Anstechen der Arterie keinen Nachteil zu bringen 
scheint. Man fiihrt die Nadel in der genannten Richtung so lange weiter, 
bis das charakteristische Kribbeln angegeben wird oder bis man auf die 1. Rippe 
stoBt. 1m letzten FaIle muB man die Nadel zuriickziehen und sie in etwas 



Allb.178. Unterbreehung des Plexus brachial is oberhalb des Schliisselbeine s. Die 
Hohlnadel ist dieht oberhalb des Sehliisselbeins hart lateral an der Pulsationsstelle der Art. subclavia 
in Richtung auf den Proe. spin. des 3. Brustwirbels in den Plexus gestochen. Man erkennt die Nach· 
barschaft der Art. subclavia, des Brustfells und des N. phrenicus. 1 Vena jugul. ext., durchschnitten, 

:3 Plexus brachialis, 3 Art. subclavia, 4 Vena subclavia, 5 M. scalenus anterior, 6;Brustfe!l, 
7 N. phrenicus, 8 2\1. sternocleidomastoideus. 

Abb. l7n. Unterbrechung des Plexus brachialis oberhalb des Schliisselbeins. Die 
Hohlnadel ist in Richtung auf dcn Proc. spin. des 3. Brustwirbels eingefiihrt. Man erkennt die be· 
drohliche Nachbarschaft des Brustfells. a Brustfell, b Plexus brachialis, cArt. subclavia, d Einstieh· 
stelle oberhalb des SchHisselbeines hart lateral der Pulsation der Art. subelavia, eM. scaleuus anter., 

f N. phrenicus. 
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veranderter Richtlmg erneut vorschieben, meist naher an der Arterie. Treten 
deutliche Parasthesien auf und kommt kein Blut aus der Nadel, so 
spritzen wir bei unveranderter Lage der Nadel, die beim Loslassen die Pulsation 
der Arteria subclavia lebhaft mitmacht, 15 ccm 4% iger Novokain-Suprarenin­
lOsung ein, wobeieinige Kubikzentimeter etwas tiefer und einige Kubikzentimeter 
etwas oberfHtchlicher verteilt werden. Spatestens nach 30 Minuten tritt dann 
eine mehr oder minder ausgepragte motorische Lahmung und eine vollige 
sensible Lahmung des Armes mit Ausnahme der Haut der Schulter und des 
proximalen au13eren Oberarmdrittels ein. Erstreckt sich die Operation auch 

Abb 180. U ntel'bre c hung des K. ulna l'is 
am Ellenbogen. Die Hohlnadel ist bei 
nahezu gestrecktem Ellbogengelenk in den 
N. ulnaris eingestochen, der zwischen Con· 
dylus ulnaris und Olekranon getastet werden 

lkann. 

Abb.181. Unterbrec hung des N . ulnaris und 
medianus dicht oberhalb des Handgelenkes. 
Der N. ulnaris wird durch ulnarwarts gel'ichteten Ein· 
stich radial von del' Sehne des M. flexor ulnaris, del' 
N. medianus dul'ch l'adialwarts gerichteten Einstich 
ulnar von der Sehne des M. flexor palmaris longus 
erreicht. 1 Sehne desM.palmarislong., 2 N.medianus, 

3 N. ulnaris, 4 Sehne des M. flexor carpi ulnaris. 

auf diese Gebiete, so werden sie durch einen proximalen illld quer zur Arm­
achse angelegten subkutanen Umspritzungsstreifen ausgeschaltet. Obwohl 
wir bei der Plexusbetaubung zumeist keine ESMARcHsche Abschntirung 
verwenden, haben wir nicht tiber die von anderen Autoren bei dieser Be­
taubung bemangelte Hyperamie zu klagen. 

Bei der Plexusbetaubung tritt regelma13ig eine voriibergehende Phrenikus­
unterbrechung und hiermit eine Lahmung der gleichseitigen Zwerch­
fellhalfte ein, was fiir den Kranken unmerkbar und bedeutungslos ist. Das 
gleiche gilt von der oft beobachteten Sympathikuslahmung (HORNER scher 
Symptomenkomplex). Dagegen konnen durch Anstechen der Pleura au13erst 
unangenehme Kollapszustande mit starken Schmerzen auf der einen Brustseite 
auftreten. In manchen Fallen sind derartige Beschwerden die Folge eines 
Pneumothorax, der sogar zumTodefiihren kann, in anderenFallen die Folge 
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von Blutungen zwischen die Brustfellblatter. Wir haben den Eindruck, daB 
derartige iible Zufalle sich bei guter Technik vermeiden lassen und kaum ge­
eignet erscheinen, dieses durch seine Einfachheit und Sicherheit bestechende 
Betaubungsverfahren zu verdrangen. 

p) Die Unterbrechung des N. ulnaris am Ellenbogen. 
Durch Unterbrechung des N. ulnaris am Ellenbogen wird der kleine Finger 

und del' Kleinfingerballen unempfindIich. Bei Streckstellung des Ellen­
bogengelenkes !aBt man den Nerven hinter dem medialen Kondylus unter dem 
tastenden Zeigefinger rollen, halt ihn mit Daumen und Zeigefinger del' linken 
Hand fest und sticht mit einer feinen Nadel auf ihn ein (Abb. 180). Sobald del' 
charakteristische Kribbelschmerz auf tritt, werden 5 ccm 2%iger Novokain­
Suprareninlosung eingespritzt. 

y) Die Unterbrechung aller Nerven der Hand. 
Zur Betaubung der ganzen Hand sind 1. der Stamm des N. ulnaris, 2. des 

N. medianus und 3. die Endaste des N. radialis zu unterbrechen. Die Unter­
brechung geschieht am besten in del' Hohe des Handgelenkes (Abb: 181). Der 
N. ulnar is wird ausgeschaltet durch Einspritzen von 5 ccm 2 % iger Novokain­
Suprareninlosung an die radiale und an die Unterseite del' Sehne des M. flexor 
carpi ulnaris wenige Zentimeter proximal von ihrem Ansatz am Erbsenbein, 
wobei man die Nadel an del' radialen Seite del' deutlich zu fiihlenden Sehne 
einsticht und die Losung auf del' radialen Seite und unter del' Sehne verteilt. 
Den N. medianus sucht man dicht oberhalb des Handgelenkes auf, indem 
man an del' ulnaren Seite des M. palmaris longus schrag radialwarts in die 
Tiefe einsticht, bis Parasthesien auftreten. Auch hier spritzt man 5 ccm 
2%iger Novokain-Suprareninlosung ein. In gleicher Hohe legt man einen 
subkutanen Ring 1/2% iger Novokain-SuprareninlOsung um den Vorder­
arm, zu dem man auf del' Streckseite noch einen subfaszialen Halbring 
fiigt. Hierdurch werden die Hautnerven, namentlich auch die Endaste des 
N. radialis unterbrochen. 

~) Die Nervenunterbrechung einzell1erAbschnitte del' Hand im Zusammenhang 
mit einzelnen Fil1gern. 

Die Schmel'zausschaltung einzelner Teile del' Hand im Zusammenhange 
mit einzelnen Fingern ist insofern keine echte Leitungsbetaubung, als die Aus­
schaltung mehr auf allgemeiner ortlicher Umspritzung als auf planmaBiger Unter­
bl'echung bestimmter Nerven beruht. Die Ausschaltung geschieht in del' Weise, 
daB die zufiihrenden Nerven durch entsprechende Infiltrationsfiguren unter­
brochen werden (Abb. 182, 183 u. 184). Dabei sind die dicken, die Hauptnerven 
bergenden Zwischenknochenraume besonders ausgiebig zu infiltrieren. Das 
geschieht entweder in del' Weise, daB eine Nadel von entsprechender Lange 
auf del' Hohe del' Schwimmhautfalten eingestochen und in del' 
ganzen Lange des Zwischenknochenraumes proximal vol'gefiihrt wird (Abb. 183 
und 184), odeI' dadurch, daB eine Nadel yom Handriicken im proximalen 
Abschnitt des Zwischenlmochenraumes eingestochen und bis in die Hohlhand 
vorgeschoben wird, wo del' aufgelegte Finger das Hervol'quellen del' einge­
spritzten Fliissigkeit fiihlen muB (Abb. 183). Die Einstichpunkte fiir die 
subkutane Einspritzung am Handriicken werden nach BeIiehen ge­
wahlt. Fiir die subkutane Einspritzung in del' Hohlhand benutzt man, 
da die Straffheit von Haut und Faszie das Einstechen erschwert, stets die 
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Schwimmhautfalten, beziehungsweise die AuBenseite der Raut des Daumens 
und des 5. Fingers. Als Einspritzungsflussigkeit dient 1/2% ige Novokain­
Suprareninlosung. 

Die Anasthesierung eines einzelnen Fingers geschieht in der Weise, 
daB ein Ring betaubender Losung subkutan um seine Basis gelegt wird, 
wobei wir im Gegensatze zu der alten Vorschrift OBERSTS heute darauf ver­
zichten, etwa gerade nur die seitlichen Nervenstammchen zu treffen (Abb. 183, 
Zeigefinger). Auch benutzen wir unter dem Schutze des Suprarenins keine 
Abschnurung. Zur Vermeidung des erfahrungsgemaB oft heftigen Nach­
schmerzes verwenden wir nach dem Vorschlage BRAUNS moglichst geringe 
Mengen einer starken Losung, 3-4 ccm 20J0iger Novokain-Suprareninlosung, 

Abb. 184. Einstichpunkte· und Fiihrungslinien zur Schmerzausschaltung am Daumen 
einsc hlielllich des angrenzenden Mittelhandknochens. 

und legen den Einspritzungsring nicht im Bereich des freien Fingers, sondern 
proximal der Schwimmhautfalte an. In der Regel genugen zwei nach 
dem Dorsum zu gelegene Einstichpunkte zur Ausfuhrung der ringformigen 
Umspritzung. Die distal allmahlich vorwartsschreitende Unempfindlichkeit 
erreicht die Fingerspitze in 5 ~ 10 Minuten. 

e) Die Unterbrechung der Nerven des Beines. 
Am Bein konnen wir im Gegensatz zum Arm nicht durch eine Einspritzung 

an einer Stelle eine Unempfindlichkeit des ganzen Gliedes erreichen, weil 
das Bein von zahlreichen weit auseinanderliegenden sensiblen Nerven 
versorgt wird. Es kommen in Betracht 1. der N . ischiadicus, 2. der N. femo­
ralis, 3. der N. cutaneus femoris lateralis und 4. der N. obturatorius. Da 
die Unterbrechung dieser Nerven miihsam, zeitraubend, unsicher und nur 

13* 
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mit hohen Mengen betaubender Losung moglich ist, so hat die Leitungs­
an asthesie des ganzen Beines keine Verbreitung gefunden. Dagegen 
besitzt die Unterbrechung einzelner der genannten Nerven praktische Be­
deutung. 

a) Die Unterbrechung des N. ischiadicus an seincm Austritt 
aus dem Becken (KEPPLER) (Abb. 185). 

Die ill Innern des kleinen Beckens nach Austritt aus den Sakrallochern 
sich facherformig sammelnden Nervenst,range des N. ischiadic us ziehen in breiter 

Abb. 185. Unterbrechung des N. ischiadicus. Lini e 1 verlii,uft quer zur Korperachse durch 
die proximale Spitze des Trochanter maior, I,inie 2 verlauft von del' Spina iliaca post. sup. zum 
AuI3enrande des Tuber ischii, Linie 3 verlauft von dem Kreuzungspunkte von Linie 1 und 2 zum 
Tuberculum glutaeum des Beckenkammes. Die Einspritzung erfolgt im Bereiche des mit blauen 

Punkten angedeuteten Streifens. 

Platte dicht oberhal b und nach auDen von der Spina ischiadic a iiber den Knochen­
rand der Incisura ischiadica in lateral-distaler Richtung nach der Hinterseite 
des Oberschenkels. Sie werden am besten dort unterbrochen, wo sie dem Knochen­
rand der Inzisur aufliegen. Um den medial-distalen Endpunkt dieser 
mehrere Zentimeter lang en Auflagerungslinie zu finden, zieht man nach den 
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Angaben KEPPLERS folgende Linien: Der Kranke liegt auf dem Bauche oder mit 
gestrecktem Hiiftgelenk auf der unbeteiligten Seite. Durch die obere Spitze des 
Trochanter maior bis zum proximalen Ende der Afterfurche wird eine - an­
nahernd quer zur Korperachse verlaufende - Linie gelegt (Linie 1) (Abb. 185). 
Von der Spina iliac a post. sup. bis zum AuBemand des Tuber ischii wird eine -
annahernd in der Langsachse des Korpers verlaufende - Linie gezogen (Linie 2). 
Senkrecht in der Tiefe unter dem Kreuzungspunkt dieser beiden Linien 1 
und 2 liegt der medial-distale Endpunkt der erwahnten Auflagerungs­
linie. Um die Richtung dieser Auflagerungslinie zu finden, verbindet 
man diesen Kreuzungspunkt mit dem Tuberculum glutaeum anteriuscies Becken­
kammes, einer stets fiihlbaren machtigen Verbreiterung im vorderen 'Abschnitt 
der Crista ilii (Linie 3). Sticht man an dem vorherigen Kreuzungs­
punkt eine mindestens 12 cm lange 
Nadel senkrecht in die Tiefe, so 
kommt man auf den genannten 
Knochemand und kann Parasthesien 
im Hoden, Penis oder Damm aus­
lOsen. Man tastet sich alsdann auf 
dem Knochen einige Zentimeter in 
Richtung der Linie 3 weiter nach 
lateral-proximal, wobei man Par­
asthesien im Oberschenkel und Unter­
schenkel bekommt. Man durchtrankt 
nach Eintritt der Parasthesien die 
tiefen, dem Knochen aufliegenden 
Abschnitte der Linie 3 yom Kreu­
zungspunkt an in 4 cm Ausdehnung 
mit 30 ccm 2%iger Novokain-Supra­
reninlOsung. Unempfindlich wird die 
Riickseite des Oberschenkels, der 
Unterschenkel mit Ausnahme der 
Innenseite und der FuB. 

fJ) Die Unterbrechung des 
N. femoralis (LAWEN) (Abb. 186). 

Hart unterhalb des Leistenbandes 
legt man den linken Zeigefinger auf 
die Pulsationsstelle der Art. 

a. 

Abb.180. a Untel'brechung des N. femo· 
ralis unterhalb des Lcistenbandes lateral del' 
Pulsationsstelle del' Art. femoralis. bUnter· 
brecbung des N. cutaneus femoris lat. durch 
einen distal del' Spina iliaca ant, sup. quer tiber den 
Oberschenkel subkutan und subfaszial gelegten 

Infiltrationsstreifen. 

femoralis. 1-1,5 em lateral davon sticht man eine feine Nadel senkrecht 
in die Tiefe, bis man die Empfindung der Durchbohrung der Fascia lata hat. 
Man tastet so lange, bis man Parasthesien auslOst und spritzt 5 bis 10 ccm 
2%iger Novokain-Suprareninlosung ein, indem man wahrend der Einspritzung 
die Nadel noch 1 em tiefer schiebt. Sensibel gelahmt wird in wechselnder 
Ausdehnung und Starke der mittlere Langsteil der Vorderseite des Oberschenkels 
und die Innenseite des Untersehenkels. 

)I) Die Unterbrechung des N. cutaneus femoris lateralis (NYSTROM) (Abb. 186). 

Dieser Nerv tritt un ter dem Leistenband medial von der Spina iliaea ant. 
sup. auf den Oberschenkel, durchbohrt in wechselnder Entfernung yom Leisten­
bande die Fascia lata von innen nach auBen und versorgt die Haut der AuBen­
seite des Oberschenkels in wechselnder Ausdehnung. Seine alleinige Unter­
brechung geniigt haufig zur Entnahme THIERscHscher Lappen. Man sticht eine 
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Nadel zwei Finger breit distal und medial von der Spina iliaca ant. sup. ein und 
durchtranktsowohl das su bkutane wie das subfasziale Gewebe in einem quer 

a 

Abb.187. Unterbrechung allel' Nerven des 
FuBes dicht ob e rhalb der Knochel. a Der 
N. peronaeus prof. ist erreicht durch Einstechen 
einer Hohlnadel in der Mitte zwischen der Sehne 
des M. tibialis ant. und der Vorderkante dcs 
Mall. lat. b Der N. t ibialis ist erreicht .<lurch 
Einstechen einer Hohlnadel in sagittaler Rich­
tung 1 cm medial del' Achillessehne. 1 Sehne des 
M. tibialis anterior, 2 M. extensor hallucis longus, 
3 Schnen des M. tibialis posterior und des M. 
flexor digit. comm.long., 4 N. tibialis, 5 Achilles­
sehne, 6. N. suralis, 7 M. flexor hallucis longus, 
8 Mm. peronaei, 9 M. extensor digit. longus, 

10 N. peronaeus profundus, 11 N. peronaeus 
superficialis. 

unterhalb der Spina vorliberziehen­
den Streifenmit 30 ccm 1/2 %iger Novo­
kain- Suprareninlosung. 

t5j Die Unterbrechung des 
N. obturatorius. 

Der Nerv wird(nach LAWEN) durch 
Anlegen eines quer liber die Innen­
seite des Oberschenkels in mittlerer 
Rohe verlaufenden subkutanen und 
subfasziaien Streifens von 30 ccm 
112 % iger N ovokain-Su prareninlosung 
lmterbrochen. Hierdurch wird distal 
von diesem Streifen die Empfindung 
auf der Innenseite des Oberschenkels 
in wechselnder Ausdehnung unter­
brochen. 

8) Die Unterbrechung aller Nerven 
des FuBes. 

Zur Ausschaltung der Schmerz­
empfindung im Bereiche des ganzen 
FuBes mlissen l. der N. tibialis, 2. der 
N. peronaeus profundus, 3. die Raut­
aste des N. peronaeus superficialis und 
4. die Auslaufer des N. saphenus 
(aus dem N. femoralis) unterbrochen 
werden. 

1. Der N. ti bialis verlauft zu­
sammen mit der Art. tibialis post. 
hinter dem Malleolus into unmittelbar 
auf dem Knochen zwischen demFlexor 
halluc. long. einerseits und dem Flexor 
digit. comm. long. und tibialis post. 
anderseits. Nach BRAUN sticht man 
in der Rohe der dicksten Stelle des 
Malleolus into eine Nadel 1 em medial 
(tibiawarts) von dem inneren Rand 
der Achillessehne genau von hinten 
nach vorn auf den Knoehen (Abb.187). 
Kommt Blut, so halte man sich mehr 
lateral (fibulawarts). Man sucht so 
lange, bis man Parasthesien erzeugt, 
und spritzt dann 5 ccm 2°/oiger Novo­
kain -Su prareninlOsung ein. 

2. Der N. peronaeus profundus 
liegt in der Rohe des Knochels an 

der vorderen auBeren Seite des Unterschenkels dem N. tibialis diagonal gegen­
liber zwischen dem Ext. dig. und Ext. halluc. long., und zwar unmittelbar 
auf der Tibia. Die Einstiehstelle liegt am Unterschenkel in der Hohe, wo 
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die Fibula sich zum Malleolus ext. auszuladen beginnt, auf der Mitte der Ver­
bindungslinie zwischen dem lateralen Rande der Sehne des M. tibial. ant. 
und dem vorderen Rande der Fibula. Man sticht eine Nadel senkrecht bis 
auf den Knochen und infiltriert diese Gegend mit 10 ccm l/z0f0iger Novokain­
SuprareninlOsung (Abb. 187). 

3. und 4. Der N. saphenus und der N. peronaeus superficialis ver­
laufen im Unterhautzellgewebe, dieser an der medialen, jener an der lateralen 
Seite des Unterschenkels. Sie werden durch einen um den Unterschenkel dicht 
oberhalb der Knochel gelegten, in sich geschlossenen Infiltrationsring von 
l/z%iger Novokain-SuprareninlOsung ausgeschaltet, wozu man etwa 75 cem 
benotigt. 

Statt den N. peronaeus profundus und superfieialis in der gesehilderten 
Weise einzeln zu unterbreehen, kann man aueh den gemeinsamen Nerven-

Abb. 188. Unterbrechung des Stammes des N. p e ronaeus. Die Nadel ist auf den Neryen 
unterhalb des Wadenbeinkopfcbens eingestochen, wo del' Nerv durcb die Haut auf dem Knocben 

zu Hiblen ist. 

stamm unterhalb des Wadenbeinkopfehens ausschalten (Abb. 188). Man laBt 
an dieser Stelle den Nerven unter dem Finger rollen, sticht!nit feiner Nadel 
auf ihn ein, bis Parasthesien auftreten, und spritzt 5 ccm 2%iger Novokain­
Suprareninlosung ein. 

~) Die Nervenunterbrechung einzelner Abscbnitte des Funes 
im Zusammenbang mit einzelnen Zeben. 

Die Leitungsbetaubung einzelner Abschnitte des FuBes geschieht in der bei 
der Hand (S. 193ff.) dargelegten entsprechenden Weise. Da der FuB betraeht­
lieh dicker als die Hand ist, so ist eine reichlichere Einspritzung von betauben­
der Losung in mehreren Schichten erforderlich. 

6. Die Venenbetaubung (BIER). 
Anstatt die betaubende Losung durch Einspritzung in das interstitielle 

Gewebe an die Nerven zu bringen, kann man sie den Nerven auch durch 
die Venen zufiihren, vorausgesetzt, daB es moglich ist, die Venen des Opera­
tionsgebietes oder eines von den zugehorigen Nerven durchzogenen Bezirkes 
gegen das iibrige Venensystem durch ESMARcHsche Binden abzuschlieBen. 



Abb. 189. Unmittclbare Venenanasthesic am Vorderarm und Hand. Nach Abschniirung 
des Unterarmes wird die betaubende Lasung in eine Hautvene des Operationsgebietes gespritzt. 

Abb. 190. Unmittelbare Venenanasthesie an Unterschenkel und Full. Nach Absc!lniirung 
des Unterschenkels wird die betiiubende Lasung in eine Hautvene des Operationsgebietes gespritzt. 
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Demnach gibt es zwei Formen der Betaubung durch Vermit­
telung der Venen. Man kann sie als direkte oder unmittelbare Venen­
betaubung oder venose Infiltrationsbetaubung und als indirekte 
oder mittelbare Venenbetaubung oder venose Leitungsbetaubung 
unterscheiden. 

Bei der unmittelbaren Venenbetaubung wird nach sorgfaltiger Aus­
wicklung des Elutes ein desinfizierter Gliedabschnitt, der das Operationsgebiet 
einschlieBt durch zwei gekochte ESMARCHsche Binden gegen das iibrige Glied 
abgegrenzt (Abb. 191). Bei Betaubung der distalen Gliedabschnitte, also 
von Rand und FuB, kommt die distale Binde in Fortfall, und die proximale 
Binde darf nicht weiter proximal als in der Mitte des Unterarmes oder der 
Wade angelegt werden (Abb. 189 u . 190). In dem durch die Gummibinden 
eingeschlossenen oder abgeschlossenen blutleeren Bezirk wird eine vorher an­
gezeichnete Rautvene, etwa die Vena cephalica, basilica oder saphena, unter 
ortlicher Betaubung freigelegt, ihr proximaler Abschnitt unterbunden und in 
den distalen Abschnitt das geriffelte Ende einer Kaniile fest eingebunden, die 

Abb. 191. Unmittelbare Vencnaniisthesie am Oberschenkel, gleichzeitig mittelbare 
Venenanasthesie an Untcrschenkel und Full. Die betaubende Losung wird in eine zwischen 
zwei das Glied abschniirenden Binden gelegene Hautvene gcspritzt. Liegt das Operationsfeld zwischen 
beiden Binden, so ist die Venenanasthesie unmittelbar, liegt es distal der distalen Bindc, so ist 
dic Venenanasthesie mittelbar, indem die Leitung der das Operationsgebiet versorgenden, zwischen 
den beiden abschniirenden Binden gelegenen Nerven fern vom Operationsfeid unterbrochen wird. 

mit der BIERSchen Venenbetaubungsspritze in Verbindung steht. Es 
geniigt in Ermangelung des BIERschen Instrumentariums jede andere 100 
odeI' zum mindesten 50 ccm fassende Spritze mit kraftigem Gummischlauch, 
del' an der Kaniile festgebunden undan dem Spritzenansatz mit der Rand 
festgedriickt wird. Unter kraftigem Druck werden am Arm 40-50 ccm, am Bein 
70-100 ccm 1/2%iger Novokainlosung ohne Suprarenin eingespritzt. Lauft 
dabei Einspritzilllgsfliissigkeit aus etwa eroffneten Venen aus, so werden die 
Offnungen sofort mit Klemmen gefaBt. Nach Beendigung del' Einspritzung 
wird das distale Venenende abgebunden und die Kaniile entfernt. Die Raut­
wunde wird vernaht. 

Innerhalb weniger Minuten wird der abgebundene und durchtrankte Glied­
abschnitt empfindungslos. Die Betaubung halt bis zur Abnahme der proximalen 
Binde an. Die distale Binde kann sofort nach Eintritt del' Schmerzlosigkeit 
entfernt werden. Schmerzt die proximale Binde, so kann man sie bei ver­
fiigbarem Platz durch eine neue Binde unmittelbar distal von ihr im Bereiche 
der unempfindlichen Zone angelegte Binde ersetzen und hierauf die schmerzende 
Binde abnehmen. 

Spatestens innerhalb von 15 Minuten werden auch die distal der distalen 
Binde gelegenen Gliedteile infolge Unterbrechung der sie versorgenden, die 
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Einspritzungszone durchziehenden Nerven unempfindlich: mittelbare Venen­
betaubung (Abb. 191). Ihre planmaBige Ausfiihrung ergibt sich hiernach 
von selbst. 

Wenn wir von der Umstandlichkeit der Tecbnik und von den Bedenken 
gegen die Anwendung des ESMARcHschen Schlauches am Oberarm wegen etwaiger 
Nervenlahmung absehen, ist die Venenbetaubung verlaBlich und ungefahrlich. 
1m Hinblick auf die Gefabr der Beeintrachtigung des Blutkreislaufes 
durch die gewaltsame Erweiterung der Venen ist die Venenbetaubung bei 
Aderverkalkung, Zuckerkrankheit und sonstigen Ernahrungsstorungen zu ver­

Abb.192. I,age der Hohlnadel bei der Punktion des 
Duralsacke s zur Ausfiihrung der 

Lumbalbetaubung. 

meiden. Auch ist vor ihrer 
Anwendung in en tziindete m 
Gewebe zu warnen. Da 
die Schmerzempfindung nach 
Abnahme der proximalen Binde 
fast augenblicklich wieder­
kehrt, und da man bei groBeren 
Eingriffen, besonders aber 
bei Gliedabsetzungen, auf 
die vorherige Abnahme der 
ESMARcHschen Binde zwecks 
verlaBlicher Blutstillung kaum 
verzichten kann, so liegt hier­
in eine starke Einschrankung 
ihres Anwendungsbereiches. 
Aus diesen Grunden hat das 
Verfahren bisher keine groBe 
Verbreitung gefunden. 

7. Die Lumbal­
betaubung (BIER). 
Bei der Lumbalbetaubung 

werden durch ein in den 
Liquor cerebrospinalis einge­
brachtes Betaubungsmittel die 
von dem Medikament umspiil­
tenN ervenwurzeln voriiber­
gehend in ihrer Leitung unter­
brochen (Abb. 192). 

Als Betaubungsmittel be­
nutzen wirvornehmlich 0,06 bis 

0,07 Tropakokain, indem wir die entsprechende Menge aus einer der Am­
pullen der Firma Merck-Darmstadt entnehmen . Jede Ampulle enthalt 1 ccm 
10 Ofoiger, steriler Losung. Man kann sich die Losung auch jedesmal aus den 
mit Suprarenin versetzten Tabletten dieser Firma durch Aufkochen in etwas 
physiologischer Kochsalzlosung herstellen. Zieht man N ovokain-Su prarenin­
losung vor, so bereitet man sich aus einer der BRAuNschen Tabletten zu 
0,125 Novokain eine Losungsmenge von 12,5 ccm und spritzt hiervon je nach 
der GroBe des Kranken und nach der erstrebten Ausdehnung der Betaubung 
8-10 ccm ein (1 ccm der Losung enthalt 0,01 Novokain). Man rechnet auf 
1 kg Korpergewicht 0,001 Novokain, so daB ein 80 kg schwerer Kranker 8 ccm 
erhalt. Wir haben jedoch von einer derartigen genauen Dosierung keine Vor­
teile hinsichtlich der Minderung unangenehmer Zufalle gesehen. 
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Zur Ausfuhrung der Lumbalbetaubung liegen bereit: Zwei Lumbal­
betaubungskanulen aus Platiniridium von 0,7-1,2 mm Dicke mit oder ohne 
Mandrin mit kurz abgeschliffener Spitze, eine mit der notigen Menge betaubender 
L6sung beschickte Rekordspritze zu 10 cern und eine mit l0f0iger Novokain­
Suprarenin16sung gefUllte Rekordspritze zu 5 ccm mit feiner KanUle. In der 
Regel stechen wir die Kaniile zwischen dem 3. und 4., haben wir dort Schwierig­
keiten oder solI die Betaubung bis uber den Nabel reichen, zwischen dem 2. und 
3., manchmal sogar zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel-Dornfortsatz ein. 
Die Einbringung des Betaubungsmittels in weiter kranial gelegene Abschnitte 

Abb. 193. Haltung de s Kl'anken und Bestimmung del' Einstichstelle fur die Lumbal­
betaubung in sitz ender Stellung. Die Verbindungslinie der Darmbeinschaufelkamme geht 

durch den Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels, oberhalb dessen die N adel eingestochen ist. 

des Duralsackes halten wir wegen der Lahmungsgefahr der Medulla 
oblongata fUr unzulassig. 

Der Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels liegt auf der Verbindungslinie zwischen 
den h6chsten Punkten beider Darmbeinkamme (Abb. 193). Am besten zeichnet 
man am nicht desinfizierten, in Lumbalbetaubungsstellung befindlichen Kranken 
die in Frage kommenden Dornfortsatze an, wobei man den 3. Lendenwirbel 
durch einen gr613eren Querstrich besonders kenntlich macht. Bei der Aus­
fuhrung der Lumbalbetaubung sitzt der Kranke quer auf dem Opera­
tionstisch. Die Beine hangen an der einen Seite des Tisches, die Arme 
zwischen den Beinen frei herunter. Es ist auf genaue wagrechte Stellung 
des Beckens und ' demgema13 auch des Tisches zu achten (Abb. 194). Der 
dem Licht zugewandte, in der Sagittalebene peinlich gerade gehaltene 
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Riicken wh-d moglichst gekriimmt (Katzenbuckell). Kann der Kranke nicht 
sitzen, so wh-d er auf glatter Unterlage auf die Seite gelegt und dem 
Riicken eine entsprechend gekriimmte Stellung gegeben (Kniee ans Kinn!) 
(Abb. 195). Der Operateur sitzt vor dem Riicken des Kranken. Die Haut 
iiber dem Lendenabschnitt der Wirbelsaule wh-d durch Abreiben mit einem 
Ather-Alkoholtupfer gereinigt; man vermeidet einen Riickstand hinter­
lassende Desinfektionsmittel, z. B. Jodtinktur, mit Riicksicht auf die Ein­
schleppung von reizenden Stoffen in die Riickenmarkfliissigkeit. Durch das 
Abreiben treten die einzelnen Dornfortsatze deutlicher hervor. Die Einstich­
stelle liegt genau in der Mittellinie, und zwar hart am oberen Rande eines 

Abb. 194. Rattung des Kranken und Ausfiihrung der Lumbatbetaubung in sitzender 
Stellung. Del' Kranke liiJ.lt in Hissiger Raltung unter Bildung eines krummen Riickens die Arme 
zwischen den Beinen herunterhiingen. Die diinne Na del wird b eim Einflihren durch eine anatomische 

Pinzette gestlitzt. 

Processus spinosus, in der Regel im 3. lumbalen Zwischenwirbelraum. Hier 
wh-d eine intrakutane Hautquaddel mit HiIfe der 5-ccm-Spritze angelegt und 
hierauf die Nadel unter Ausspritzung von Fliissigkeit noch 2-3 em infiltrierend 
senkrecht in die Tiefe gestoehen. Nach einigen Augenblieken wird an der 
gleichen Stelle die Lumbalpunktionskaniile genau senkrecht zur Riickenflache 
(und zwar in allen Ebenen!) eingestochen, wobei unter Anwendung beider 
Hande darauf zu achten ist, daB die Nadel beim Einsteehen nicht mit der leicht 
verschieblichen Haut von der Hohe des Ligamentum interspinosum abgleitet. 
Da das Ligamentum interspinosum einen die Belastungsfahigkeit der langen 
Nadel zumeist iibersteigenden Widerstand bietet, so wh-d die Nadel dureh eine 
anatomische Pinzette gestiitzt und vorgeschoben (Abb. 194). Die Nadel wird, 
immer senkrecht zur Riiekenflache, Millimeter um Millimeter weiter gefiihrt, 
wobei die Hande des Operateurs fest auf den Riicken aufgestiitzt werden, um 
sie trotz des erhebliehen Widerstandes des Bandapparates sicher in der Gewalt 
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zu behalten. Sollte die Nadel auf knachernen Widerstand sto13en, so 
werden nach dem Zuriickziehen vorsichtige Richtungsanderungen in der Sagittal­
ebene vorgenommen. Sobald aus der Kaniilenaffnung wasserklare Fliissigkeit 
tropft, hat die Nadelspitze den Subduralraum erreicht und darf nicht weiter 
vorgefiihrt werden. Bisweilen macht sich das Anstechen des Subduralraumes 
durch ein feines klingendes Gerausch kenntlich. Bekommt der Krankc 
Schmerzen in einem Bein, so liegt die Nadelspitze bereits zu tief und ist 
meist seitlich abgewichen, sie mu13 etwas zuriickgezogen, in verbesserter Rich­
tung neu eingefiihrt werden. FlieBt trotz geniigend tiefen Einstechens der 
Nadel kein Liquor ab, so dreht man die Nadel, versucht Fliissigkeit anzu­
saugen oder zieht die Nadel ein Stiickchen zuriick, unter Umstanden muB man 
sie ganz herausziehen und neu einfiihren. Leicht gleitet man, auch wenn man 

Abb. 195. Halt.ung des Kranken und Bestimmung d er Einstichstelle fur die Lumb a l· 
betitubung im Liegen. Der Kranke liegt mit krummem Rlicken liber einer Rollc, die die Wirbei· 
sauie in£era(le Richtung zwingt. Die Verbindungslinie trifft den Dornfortsatz des 4. Lendenwirbeis, 

oberhalb dessen rler Einstichpunkt liegt. 

genau in der Mittellinie einsticht, von dem harten Ligamentum interspinosum 
ab und sticht rechts oder links am Duralsack vorbei. Tropft die Fliissigkeit 
nur langsam, so sucht man ein AbflieBen im Strahl oder eine schnelle Tropfen­
folge durch geringes Vor- oder Zuriickschieben oder Drehen der Nadel zu er­
zielen. Solange der Liquor etwa mit Blut vermischt ist, darf das Betau­
bungsmittel nicht eingebracht werden. ·Hart die blutige Beimischung nicht 
auf, auch nicht nach Anderung der Tiefenlage der Nadel, erfolgt keine reich­
liche Liquorentleerung oder gelingt die Erreichung des Lumbalsackes nicht, so 
mu13 eine neue Punktion in einem haheren Zwischenwirbelraum vorgenommen 
bzw. von der Lumbalbctaubung Abstand genommen werden. 

Wir lassen etwas mehr Liquor abflie13en, als wir betaubende Lasung 
einbringen wollen. Dann setzen wir die mit dem Betaubungsmittel beschickte 
Spritze an, saugen langsam 5-10 ccm Liquor auf und spritz en den Gesamt­
inhalt der Spritze langsam in den Subduralraum, wobei ein Hineinschrauben 
durch Drehen des Stempels vorteilhaft sein kann. 1st die Spritze leer, so 
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wird Kanule und Spritze in einem Stuck mit einem Ruck herausgezogen, 
der Kranke richtet sich sofort aus der gekrummten Stellung auf, um durch 
kulissenartiges Verschieben der Gewebsschichten. den Punktionskanal zu 
schlieBen. Die Punktionsoffnung der Haut wird verklebt. Der Kranke wird 
auf dem Operationstisch in horizontale Lage gebracht, und die ubrigen 
Operationsvorbereitungen werden vollendet. Innerhalb von etwa 5 Minuten 
pflegt eine sensible und motorische Lahmung bis zum Nabel einzutreten, die 
1/2 bis 11/2 Stunden anhalt. Wir haben nicht den Eindruck, als wenn es 
moglich ware, die Unempfindlichkeit durch steile Beckenhochlagerung 
planmaBig weiter kopfwarts zu treiben. Die Kritiklosigkeit dieser Annahme 
erhellt schon daraus, daB z. B. Stovainlosung das gleiche, mitunter sogar 
ein geringeres spezifisches Gewicht als der Liquor cerebrospinalis hat, somit 
bei Beckenhochlagerung nicht kopfwarts, sondern beckenwarts flieBen muBte, 
wenn die Verteilung dieser Losungen im Subduralraum einfach dem Gesetze 
der Schwere folgen wlirde. Daher tragen wir auch keine Bedenken, bei 
Lumbalbetaubung steile Beckenhochlagerung anzuwenden, wenn die Operation 
sie wiinschenswert macht. 

An sich ist die Lumbalbetaubung fur aIle Eingriffe unterhalb des Nabels 
ein geradezu ideales Schmerzausschaltungsverfahren. Leider macht 
aber eine Anzahl auBerhalb jeder Berechnung liegender ubler Zufalle sie zu 
dem launenhaftesten und gefahrlichsten Betau bungsverfahren, 
das wir kennen. Wir halten uns daher nur ausnahmsweise, und zwar nur dann 
zu ihrer Anwendung fUr berechtigt, wenn die haufigen geringfiigigen Nach~ 
teile der anderen Betaubungsverfahren im vorliegenden Krankheitsfall groBer 
erscheinen als die seltenen groBen Gefahren der Ruckenmarkbetaubung (vgl. 
I, B: "Die allgemeine Untersuchung und Behandlung der Kranken").. Diese 
Bedingungen sind vornehmlich bei alten Leuten, bei Herz-, Lungen- und 
Stoffwechselkranken gegeben. Unzulassig ist die Lumbalbetaubung bei Nerven­
krankheiten und eitrigen Erkrankungen. 

Die gelegentlich auftretenden Zufalle bestehen in Versagern, in Kol­
lapszustanden wahrend der Wirksamkeit des Mittels und in Spaterschei­
nungen. AlIe diese Zustande hangen mit Fehlern der Technik in der Regel 
nicht zusammen. Auch ist es nach unserer Erfahrung ohne EinfluB, welches 
der verschiedenen Mittel verwendet wird, ob Suprarenin zugesetzt wird oder 
nicht, ob man viel oder wenig Liquor abflieBen laBt, ob der Kranke nach der 
Einspritzung noch langere Zeit sitzt oder sich alsbald hinlegt, ob und in welchem 
Grade Beckenhochlagerung gemacht wird usw. Gerade das Unberechenbare 
dieser unliebsamen Ereignisse, die ohne jede Ankundigung wie ein Blitz aus 
heiterem Himmel in eine Reihe tadellos verlaufender FaIle einschlagen, steigert 
ihre Unheimlichkeit. 

In manchen Fallen tritt eine Unempfindlichkeit der unteren Korperabschnitte 
uberhaupt nicht, nicht in genugender Starke oder nicht in geniigender Leibes­
Mhe ein (Versager). Genugt die Schmerzausschaltung 10 Minuten nach Aus­
fiihrung der Einspritzung nicht, so muB man eine andere Schmerzbetaubung 
zur Aushilie· heranziehen, in der Regel die Athernarkose. Zumeist genugen 
geringe Mengen Ather zur. Herbeifuhrung der Toleranz. 

Die Kollapszustande wahrend der Lumbalbetaubung beruhen auf einer 
Beeintrachtigung der lebenswichtigen Zentren der Medulla oblongata durch 
das Betaubungsmittel. Sie bestehen entweder in einer Storung dar Herz­
und GefaBfunktion oder in einer Storung der Atmung. Bei schweren 
oder anhaltenden bedrohlichen Zusta.nden ist das Betaubungsmittel alsbald 
durch erneute Lum balpunktion nach Moglichkeit aus dem Sub­
duralraum zu entfernen. 



Die Punktion des Subarachnoidalraumes zu anderen Zwecken. 207 

Schon unter normalen Verhaltnissen geht die Lumbalbetaubung mit einer 
starkenBlutdrucksenkung einher, wodurch sie sich nach den Untersuchungen 
unserer Klinik in bemerkenswerter Weise von den anderen ortlichen Betau­
bungen unterscheidet (vgl. KONIG, ChirurgenkongreD 1922). Hierzu kann sich 
Ubelkeit, Erbrechen, SchweiDausbruch und selbst todliche Herzschwache ge­
sellen, die sich u. a. in dem Kleinerwerden des Pulses kenntlich macht. Gegen 
ein Ver sagen des Herzens und des GefaDsystems bildet nach unserer 
Erfahrung die intravenoseEinspritzung von 1 ccm Suprarenin 1: 1000 geradezu 
ein Spezifikum. Aile anderen Herzmittel sind erlaubt. 

In anderen Fallen tritt die La h mung d er At m un g in den V ordergrund. 
Die Kranken klagen bei zunachst gutem Pulse iiber Druckgefiihl auf der Blust, 
iiber Behinderung der Atmlmg, sie werden zyanotisch, ringen nach Luft und 
konnen schlie13lich Atembewegungen iiberhaupt nicht mehr ausfiihren. Sobald 
die Beeintrachtigung der Atmung erheblich ist, muD kiinstliche Atmung 
gemacht werden, die unter Umstanden stundenlang fortzusetzen ist. Zur Be­
hebung von Atemstorungen leistet die intravenose Einverleibung von Lob e Ii n­
Ingelheim, 1 ccm = 0,01 Lobelin, Gutes. 

Eine haufige, auDerst unangenehme Nachwirkung der Lurnbalbetaubung 
sind Kopfschmerzen. Sie konnen sehr heftig sein, viele Wochen, manchmal 
sogar Monate anhalten und .selbst mit meningitischen Erscheinungen 
einhergehen. Wir konnen nicht bestatigen, daD die natiirliche oder kunst­
liche (intravenose, rektale) Zufuhr reichlicher Fliissigkeitsmengen hier von 
erheblichem Nutzen ist. Wir suchen unseren Kranken durch Antipyretika, 
Narkotika und Hypnotika iiber diese Zustande hinwegzuhelfen. - Ebensowenig 
besitzen wir ein Heilmittel gegen die gliicklicherweise nur auDerst selten beob­
achteten, dann aber meist hartnackig anhaltenden Lahmungen, unter denen 
die Abduzenslahmung vorherrscht. 

Bricht bei der Lumbalbetaubung eine Nadel ab und bleibt ein Bruch­
stiick in der Tiefe stecken, so bezeichne man vor allem sofort den zustandigen 
Zwischenwirbelraum. Zur Entfernung des Bruchstiickes, was in der Regel im 
Ulllllittelbaren AnschluD an die Hauptoperation zu erfolgen hat, langt ein 
kleiner Schnitt fast niemals aus. Vielmehr ist fast regelmaDig ein langer 
medianer Langsschnitt und die Entfernung der beiden den Zwischenwirbelraurn 
begrenzenden Processus spinosi, manchmal sogar die Entfernung der hinteren 
Wirbelbi:igen erforderlich. 

Anhang. 
a) Die Punktion des Subarachnoidalraumes zu anderen Zweeken. 

AuDer zur Schmerzbetaubung wird die Punktion des Ruckenmarksackes 
ausgefiihrt, urn Ruckenmarkflussigkeit zwecks Untersuchung auf Blut, 
Eiter, EiweiD oder zur Anstellung der Wassermannschen Reaktion zu gewinnen, 
urn den im Duralsack herrschenden Druck zu messen oder um Luft bei 
der Enzephalographie einzubringen. Die Technik der Punktion selbst ist 
die gleiche, wie sie bei der Lurnbalbetaubung geschildert ist. Sobald Fliissig­
keit aus der Hohlnadel austritt, wird sie fiir die weitere Untersuchung in sterilen 
Rohrchen aufgefangen. 

SolI der im Duralsack herrschende Druck gemessen werden, so wird, 
bevor Flussigkeit in nennenswerter Menge abgelaufen ist, ein enges gerades 
Glasrohr vermittels eines Schlauches schnell an die Hohlnadel angeschlossen. 
Bei genau wagerech ter Lagerung des Kranken wird der senkrechte Abstand 
des sich im Glasrohr einstellenden Fliissigkeitsspiegels von der Punktionsnadel 
mit einem ausgekochten Zentimeterstabe gemessen (Abb. 196). Die gefundene 
Zahl ergibt den Fliissigkeitsdruck in Millimeter Wassersaule. 
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Zur Einfiillung von Luft augt man hei itz ndem Kranken zunachst 
10 ccm F liissigkeit vormittel iner pritze an, deren Kolh n und An atz gut 
eingef ttet wcrd n \Uld gut schli B n, driiekt hierallf 10 cern Luft mit del' 

pritz in die Hohlnad 1 und wiederholt die Vorg hen el1tspr chend oft. 
Die M nge del' ing brachtcn Luft kann hierbei niemals die 'leng del' abgela -
senen Flu igkeit lib rtref£ n und eine Drucksteigerung kann nicht erIolgen. 
1m ganzon werd n auf die Weis allmii.Wich 40- 0 cern Lwt ingefiillt. 1m 

allgemeinen b vOI"lugen wir fiir di Enz phalographie 
di unmittelbar Punktion inc Hirnventrik Is . 

b) Die Punktion del' Zi terne iiber dem vcrliingerten lUark 
(Ci terna cereb lIo-m eduJlari ) . 

Wa.hr nd bei d I' Enzephalographle ein Rontgen­
kontra tmittel benutzt:wird, da leich tel' als di Rucken­
markflii igkeit ist und dahcl' b i awl' chtem itz nach 

bb.19G. A pparllt. zu m . ressen des Druckes d e I,hluor 
cerebro - piuall s . Dcr Apparnt zpigt cincn Druck yon 

3GO mm Wasser. 

d m Gehirn emporsteigt, be­
sitzen wir in d m J odipin 
in spczifi ch chwereres 

Mitt 1, da ieh an d r i.hm. 
zuganglieh n ti f ten telle 
de Flu igkeitsraume an­
· arum It . nt r ge und n 
Verhii.ltnis n ist die:e tief te 
, tell dio pitz de Riicken­
mark acke in del' Lumbal­
gcg nd, b i rallmh engen­
d n Erkl'ankllllgen ab l' 
maeht das Jodipin an der 
• tell d l' V rengel'llng od I' 

de b ehlu ganz oder 
teilwei e, vorubel'gehend 
od r dauernd halt. Hier­
durch erg ben ieh wich­
tig AnhaIt8punktc fUr den 
• itz und di talt ramu­
h ng nd I' Erkrankungen 
(Myelographi, I ABO, 
PEll'ER lmd KLo. E). In 
del' gel wird da Jodipin 
in 400f0ig rLo ung (Merck) 
h i aufrecht itzend m 
Kranken dUTch , u bokzi­
pitalpunktion in die 
RiickelUuarkIlli igkeit in 

1- 2 cern Menge eingebl'acht. Da' Jodipin it zi mLi h diekflii sig, 0 

daB nur in ang warmtcm Zustande und nUT durch ine Kaniil von 
ntspr chend r Dicke cinge pritzt werden kalUl. Naeh wenig n Iinuten 

wird d ritz des Jodipin durch Dnrehl uchtung und Aufnaltm fe tgesteUt 
und, falls e nieht inzwi chen im J onu t rminali angelangt i t. in Vel" 
teillmg in d n nach ten , \Uld 11, Tagen und Woehen bcobacht t ; wii.hrcnd 
di r Zeit wird der Oberkorp I' moglich t hochg lag rt. 

Di Punktion d r ist rna cerebello·medulla·ri erfolgt zwischen 
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Hinterhauptschuppe und Atlas. Eine Hohlnadel (Lumbalpunktionsnadel) wird 
im Nacken bei vorniibergeneigtem Kopf genau in der Mittelebene in der Grube 
zwischen Schadel und erstem Halswirbel etwas schrag nach oben auf die Hinter­
hauptschuppe gefiihrt; die Spitze wird unter tastenden Bewegungen mehr und 

Abb. 197. Punktion der Zisterne iiber dem verlangerten Mark. Bei stark naeb vorne 
geneigtem Ropf wird die Hohlnadel in der Grube unterhalb der Protuberantia oeeip. info in der 
Mittellinie zunaehst auf die Hinterhauptsehuppe eingestoehen und ailmahlieh mit der Spitze 80 weit 

gesenkt, daB sie neben dem unteren Rande der Sehuppe in die Zisterne dringt. 

mehr gesenkt, bis sie von der Hinterhauptschuppe abgleitet, die Membrana 
atlantooccipitalis durchstoBt und Hirnfliissigkeit abflieBt (Abb.197). 

Natiirlich konnen bei dieser Gelegenheit der Druck der Riickenmark­
fliissigkeit gemessen, Fliissigkeitsmengen zur Untersuchung entnommen und 
Medikamente wie Lobelin, Koffein, Tetanusantitoxin eingebracht werden. 

KmSCHNER,SCIlUBERT, Operationslehre I. 14 



210 Die Bekampfung des Schmerzes. 

8. Die Sakralbetaubung nnd die epidurale Einspritzung 
(CATHELIN, LAWEN). 

Die Nervenstamme des Plexus sacralis konnen, nachdem sie den Subdural­
raum verlassen haben, im Canalis sacralis (also extradural) durch seine 
infiltrative Wllung mit betaubender Losung unterbrochen werden (Abb. 198). 
Es kommt hierdurch eine Reithosenanasthesie zustande, wobei der Damm, 
die Glutaalgegend, Hodensack, Penis, die unteren Abschnitte des Mastdarmes, 
Scheide, Harnrohre und Prostata unempfindlich werden. Die technisehe 
Schwierigkeit der Methode liegt im Erreichen des Sakralkanals, was bei fetten 

Abb.198. Lage der N a del b e i d e r Sakralbetall­
bung. Die Nadel ist durch den Hiatus in den Sakral­
kanal gefiihrt, \Va ibre Spitze extraduralliegt .. • Distales 

Ende des Dura lsackes. 

Leuten unmogIieh sein kaml. 
Der Kranke wird zur V ornahme 
der Sakralpunktion entweder in 
Knieellenbogenlage gebracht (Ab­
bildung 199) oder quer so auf einen 
hohen Operationstisch gesetzt, 
daB sein SteiB den Tischrand 
iiberragt (Abb. 200). Nur im 
Notfalle benutzt man die Seiten­
lage. Der Operateur sucht sich 
den Hiatus canalis sacralis, 
indem er naeh dem letzten VOJ:­
sprunge der Crista saeralis media, 
den beiden Cornua sacralia und 
naeh der zwischen diesen Knoehen­
punkten ausgespannten elasti­
schen Fontanelle tastet (Abb. 
198). Die gefundene Stelle wird 
mit Farbstofflosung bezeichnet 
und die Gegend mit Alkohol­
Ather desinfiziert. Naeh Anlegung 
einer anasthetisehen Hautquaddel 
wird eine mit Mandrin versehene 
Punktionsnadel genau in der 
Mittellinie der Fontanelle senk­
recht zu ihr bis auf den Knochen 
eingestochen (1. Stellung der 
Nadel) und hierauf der Nadelgriff 

so weit ventral gesenkt (2. Stellung der Nadel), daB die Nadel im Sakralkanal 
5-6 em fortgefiihrt werden kann (Abb. 201). Kommt nach Entfernung des 
Mandrins Blut, so nimmt man von der Einspritzung Abstand, kommt Liq uor, 
so zieht man die Nadel etwas zuriiek. Zur Einspritzung benutzen wir 20 ccm 
2% iger Novokain-Suprarenin16sung. Sie werden langsam eingespritzt. Bis 
zum volligen Eintritt der Betaubung vergehen etwa 20 Minuten, in denen man 
den Kranken mit erhohtem Oberkorper lagert. Der schmerzstillende Erfolg ist 
keineswegs sicher, was mit unvermeidlichen Fehlern beim Einbringen der 
Losung und mit anatomisehen Variationen zusammenhangt. Deswegen und 
wegen der geringen Ausdehnung des unempfindliehen Feldes wird das Ver­
fahren nur wenig angewendet. 

Die epidurale Einspritzung. Noch auf einem zweiten Weg ist es 
moglich, die Riickenmarknerven zwischen der harten Riiekenmarkhaut und 
der Wand des Wirbelkanals durch Einstieh zu erreiehen: durch Einfiihren 
der Nadel in die Zwischenwirbellocher der Lendengegend. 
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Abb.199. Ausfiihrung der Sakralbetaubung in KniecEllenbogenlage. 

Abb.200. A usfiihrung der Sakralhetaubung im Sitzen. 

14* 



Abb. 201. Das Einfiihren der Nadel in den Sakralkanal. Die Nadel wlrd durch den Hiatus 
auf den Wirbelkiirper gestochen und hierauf ihr stumpfes Ende allmi\'hlich so weit gesenkt, bi~ 

_. sich die Nadel im Sakralkanal mehrere Zentimeter yorwarts schiehen HiBt. 

Abb. 202. Epidurale Einspritzung in der Lendengegend. Die handbreit neben der Mittel­
linie eingestochene Hohlnadel dringt durch das Foramen intervertebrale in den Wirbelkanal, so 

daB ihre Spitze zwischen Knochen und Dura mater liegt. 
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Die Kranken zeigen nach del' hier vorgenommenen Einspritzung im Be­
reiche des Beines Parasthesien und EmpfindullgsstOrungen; eine vollstandige, 
fiir blutige Eingriffe brauchbare Unempfindlichkeit tritt auch bei del' Ver­
wendung von Novokain nicht ein. Das Verfahren eignet sich daher nicht zur 
Ausschaltung des Schmerzes bei Operationen, dagegen vorziiglich zur Beein­
flussung del' schweren Ischias. In derartigen Fallen wird es in einwachigen 
Zwischenraumen bis zu 10 mal wiederholt. 

Die Technik del' epiduralen Einspritzung ist folgende: del' Kranke 
erhalt 1/2 Stunde VOl' Begiml del' Einspritzung 0,01-0,02 Morphium. Erwird auf 
die gesunde Seite mit del' Lendengegend iiber ein Kissen gelagert. Wie bei 
del' Lurnbalpunktion ermittelt man durch Verbinden del' hachsten Punkte del' 
beiden Darmbeinschaufeln den Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels. Eine lange 
Nadel wird nach artlicher Betaubung del' Einstichstelle gut handbl'eit seitlich 
von diesem Dornfol'tsatz in del' senkrechten Kal'perquerschnittsebene unter 
einem Winkel von 160° zur Riickenflache in del' Richtung auf den Karpel' 
des 4. Lendenwirbels vorgeschoben (Abb. 202). StaBt die Nadelspitze auf 
den Wirbelkal'per, so geniigen geringe Richtungsanderungen, urn sie durch das 
4. lumbale Zwischenwirbelloch in den Epiduralraum eindringen zu lassen, was 
man daran merkt, daB sich die Nadel plotzlich mehrel'e Zentimeter tiefer 
schieben laBt. Klagen besondel's empfindliche Kranke bei den bisherigen MaB­
nahmen iiber Schmerzen, so spritzt man etwas 1/20/oige Novokain-Supl'al'enin­
lOsung ein. Kommt aus del' NadelOffnung Riickenmarkfliissigkeit, so ist 
man zu tief und die Nadel muB etwas zUrUckgezogen werden. 

Man spritzt nun zunachst 10 ccm 1/2%iger Novokain-Suprareninlasung 
in den Epiduralraum, wartet einige Minuten und fiillt allmahlich spritzenweise 
physiologische Kochsalzlasung nacho AuBert del' Kranke beim Einspritzen 
Schmerzen auf del' gesunden Seite, so muB die Nadel etwas zuriickgezogen 
werden. Treten beim Einspritzen heftige Schmerzen im Riicken odeI' im Be­
reiche des N. ischiadic us del' kranken Seite auf, so verzagert man die weitere 
Einspritzung odeI' fiihrt sie unter dem Schutze eines Athylchloridrausches 
weiter. Manche I(ranke bekommen beim Einspritzen platzliche Zeichen von 
Hirndruck: Kopfschmerzen, BewuBtlosigkeit, Krampfe, Zyanose, Kleinerwerden 
des Pulses, weite und starre Pupillen. Bei derartigen Zufallen muB die Ein­
spritzung sofort voriibergehend odeI' vollstandig unterbrochen werden. Unter ge­
wohnlichen Vel'haltnissen kann man 100-200 ccm KochsalzlOsung einbringen. 

Gelingt das Einfiihren del' Nadel in das 4. lumbale Zwischenwirbelloch 
nicht odeI' hat man wegen des Sitzes del' Erkrankung Veranlassung, eine andere 
Stelle zu bevorzugen, so kann man die Einspritzung auch in einem hahel'en 
Zwischenwirbelloch del' Lendengegend vornehmen. Man kann auch in del' 
gleichen Sitzung mehrere Zwischemvirbellacher benutzen, was insofel'n unnatig 
erscheint, als sich die eingefiihrte Fliissigkeit zwischen harter Riickenmark­
haut und Knochen iiber weite Strecken ausbreitet. 

III. Die Bekanlpfung der Infektion. 
Bis weit in die zweite Halfte des vorigen Jahrhunderts war die Infektion 

del' Operationswunden die selbstverstandliche Regel, das Ausbleiben einer 
schweren Infektion eine seltene Ausnahme. Dementsprechend war die post­
operative Sterbliehkeit ungeheuer. In den Jahren 1868/1869 starbennach 
KUSTERS Aufzeichnungen im Berliner Diakonissenhause Bethanien von 26 Ampu­
tierten 20 = 77 % an Pyamie! In einem 5 Jahre umfassenden Bericht aus den 
PariseI' Hospitalern zahlt MALGAIGNE in del' ersten Halfte des 19. Jahrhunderts 
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300 Todesfalle auf 560 Operationen = 540f0. Mindestens ebenso schIimm war die 
Sterblichkeit nach Geburten. ""Yohl machte man allenthalben die BeobachtUng, 
daB die SterbIichkeit an eitrigen Erkrankungen, namentlich an dem so .gefiirch­
teten "Hospitalbrand" gering war, wenn die Kranken in Privathausern 
oder in neuen Krankenhausern lagen, und daB sie mit der Anhaufung der 
Kranken, besonders in Kriegslazaretten, und mit dem Altern der Krankenhauser 
grauenerregend stieg. Heute wissen wir, daB dieser Unterschied in der Virulenz­
steigerung der standig verimpften Keime und ihrer Verschleppung beruhte, wie 
wir das heute noch bei schweren Phlegmonen und septischen Leichen antreffen. 
Damals aber blieb dasGespenst, das die Erfolge der Chirurgen seit Jahr­
hunderten zum groBten Teil vernichtete, in seinem Wesen unbekannt. PrnOGOFF 
zog lediglich aus dieser Tatsache den erfolgreichen SchluB, seine Operierten 
vereinzelt in Bauernhiitten unterzubringen. DaB unter solchen Umstanden so 
mancher jiingere Arzt unter der Schwere seines Berufes zusammenbrach, die 
Unberechenbarkeit seiner Tatigkeit nicht mehr zu tragen vermochte und des­
halb von der Chirurgie, der er sich in gliicklicher Unkenntnis zunachst zu­
gewandt hatte, Abschied nahm, kann nicht iiberraschElll (KUSTER). Wahrend 
wir uns heute wundern, daB friiher iiberhaupt noch jemand den Mut zur Vor­
nahme einer Operation aufbrachte, fanden sich die Chirurgen der damaligen 
Zeit mit ihren MiBerfolgen schlieBIich abo Wenige mogen allerdings die Selbst­
gefalIigkeit besessen haben, in der BOYER um 1820 die erstaunlichen Worte 
pragte: "Die Chirurgie unserer Tage hat die groBten Fortschritte gemacht,. 
so daB sie den hochsten oder nahezu den hochsten Grad der Vollkommenheit, 
dessen sie iiberhaupt fahig ist, erreicht zu haben scheint" (nach KUSTER). 

Heute ist die Infektion der Operationswunde bei einer an sich aseptischen 
Operation eine ganz vereinzelte Ausnahme, die uns stets zu strenger Priifung 
unserers Operationsbetriebes zwecks Auffindung des Fehlers, des "Loches in 
der Asepsis", veranlaBt. Der ungeheuere Umschwung in so kurzer Zeit, 
ohne den unser operatives Handeln der einfachsten Sicherheiten entbehren 
wiirde, kniipft sich an die Namen SEMMELWEISS und LISTER, PASTEUR und 
KOOH. An der Konigsberger KIinik wurden im Jahre 1922 3,13%, im Jahre 
1923 1,34%, durchschnittIich also 2,23% "Infektionen bei aseptischen 
Operationen beobachtet (vgl. TEICHERT, Zentralbl. f. Chirurgie 1924, 
Nr. 39, S. 2121). 

A. Der aseptische Operationsapparat. 
Die bei weitem wichtigste und in erster Linie entscheidende MaBnahme zur 

Bekampfung der Infektion bei Operationen ist die Prophylaxe. Die Durch­
fiihrung der hierauf gerichteten MaBnahmen driickt dem modernen operativen 
Betriebe geradezu den charakteristischen Stempel auf. 

Die Oberflache der gesamten Umwelt, aller Lebewesen und 
Gegenstande ist mit unzahligen Keimen bevolkert, deren Eindringen 
in Wunden eine Wundinfektion hervorrufen kann; ohne Anwesen­
heit derartiger Keime, die nur ausnahmsweise auf dem Blutwege 
eingeschleppt werden, kann eine Wundinfektion nicht zustande 
kommen. 

Die Kunst der Asepsis besteht darin, eine Operation so durchzufiihren, daB 
Infektionskeime iiberhaupt nicht oder wenigstens nicht in nennenswerter Menge 
oder nicht von erhebIicher Virulenz in die Operationswunde gelangen. Es wird 
dabei aus der gesamten keimhaltigen Welt ffir die Operationswunde und ffir 
alle mit ihr in Beriihrung kommenden Gebilde kunstvoll ein keimfreier Bezirk 
ausgespart. Das wird dadurch moglich, daB die Bakterien fest an den 
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Gegenstanden haften und keine Eigenbewegung haben, und daB die Luft 
eine ganz untergeordnete Bedeutung als Ubermittler besitzt. Nur wenn die Luft 
mit keimbeladenen Staubteilchen oder Fliissigkeitstropfen ausnahmsweise reich­
lich verunreinigt wird, was beim Husten und Niesen geschieht, kommt sie 
praktisch als Infektionsvermittler in Betracht. Wenn wir daher alle Dinge, 
die mit der Wunde in Beriihrung kommen, vorher von Keimen 
befreien, so muB sie keimfrei bleiben. 

Leider sind wir aber nicht in der Lage, dieser Forderung res t los zu geniigen. 
Nur das, was gekocht und im Wasserdampf iiber 100 0 erhitzt werden kann, 
laBt sich keimfrei machen (physikalische Sterilisation). Bei der Haut 
der Hande und des Operationsgebietes miissen wir uns mit einer Keimver­
armung und Keimabschwachung durch chemische Desinfektions­
mittel begniigen. Schon hieraus ergibt sich, daB wir uns trotz einwand­
freier Asepsis fiir den aseptischen VerIauf einer Operation niemals vollig 
verburgen konnen, und das um so weniger, als eine Infektion der Wunde 
auch durch metastatische Verschleppung auf andere Weise (Tonsillen, 
Darmkanal, Furunkel) in den Korper gelangter Keime erfolgen kann. 

Da die physikalische Sterilisation die chemische Desinfektion an 
Sicherheit bei weitem ubertrifft, so ziehen wir die physikalische Sterilisation 
uberalI, wo es nur irgend moglich ist, heran und betrachten die chemische 
Desinfektion lediglich als einen LuckenbuBer. Den experimentellen MaBstab 
fur den Wirkungsgrad der auf die Abtotung der Bakterien zielenden Verfahren 
bildet ihre Einwirkung auf die auBerst widerstandsfahigen Milzbrandsporen. 

Unsere Instrumente aus Metall, Glas, Porzellan, hartem und 
weichem Gummi werden durch 5-minutenlanges Kochen mit Sicherheit 
keimfrei. Dem Wasser wird Soda, etwa im Verhaltnis 1: 100, zugesetzt, wodurch 
der Siedepunkt heraufgesetzt und dem Rosten der Metallinstrumente entgegen­
gewirkt wird. Schon mit Rucksicht auf dieses immer zu wiederholende Aus­
kochen bestehen unsere Instrumente fast ausschlieBlich aus Metall, sie haben 
zur leichteren Reinigung glatte Oberflachen und lassen sich vielfach aus­
einandernehmen. Rostfreier Stahl ist gut, auBer fUr Messer. Instrumente 
aus gewohnlichem Stahl sind zur Verhutung des Rostens vernickelt oder besser 
verchromt. Auch die wenigen Instrumente, an denen Holz nur schwer zu 
umgehen ist, wie Hammer und MeiBelgriffe, vertragen das Auskochen. Ebenso 
werden aIle Gegenstande aus Glas und Porzellan gekocht. Vor dem Kochen 
werden die Instrumente durch Abspiilen und Putzen grobmechanisch gesaubert. 
Hierfiir solI ein besonderes Spiilbecken mit Wasserbrause zur Verfiigung stehen. 

Zum Kochen der Instrumente eignen sich am besten die SCHIMMELBUSCH­
schen Sterilisationsapparate der Firma Lautenschlager (Abb. 203). 
Die von ihnen entwickelten Dampfe werden teils durch eine rings um den Rand 
laufende Kiihlschlange niedergeschlagen, teils durch einen Abzug ins Freie 
geleitet. Mit Hille eines Bodensiebes, das mit zwei Handgriffen erfaBt wird, 
werden die Instrumente nach dem Kochen aus dem Kocher herausgehoben 
und zum Abtropfen und Kiihlen am besten auf einen Rahmen gebracht. Von 
hier werden sie von dem desinfizierten Instrumenteur in der spater beschriebenen 
Weise entnommen. 

Besonders schonender Behandlung bedurfen bei der Sterilisierung die 
Messer mit ihrer leicht verletzlichen Schneide. Damit ihre Schneide durch 
AnstoBen an die ubrigen Instrumente nicht beschadigt wird, werden die 
Messer beim Kochen in besondere Messerbankchen gelegt, wo ihre Schneide 
frei schwebt und vor jedem Schaden bewahrt wird (Abb. 204). Die vielfach 
beliebte Sitte, die Schneide der Messer durch Umwickeln von Watte oder 
Gaze zu schutzen, ist schlecht, da das Gewebe durch die Nasse zu einem 
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erheblichen Widerstand bietenden Pfropfen verfilzt, der die Schneide der 
Messer beim Abstreifen abstumpft. Da salzreiches Wasser die Schneide bei 

Abb.203. Sterilisationsapparat nach SCHIMlI1ELBUSCH mit Gas· und HeiJ3dampfanschluf.l. 
Eine del' durchlocherten, die gekochten lnstrumente tragenden Schalen wird mit zwei Handgriffen 

aus dem Kocher gehoben. 

Abb. 204. Messerbiinkchen, in dem die lIIesser ohne Beschadigung ihrer Schneide gekocht werden. 
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langerem Kochen angreift, so werden die Messer am besten in destilliertem 
Wasser 5 Minuten gekocht. Nadeln und andere kleine Gegenstande werden 
vor dem Kochen in eine durchlochte Metallkapsel eingeschlossen (Abb. 205). 

AIle Verbandstoffe wie Zellstoff, Watte, Tupfer, Kompressen, 
Binden und die gesamte Operationswasche, Mantel, Tucher, Mund­
masken, Zwirnhandschuhe, Gummihandschuhe, Bursten werden in 
stromendem uberhitztem Wasserdampf (110-138°) unter einem Uber­
druck von 0,5-2,5 Atmospharen sterilisiert, wozu je nach der Temperatur 
des Dampfes 1/4-1 Stunde erforderIich ist. 

Die Verbandstoffe und die Operationswasche werden dabei in Stoffbeutel 
verpackt und in SCHIMMELBUScHsche Blechtrommeln so locker gesteckt, daB 
der Dampf ungehindert hindurchgehen kann (Abb. 206). Die Trommeln werden 
mit geoffneten Schlitzen im Sterilisator dem Dampf ausgesetzt. Nach 
Beendigung der Sterilisation wird durch die Trommeln zum Trocknen der Ver­
bandstoffe heiGe Luft geleitet. Hierauf werden die Schlitze geschlossen. Die 

Abb.205 . Nadelbiichs e . in die die N[Ldeln nnd a ndere kleine Gegenstande vor dem Rouhen 
eingeschlossen werden, damit Fie nicht verloren g£hen. 

Trommeln werden erst unmittelb a r vor dem Gebrauch geoffnet, die Sacke 
mittels steriler Instrumente vorsichtig entfaltet und der Inhalt mittels steriler 
Instrumente entnommen. Eine einmal geoffnete Trommel muB hintereinander 
verbraucht werden, andernfalls wird sie neu sterilisiert. Von Zeit zu Zeit machen 
wir, um uns von de~ Sicherheit unserer Sterilisation zu uberzeugen, die v. MI­
KULICzsche Kontrollprobe, die darin besteht, daB man in die Tiefe des zu 
sterilisierenden Ballens einen Streifen FlieBpapier legt, der mit 30f0igem Starke­
kleister dick bestrichen, halbtrocken durch J odkaIiumlOsung gezogen und ge­
trocknet wurde. Das schwarzblau gefarbte Papier entfarbt sich bei genugen­
der Hitze. Man kann auch kaufliche Papierstreifen benutzen, auf denen auf 
Grund des gleichen chemischen Vorganges bei genugender Hitzeeinwirkung 
das Wort "steriIisiert" erscheint. Oder man pruft die Einwirkung der Sterili­
sation auf eingelegte Milzbrandsporen. Das beste ist das Einlegen eines 
Maximalthermometers. 

1m Not fall e kalID man die Operationswasche IDld die Tupfer zur Sterilisierung 
auch kochen; sie mussen dann in nassem Zustande gebraucht werden. An­
genehmer fUr die Verwendung und ahnlich wirksam hinsichtlich der Asepsis 
ist das PIa t ten der groBen Operationswasche mit einem heiBen Bugeleisen. 

Ais Tupfer verwenden wir zusammengebauschte Gazequadrate von 12, 30 
oder 50 em SeitenHi.nge. Ais Tupfer fur die Praparierzange benuzten 
wir gedoppelte Gazequadrate von 8 em Seitenlange, die in der aus der Ab­
bildung 207 ersichtlichen Weise zusammengefaltet werden. 
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Als Kompressen dienen uns vierfaeh zusammengefaltete und genahte 
quadratisehe Mullplatten von 45 em Seitenlange (Abb. 208). Um sie gegen 

Abb.206. Sterilisiertrommel mit in Sackchen verpackten Tupfern nnrl Verbandstoffen. Die 
Schlitze der Trommel wurden unmittelbar nach Beendigung der Sterilisation geschlossen. 

Abb.207. Herstellung eines " Prap a riertupfers" aus einem Gazequadrat. 



Der aseptische Operationsapparat. 219 

Vergessemverden in der Operationswunde zu schutz en, eine Gefahr, die nament­
lich bei Bauchoperationen groB ist, legen wir grundsatzlich an den heraus­
hangenden Zipfel eine Klemme. Man kann auch an einer Ecke ein etwa 1/ 2 m 
langes Band mit einer groBen Glasperle annahen lassen ("Perltucher"). 

Als Rollgazen bezeichnet man sechsfach zusammengefaltete, 1 m lange 
und 5 cm breite aufgerollte Gazestucke (Abb. 209). 

Abb. 208. Kompre s se mit Band und angehangter Klemme (Perltuch). 

Den Zellstoff ziehen wir als aufsaugendes Material und zur Polsterung der 
Wa t t e wegen seiner Gute und Billigkeit zumeist vor. 

Unsere Jodoformgaze wird folgendermaBen hergestellt: Rollgazen werden 
mit nachstehender Lasung getrankt: Jodoform 200, Ather 1600, Alkohol (96%) 

_"-bb. 209. Rollgaze. 

1600, Glycerin 200. Hierauf wird die nasse Gaze in einen sterilen Kiibel gebracht 
und mit einem sterilen Tuch zugedeckt, wobei sie bald trocknet. Vor dem 
Gebrauch wird sie in SCHIMMELBUscHschen Biichsen derartig verpackt, daB 
sie von der Wand durch eine 2 cm dicke Watteschicht getrennt ist, und 
wird dann 1/ 2 Stunde bei 100 0 sterilisiert. Statt des Jodoforms kann man 
Airol oder Vioform verwenden. 

Die aus Gaze bestehenden Verbandstoffe und die Binden kannen bei nicht 
zu starker Verunreinigung mehrmals benutzt werden. Zu diesem Zwecke 
werden sie nach dem Gebrauch zunachst im kalten Wasser mechanisch gespUlt; 
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darauf eine halbe Stunde in Seifenlauge gekocht und dann mit der Wasch­
maschine gewaschen, getrocknet und wie neues Material weiter verarbeitet. 
Verbandmittel, die nicht wieder gebraucht werden, werden verbramlt. 

Abb.210. Seidenfaden auf Porze \­
lanspule mit unterlegtem Gmnmi­
drain, d~s die Seide vor scblidigender 

t )berspannung scblitzt. 

Die Seidenfaden werden auf Porzellan­
spulen (Abb. 210) gewickelt und 5 Minuten 
in destilliertem Wasser gekocht. Wir beob­
achten dabei die Vorsicht, auf der Rolle ein 
Gummirohr mit anzuwickeln, damit die naB 
werdende Seide nicht iiberspannt und briichig 
wird. Das Wasser wird abgegossen und die 
Seide noch einmal zwei Minuten in 1/ 2 o/ coiger 
SublimatlOsung aufgekocht. In dieser Losung 
verbleibt sie bis zum Gebrau::lh. Ange­
brauchte Seidenrollen konnc~ bfter in Subli­
matlOsung aufgekocht werden. SchlieBlich 
biiBt die Seide an Haltbarkeit ein. 

Die aus Metall bestehellden Nahtmittel und Silkworm werden mit 
den Instrumenten in der iiblichen Weise gekocht. RoBhaar und Frauenhaar 
werden 3 Minuten in destilliertem Wasser gekocht und in steriles 01 gelegt. 

Abb. 211. GeftLJ3 zur Aufbewabrung von sterilem 
Katgut in Alkobol. 

Die Ka tgu tfaden be­
ziehen wir in sterilisierten 
trockenen Knaueln von 
Graf-Nilrnberg. Die Knauel 
werden in die hierfiir be­
stimmten, sterilisierten, mit 
96 % igem Alkohol gefiillten 
GefaBe gelegt (Abb. 211). 
Hier miissen sie, urn ge­
schmeidig zu werden, min­
destens zwei Tage bleiben. 
Aber selbst eine monate­
lange Aufbewahrung in Al­
kohol setzt die Brauchbar­
keit des Katguts nicht 
herab. Bedauerlich ist, daB 
die von der Fabrik herge­
stellten Knoten im Katgut 
beim scharfen Anziehen del' 
Faden zumeist aufgehen. 

Die Operations mantel 
sind vorne glatt und werden 
am Riicken geschlossen. Sie 
haben lange, das Hand-
gelenk fest umschlieBende 

Armel, iiber die die Handschuhe gestreift werden (Abb. 212). Sind die Armel 
zu kurz, so wird die Verbindung zwischen Armel und Handschuh durch eine 
besondere Gummimanschette (nach DODERLEIN) (Abb. 213) bewerkstelligt. Die 
Mantel reichen etwa bis zur Mitte des Unterschenkels. 

Wenn wir das Sprechen bei der Operation auch nach Moglichkeit einschranken, 
so laBt es sich nicht vollstandig vermeiden. Wir tragen zum Schutze gegen die 
Tropfcheninfektion Mundmasken, die aus einem vierfachen, 20 zu 50 cm 
groBen rechteckigen an der einen Schmalseite zwei Bander tragenden Gaze­
stiick bestehen (Abb. 214). 
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Einen Vollbart halten wir fiir beclenklich. Wir lassen nur einen kurz 
geschnittenen Schnurrbart zu. Einen Kopfschutz in Form einer Tuchmiitze 
tragen wir nicht, cla wir unsere Haare kurz halten und der Ansicht sind, daB 
der Operateur und seine Assistenten einen klaren und kiihlen Kopf brauchen, 
wofiir das bei vielen Schulen iibliche Einpacken des ganzen Kopfes bei der hohen 
Temperatur cles Operationssaales 'nicht forderlich ist. Wir legen in Anlehnung 
an einen Vorschlag PELS-LEUSDENS urn den Kopf iiber Stirn und Vorderhaare 

Abb.212. DcI' Armel des Operationsmari tels wil'd am Handgelenk fest geschlossen (rechtel' 
Arm), del' Gummihandschuh wird in breiter Deckung iibergestreift (linker Arm). 

/' 
--

Abb.213. Gummimanschette, stellt bei zu kurzem Armel den Abschlu13 zwischen Mantel und 
Handschuh her. 

einen Trikotschlauch aus feinster Seide, der die Haare des Vorder­
kopfes cleckt und gleichzeitig etwaige SchweiBtropfen der Stirne aufsaugt 
(Abb.214). Die unberechenbaren lang en Haare cler Frauen werden bei uns 
clurch Ganzmasken (Abb. 215) odeI' zum mindesten durchHaarnetze gebandigt. 
Die groBen Hauben mancher Schwesternorclen erachten wir mit Riicksicht auf 
die Asepsis und die Beleuchtung bei Operationen fiir unvorteilhaft. 

Unsere Zwirnhandschuhe sincl auf der dorsalen Seite mit dem Klinik­
stempel versehen. Del' linke tragt auBerdem an diesel' Stelle einen eingestickten 
roten Stern. So weiB man ohne langes Suchen, an welche Hand und in welche 
Richtung jeder Handschuh gehort. 
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Die nach jedesmaliger Verwendung alsbald in flieBendem Wasser gereinigten 
Gummihandschuhe werden durch Aufhangen unter Wenden auf beiden 
Seiten getrocknet und auf beiden Seiten mit Talkum bestreut. Sie werden, 
nachdem sie mit Mull ausgestopft oder iiber Zwirnhandschuhe oder Draht­
gestelle gezogen sind, in Trommeln durch Wasserdampf sterilisiert. 1m Not­
falle konnen die Gummihandschuhe auch ausgekocht werden; sie miissen dann 
in nassem Zustand verwendet werden. Die Hande konnen vor dem Anziehen der 
Gummihandschuhe aus einer sterilisierten Talkumstreubiichse iiberpudert werden. 
Beim Anziehen von Handschuhen halt die Schwester stets zuerst den rechten, 

Abb. 214. Die bei uns eingefiihrt.e 
Gesichtsma ske und Stirnbinde. 

dann erst den linken hin. 
Die Handbiirsten werden 

in Wasserdampf sterilisiert und 
in 2 Ofo iger SagrotanlOsung a ufbe-

Abb. 215. G a nzmaske fiir Personen 
mit langen Haaren. 

wahrt. Vor harten Biirsten ist dringend zu Warnell. Wir benutzten Biirsten nur 
in bescheidenstem AusmaB fiir die Fingernagel. Gummischwamme, die wir 
zum Reinigen der Hande grundsatzlich verwenden, werden in Sodalosung gekocht. 

Die S eidenkatheter konnen wiedie Verbandstoffe in stromendem Dampf steri­
lisiert werden, doch soli jeder Katheter in ein besonderes Tuch oder eine besondere 
Papierhiilse eingeschlagen sem, da die Katheter sonst leicht zusammenkleben. 

Die Zystoskope werden mit Ausnahme der Optik gekocht. Die Optik wird 
durch einstiindiges Einlegen in eine 20f0ige Sagrotanlosung desinfiziert. 

Wir haben nur zwei GroBen von Abdecktiichern: kleine, 1 m im Quadrat, 
wie groBe Servietten, und groBe, 1,40 X 1,80 m wie Bettlaken. Lochtiicher 
und Winkeltiicher benutzen wir nicht. 

Die Haut des menschlichen Korpers laBt sich nicht keimfrei 
machen. Unsere chemischen Desinfektionsverfahren bewirken lediglich eine 
Keimverarmung und Keimabschwachung. 
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Die Desinfektion des Operationsfeldes: Jede umstandliche, die Kriifte 
der Kranken stark in Anspruch nehmende (Erkaltung!), die Haut schadigende 
V or bereitung des Opera tionsfeldes ist zu verwerfen. Wir rasieren am 
Tage vor der Operation die Gegend des Operationsfeldes (Lysolrasierseife), 
reinigen sie von grobem Schmutz und geben dem Kranken, wenn Kraftezustand 
oder Art der Erkrankung nicht dagegen sprechen, ein Reinigungsbad, wobei 
wir fiir Kranke mit aseptischen Operationen und fiir Kranke mit offenen Wunden 
getrennte Wannen verwenden. Bei Dringlichkeitsoperationen werden die Kranken 
unmittelbar vor der Operation rasiert und gereinigt. Die eigentliche Desinfek­
tion des Operationsfeldes besteht bei uns in einem einmaligen reichlichen 
Anstrich mit Tanninalkohol (denaturierter Spiritus 100Q, Acid. tannin. 
pulv. 75, Fuchsin einige K6rn­
chen) (vgl. ChirurgenkongreB 
1922, KIRSCHNER, NOETZEL). 
Der Fuchsinzusatz hat den Zweck, 
die bestrichene Haut kenntlich 
zu machen. Dort, wo es bei der 
Ausdehnung der Operation auch 
auf die natiirliche Hautfarbe 
ankommt, also bei infekti6sen 
Prozessen, wird der Farbstoff im 
DesinfektiOlismittel weggelassen. 
Der Anstrich muB mit so reich­
lich getrankte m dick e m Stiel­
tupfer erfolgen, daB die Haut des 
Operationsgebietes von der L6-
sung trieft! An anderen Kliniken 
findet allgemein der z wei m a Ii g e 
Anstrich mit 5%igerJ odtink­
tur Verwendung. Dieses Ver­
fahren ist teuer, reizt gelegentlich 
die Haut des Kranken und die 
Schleimhaute der Operierenden, 
verwischt die Farbe und die feine 
Gestaltung der K6rperoberflache, 
was besonders bei Infektionspro­
zessen st6rend ist, und solI bei 
Beriihrung von Darmen mit der 
bepinselten Haut zur Bildung 

Abb.216. Schiissel mit Stander und Deckel 
fiir den Alkohol zur Handedesinfektion. 

von Verwachsungen Veranlassung geben (PROPPING), Nachteile, die die Tannin­
alkoholdesinfektion nicht besitzt. 

Um uns beim Waschen und bei der Operation vor Durchnassung zu schiitzen, 
legen wir vor dem Waschen Gummischuhe (Modell Konigsberg) und eine 
dariiberfallende Gummischiirze an. Zur Erh6hung der Sauberkeit und der 
Asthetik und zur Schonung unserer Zivilkleider tragen wir im Operations­
betriebe weiBe Hosen und weiBe Schuhe. Die Hemdarmel werden, falls 
nicht besondere armellose Operationshemden getragen werden, bis an die 
Achselh6hle hochgestreift und hier verlaBlich befestigt, wozu wir einen 
besonderen Haltegurt aus weiBem Stoffgummi benutzen (Abb.217). 

Die Handedesinfektion: Auch bei der Desinfektion der mensch­
lichen Hand herrscht heute die Einfachheit vor. Wir waschen unsere Hande 
undArme bis iiber denEllenbogenje nach dem Grade einer etwa voraus­
gegangenen Verunreinigung 3-5 Minuten in flieBendem warmem Wasser mit 
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Seife unter zarter Anwendung einer weichen Biirste, wobei wir uns in del' Mitte 
del' Waschung die Nagel mit einem ausgekochten Nagelreiniger aus Holz 
oder Zelluloid reinigen. VOl' den Nagelreinigern aus Metall ist zu warnen, da 
jedes Material, das harter als die Nagelsubstanz ist, Rillen in die Nagel grabt, 
in denen del' Schmutz spater fest haftet. Nach del' Seifenwaschung spiilen 
wir uns die Hande undArme bis oberhalb des Ellenbogens fUnf Minuten 
lang mit 60% igem denaturiertem Spiritus in del' Weise ab, daB wir 
sie in reichlich mit Spiritus gefUllte 
Schiisseln tauchen und mittels steriler 
Gummischwamme standig abreiben. 
Die sterilisierten Spiritusschiisseln 

Abb. 217. Trocknen der Hande nach der AI­
koholdesinfektion. Das Handtuch wird weit 
weg von der nicht sterilen Gummischiirze, die 
Hande hoher als der Ellbogen gehalten, damit von 
der Ellenbogengegend keine keimverschleppenden 
'rropfen nach den Handen laufen. Die Hemdarmel 
w erden durch einen Haltegurt iiber die Mitte des 
Oberarmes_zuriickgehalten. Es fehlt die Stirnbinde. 

Abb.218. Zwei haufig gemachte Fehler: Die 
keimhaltige Schiir7.e wird mit dem sterilen Hand­
tuch gestreift, das weiter zum Handetrocknen 
benutzt wird. Die Hande werden tiefer als die 
Ellenbogen gehalten, so daJ3 keimhaltige Tropfen 

nach den Handen rinnen. 

sind bei Nichtgebrauch mit einem sterilen Blechdeckel verschlossen (Abb. 216) 1). 
Nach Beendigung del' Spirituswaschung diirfen die Hande nicht mehr tiefer 
als die Ellenbogen gehalten werden, damit nicht von del' Ellenbogengegend, 
diesem Grenzgebiet zwischen sauber und unsauber, herabrimlende Fliissig­
keitstropfen Bakterien nach den Handen schlepp en (Abb.217 u.218). Wir 
trocknen IllS mit einem kleinen sterilen Handtuch, das uns entweder einzeln 
mit sterileI' Zange zugereicht wird, odeI' das wir von einem geschichteten 

1) Der durch die Handedesinfekt.ion verunreinigte und verdiinnte Spiritus wird dadurch 
wieder gebrauchsfahig, daB er filtriert und mit frischem denaturiertem Spiritus zu einer 
60%igen Losung aufgefiillt wird. Wir haben, obwohl wir seit dem Jahre 1916 gewohnlichen, 
kauflichen denatnrierten Spiritus verwenden, nie die geringste Schadigung der Hande 
gesehen. 
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Haufen ohne Beriihrung oder Betropfung der anderen Handtiicher selbst ent­
nehmen, zuerst beide Hande und hierauf beide distalen Unterarmhalften. 
Die proximale Halfte der Unterarme wird nicht abgetrocknet, um keine 

Abb.219. Ein haufig gemachter Fehler. Der Operateur beriihrt mit der nicht sterilen 
Riickseite seines Mantels die sterilen Tiicher. 

Keime zu verschleppen. Hiermit ist der eigentliche Akt der Handedesinfektion 
beendet. Die Handschuhe werden erst nach dem Anziehen des Mantels und 
nach dem Abdecken des Operationsfeldes angelegt. 

Diese einfache Spiritusdesinfektion geniigt nach unserer Erfahrung allen 
Anforderungen. Unter ungiinstigen auBeren Verhaltnissen ist das lange 
Bereithalten des leicht verdunstenden Spiritus (Sanitatsdepots, Sanitatskasten, 
Lazarettziige) oder sein Mitfiihren in groBen Mengen (Krieg) schwierig oder 
unmoglich. Der Besitz eines unveranderlichen und geringvolumigen' 

KIRSCHNER· SCHUBERT, Opcrationslebre I. 15 
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Ersatzmittels ist daher von groBer praktischer Bedeutung. Wir glauben ein 
derartiges Mittel in dem Sagrotan gefunden zu haben (vgl. RAUCH, Chirurgen­
kongreB 1925), dessen 2%ige Losung den 60%igen Alkohol bei der Hande­
desinfektion ersetzen kann. Wir haben diese Art der Handedesinfektion ein Jahr 
lang an der Konigsberger Klinik mit gleichbleibenden Ergebnissen erprobt. 

Vorbeugende Pflichten gegen seine Hande hat der Chirurg dauernd 
zu erfiillen. Sein ganzes Leben ist eine ununterbrochene bewuBte 
Dauerprophylaxe. Niemals darf er seine Hande irn chirurgischen Dienst 
oder irn privaten Leben mit unsauberem oder eitrigem Material in Beriihrung 
bringen, und er muB ·sie vor Verletzungen und Rissigwerden sorgfaltig schiitzen. 
Hieran ist namentlich beim Wechsel des Wundverbandes zu denken, der 
bei der notigen Achtsamkeit, Schulung und Geschicklichkeit zumeist ohne 
unmittelbare Verwendung der Hande mit Hille zweier Pinzetten, "der ver­
langerten, auskochbaren Finger", moglich ist. LaBt sich das Anfassen infek­
tiosen Materials bei septischen Operationen, bei der Untersuchung eitriger 
Wunden, des Mastdarmes, der Mundhohle, beirn Verbandwechsel usw. nicht 
umgehen, so muB der Chirurg seine Hande durch unverletzte Gummi­
handschuhe schiitzen. "lch trage den ganzen Tag Gummihandschuhe, aber 
bei der Operation ziehe ich sie aus" (KOCHER). Mit einer prophylaktisch ge­
hiiteten, mit virulenten Keirnen nicht beschmutzten Hand kann man ungewaschen 
gefahrloser operieren als mit einer infizierten Hand nach sorgfaltiger Desinfektion ! 
Schon SEMMELWEISS hat gesagt: Es ist sicherer, den Finger nicht zu verunr~i­
nigen, als den verunreinigten wieder zu reinigen. Sowie wir eine Station zur Visite 
betreten, halt uns die diensttuende Schwester Gummihandschuhe entgegen. 

Als man erkannt hatte, daB es unmoglich ist, die Hande keimfrei zu machen, 
wurden die Gummihandschuhe von FRIEDRIcH in die Chirurgie eingefiihrt, um 
eine keimfreie Operationshand zu schaffen, also fiir aseptische Operationen. 
Zwar wurde dieses Ziel infolge der an den feinen Gummihandschuhen immer 
wieder entstehenden Locher nicht erreicht. Die weitere Entwicklung hat jedoch 
den Gummihandschuhen eine ganz andere und vielIeicht noch hohere Bedeutung 
zugewiesen, namlich die Hande vor der Verunreinigung bei eitrigen Opera­
tionen und anderen unsauberen Arbeiten zu sch ii tzen. Bei infiziertem Opera­
tionsgebiet sind Gummihandschuhe daher heute unerlaBlich. Bei infizierten 
Operationen schiitzen sie die saubere Hand vor der infizierten Wunde, bei 
aseptischen Operationen schiitzen sie die saubere Wunde vor der infizierten 
Hand! Wir tragen bei allen operativen Eingriffen Gummihandschuhe. 

Zwirnhandschuhe benutzen die Assistenten auBerdem zum Festhalten 
schliipfriger Eingeweide, namentlich bei Bauchoperationen; sie werden iiber 
die Gummihandschuhe gezogen. 

Bei besonders zarten Arbeiten, z. B. bei dem Nahen von GefaBen, dem 
Tasten in der Bauchhohle, ziehen wir die Handschuhe aus, ohne daB wir 
hierdurch eine Gefahrdung der Asepsis befiirchten. Nur muB man die Hande 
nach dem Ausziehen der Gummihandschuhe von dem infektiosenHan<ischuh­
saft durch eine Alkoholwaschung saubern. Nach Durchtrankung der Zwirn­
handschuhe mit Blut und Gewebsfliissigkeit, nach AbschluB einer Operations­
etappe, namentlich aber beim 1Jbergang von einem infektiOsen zu einem 
aseptischen Operationsabschnitt, beirn ReiBen der Gummihandschuhe werden 
die Handschuhe unter erneuter und abgekiirzter Handedesinfektion durch 
neue ersetzt. 

Der moderne Chirurg, der sich des Keimgehaltes selbst der bestdesinfizierten 
und mit Gummihandschuh bewehrten Hand dauernd bewuBt ist, vermeidet 
es nach Moglichkeit, seine Hande mit der Wunde iiberhaupt in Beriihrung 
zu bringen, und sucht aIle MaBnahmen, wenn irgend angangig, alIein mit 
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Instrumenten durchzufiihren. Die Hande gehoren nicht in die Wunde! 
DaB diese Bemiihungen nur bis zu einem gewissen Grade erfolgreich sind und 
vielfach, z. B. beim Anlegen der Unterbindungen, versagen, ist verstandlich. 

Vom Operationsraum. Da die Bakterien an den Gegenstanden haften 
und im wesentlichen nur durch Beriihrung iibertragen werden, so konnen 
wir nach entsprechender Vorbereitung, wozu auch die Beseitigung des etwa 
vorhandenen Ungeziefers (Fliegen!) gehort, in jedem noch so unsauberen, aber 
staub- und regendichten Raume aseptische Operationsverhaltnisse schaffen 
(Kriegsverhaltnisse I). Unter geordneten VerhaItnissen -nehmen wir groBere 
Operationen aber natiirlich nur in hierfiir besonders eingerichteten 
Raumen vor, in denen nicht allein die peinlichste Durchfiihrung der Asepsis 
gewahrleistet ist, sondern auch Beleuchtung, Bequemlichkeit und Asthetik 
weitgehend beriicksichtigt sind. 

In groBen Operationsbetrieben ist zur Erhohung der aseptischen Sicherheit 
die Trennung der Operationsanlage in eine aseptische und in eine 
septische A bteil ung vorteilhaft, wobei naturgemaB auch das gesamte Instru­
mentarium, die Operationswasche, die Tupfer, das Verbandmaterial usw. zu 
trennen sind. Vollstandig und damit wirkungsvoll wird diese Sonderung aber 
erst bei gleichzeitiger Trennung des Operateurs, der Assistenten und 
des Personals. Das laBt sich in der Praxis nicht durchfiihren. Ebensowenig 
!aBt sich eine scharfe Trennung zwischen den aseptischen und den 
septischen Krankheitsfallen herstellen, da schlieBlich z. B. jede Darm­
operation infektios, d. h. septisch ist. In Wirklichkeit lauft die Trennung der 
Operationsraume und auch der Abteilungen daher auf eine AuBerlichkeit, viel­
leicht nur auf eine Suggestion hinaus, indem man die schwer-eitrigen phlegmo­
nosen Falle in einem mit der "septischen" Station in unmittelbarer Verbindung 
stehenden Operationsraum behandelt. Wir haben an der Konigsberger Klinik 
infolge baulicher Veranderungen seit vielen Jahren alIe Kranken in einem 
Saal operiert und auf einer allgemeinen Station untergebracht, ohne daB wir 
eine Verschlechtel"1l!lg der aseptischen Operationsergebnisse feststellen muBten. 
Nie haben wir die Ubertragung einer Infektion, z. B. eines Erysipels, beobachtet. 
Hierzu ist eine unmittelbare Uberimpfung erforderlich. 

Eine moderne Operationsanlage besteht aus dem eigentlichen Opera­
tionssaal, in dem ausschlieBlich die bei dem jeweiligen Eingriff unmittelbar 
benotigten Gegenstande Platz finden, und den Nebenraumen, die zum 
Waschen, Vorbereiten und Annarkotisieren der Kranken, zur Desinfektion und 
zum Einkleiden der an der Operation beteiligten Personen dienen. In einem der 
Nebenraume befindet sich eine Anzahl von Waschbecken mit flieBendem, in 
seiner Warme einstellbarem Wasser. Das An- und Abstellen des Wassers muB 
mit dem FuB oder mit dem Kopfe moglich sein. Zwischen Waschraum und Ope­
rationssaal befindet sich iiber den Waschbecken vorteilhaft ein Glasfenster, 
durch das die sich desinfizierenden Personen die Vorgange im Operationssaal 
iiberblicken konnen, ohne daB eine gegenseitige Storung moglich ist. Nach 
Operationen notwendig werdende Gipsverbande werden niemals im Opera­
tionssaal, sondern in einem eigenen hierfiir bestimmten Nebenraume angefertigt. 

Der Operationssaal selbst bildet am besten ein Rechteck. Er soll so groB 
sein, daB die im Saal beschaftigten Personen zwischen den einzelnen Gegen­
standen ohne Gefahr des Anstreifens durchgehen konnen und die Betten 
neben den Operationstischen bequem Platz haben. Der FuBboden besteht aus 
Fliesen und ist nach einer Bodenentwasserung geneigt. Der FuBboden 
wird zur Vermeidung von Staubentwicklung mit 2 0/ oiger Sagrotanlosung dauernd 
feucht gehalten. Zum blanken Abwischen dient ein Gummischieber. Die 

15* 
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Wiinde sind gekachelt oder mit Olfarbe gestrichen, damit sie abgewaschen wer­
den konnen. Aile Ecken und Winkel sind gerundet. 1m Operationssaal selbst 
sollen nur die un e n t b e h r Ii c h s ten Mob e 1 stehen, alle anderen fiir eine Operation 
erforderlichen Gegenstiinde werden in den Vorzimmern untergebracht. Die mit 
weiBem Lack iiberzogenen Mobel werden, ebenso wie die Wiinde und der FuBboden 
des Saales, tiiglich mit 2%iger Sagrotanli:.isung abgewaschen. Tupfer und eitrige 
Fliissigkeiten werden niemals auf den Boden, sondern stets in Eimer gebracht. 

Von gri:.iBter Wichtigkeit ist die Beleuchtung. Die Tageslichtbeleuch­
tung soil aus einem mi:.iglichst die ganze Decke einnehmenden Oberfenster und 
aus einem fast eine ganze Seito des Rechtecks einnehmenden Fenster bestehen. 
Das Oberlichtfenster muB so angebracht sein, daB die Sonne den Operations­
tisch nicht treffen kann, oder es muB sich teilweise verdunkeln lassen (elektrisch 
betriebene Verdunkelungsvorrichtung). Das Oberlichtfenster muB doppelt, se"in 
Zwischenraum muB geheizt sein, damit sich kein Kondenswasser bildet. Das 
Seitenfenster nimmt am besten die"ganzeW.and ein und reicht von der Decke 
bis etwa 1 m oberhalb des FuBbodens. Die Scheiben dieses Doppelfensters 
sind so weit zu mattieren, daB die Vorgiinge im Saal von drauBen nicht zu 
beobachten sind. Damit auch hier ein Blenden auszuschlieBen ist, soil das 
Fenster einen Vorhang besitzen, der von unten nach oben bewegt und in jeder 
Hohe festgestellt werden kann (HELLER). Beleuchtungsfenster an den iibrigen 
Wanden sind unseres Erachtens nicht zu empfehlen, da durch das hier ein­
fallende Licht die Augen leicht geblendet und ermiidet werden und da die 
zwischen gegeniiberliegenden Fenstern stets entstehende Zugluft besonders den 
betiiubten Kranken schaden kann. Dagegen sollen die Seitenwande dicht 
unterhalb der Decke mit elektrisch betriebenen Ventilatoren versehene Ent­
liiftungsoffnungen tragen. 

Ais kiinstliche Beleuchtung dient einmal die in ihrer Stellung und 
Richtung im wesentlichen festgelegte Deckenbeleuchtung und das andere 
Mal die in ihrer SteHung und Richtung fast beliebig veriinderliche Stativ­
beleuchtung. Die Beleuchtungskorper beider Sorten senden das Licht ent­
weder von einem einzelnen Punkte unmittelbar oder mittelbar durch 
Spiegelung auf das Operationsfeld, wobei die iiblichen starken Schatten ent­
stehen. Oder die Beleuchtungskorper senden das Licht auf das Operationsfeld 
von mehreren Punkten, indem entweder das Licht mehrerer Licht­
quellen oder das Licht einer Liohtquelle durch mehrere Spiegel auf dem 
Operationsfeld vereinigt wird. 1m letzten FaHe konnen die das Licht zuriick­
werfenden Stellen als besondere Einzelspiegel in der weiteren Umgebung auf­
gestellt (ZEISS-SIEDENTOPF) sein oder nahe beieinander liegen (SCHUBERT) 
oder in dem Lampenkranz selbst befestigt sein (ZEIsssche Kugelspiegel-, Ascia­
tique- und Scialytiquelampe, Lampe "Schattenfrei" des Medizinischen Waren­
hauses Berlin). 

Bei der ErheHung des Operationsfeldes durch mehrere aus verschiedenen 
Richtungen einfallende Strahlen bewirkt die Ausschaltung eines oder einiger 
Strahlenbiindel nur eine unmerkliche Verdunkelung des Operationsfeldes: 
Schattenloses Licht. Wir empfinden dieses viel geriihmte schattenlose 
Licht nicht als Idealbeleuchtung, da uns der Schatten als ein natiirliches, vom 
Auge gefordertes Hilfsmittel des korperlichen Sehens und der Abschiitzung der 
Entfernung erscheint, dessen Fehlen die Tiefenempfindung beeintriichtigt und 
da~ Auge ermiidet. W 0 der Kopf der Operierenden von einem Lichtbiindel 
getroffen wird, entsteht eine unangenehme Erhitzung, so daB die Vorschaltung 
von Wiirmefiltern sehr erwiinscht ist. 

Die an einer Stelle fest oder anniihernd fest aufgehiingten Lampen oder 
Spiegel senden das beste Licht im wesentlichen immer auf die gleiche, eng 
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u mgrenzte Stelle, so daB zur besten Beleuchtung des Operationsfeldes der 
Operationstisch verruckt werden muB. Gegen die wagerechte Verschie­
bung der als Deckenbeleuchtung dienen­
den Lampen oder Spiegel, wie sie z. B. 
bei dem SCHUBERTschen Spiegel durch 
Gleiten auf Eisenschienen moglich ist, 
sind Bedenken wegen etwa herabfallen­
den Staubes zu erheben. Eine erhebliche 
Richtungsanderung der Strahlen, so daB 
sie genau von der Seite einfallen, wie 
man es z. B. bei der Steinschnittlage 
benotigt, laBt sich trotzdem nicht er­
reichen. Das ist nur durch an alle Stellen 
und in allen Richtungen verschiebbare 
Stativlampen moglich. 

Wir benutzen folgende Be­
leuchtung: Etwa 2 Meter uber der 
Mitte jedesOperationstisches befindet sich 
hinter einer Milchglasglocke eine an der 
Decke fest angebrachte elektrische 
Lam p e von 6000 W a t t. Das eigentliche 
Operationsfeld wird auBerdem durch 
zwei auf fahrbaren Standern verstellbar 
befestigte ZEIsssche Kugelspiegel­
lampen (Abb. 220) beleuchtet. Trotz 
zahlreicher Versuche mit anderen Ver­
fahren hat uns diese einfache Einrich­
tung bisher am meisten befriedigt. Die 
Deckenbeleuchtung erhellt den Opera­
tionsraum und wirft auf die Oberflache 
des Operationstisches ein vorzugliches 
Licht. Das jeweilige Operationsfeld, ob 
es sich nun am Kopf oder an den Beinen 
des Kranken befindet, ob der Kranke in 
Steinschnittlage oder Beckenhochlage­
rung liegt, kann unter Hinzufugen der 
beiden Kugelspiegellampen von jeder 
Stelle und in jeder Richtung erhellt 
werden, wobei es unter der Einwirkung 
der drei oder zum mindesten zwei Licht­
quellen nicht zu starken Schlagschatten, 
wohl aber zu einer von uns als an­
genehm empfundenen leichten Schatten­
bildung kommt. 

Es ist zweckmaBig, die elektrische 
Beleuchtung zwei voneinander unab­
hangigen Leitungen zu entnehmen und Abb.220. Fahrbare Kug e ispiegellampe 

von ZEISS. 
fur eine Notbeleuchtung zu sorgen, 
um beim Versagen des elektrischen Stromes nicht in Verlegenheit zu kommen. 

Die herk6mmliche Farbe des Operationssaales (Wande, Decke, FuB­
bOden, Mobel, Abdecktucher, Mantel) ist im Hinblick auf die Reinlichkeit das 
WeiB. Hierdurch wird das Auge leicht geblendet und die rote Wunde, in der es 
allein genau sehen soll, ist ihm leicht die dunkelste Stelle im Raum. Eine 
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Tonung des Operationssaales, wie man sie heute vielfach in Rontgenoperations­
zimmern hat, erscheint von diesem Gesichtspunkte 'aus vorteilhaft. Wir ver­
wenden aus dem gleichen Grunde bei besonders feinen Operationen gelegent­
lich dunkelgraue Abdecktiicher (HELLER), ohne davon allerdings wesent­
liche Vorteile bemerkt zu haben. 

Als Heizung kommt nur zentrale Dampf- oder Warmwasserheizung in 
Frage, wobei unterhalb des Fensters ein groBer Heizkorper anzubringen ist. 
Die Heizkorper mussen allseitig frei zuganglich sein, damit sie jeden Tag naB 

Abb . 221. Stand Yen­
til a tor zum Kiihlen 
des Operateurs und 
der Assistenten und 

zum Abblasen der 
Betiiubungsgase. 

abgewischt werden konnen. Fur Dringlichkeitsoperationen 
konnen selbst groBe Operations sale in kurzer Zeit dadurch 
schnell erwarmt werden, daB man Alkohol in feuerfesten 
Schalen mit offener Flamme verbrennt. Die MaBnahme 
muB, da die Luft sich schnell wieder abkiihlt, unter Um­
standen wahrend der Operation ofters wiederholt werden. 
(Vorsicht wegen Feuersgefahr!) Die Temperatur im Ope­
rationssaal soll mit Riicksicht auf die zumeist weitgehend 
entbloBten Kranken, die zudem durch Aligemeinbetaubung 
die Fahigkeit der Warmeeinstellung gleich Kaltbliitern ein­
biiBen, 25 0 C betragen. Durch elektrische Fer nth e r m 0 -

meter wird die jeweilig im Operationssaal herrschende 
Temperatur im Maschinenhaus angezeigt und iiberwacht. 
Eine Temperatur von 25 0 der meist fliissigkeitsgeschwan­
gerten Luft ist fiir den Operateur und fiir die iibrigen bei 
der Operation beteiligten Personen, die Gummischiirzen 
tragen, vollstandig in aseptische Kleidung gehiillt sind und 
sich zudem haufig korperlich anstrengen, schwer ertraglich. 
Kleine nach allen Seiten verstellbare elektrisch be­
triebene Standventilatoren (Abb.221) (Bezugsquelle 
A. E. G. Berlin) ermoglichen es, einzelne Personen in an­
genehmster Weise zu kiihlen und so gleichsam fiir sie aus 
dem iiberhitzten Raum eine Kiihlkammer auszusondern. 
Es muB natiirlich vermieden werden, daB der Luftstrahl 
das Operationsgebiet oder den Kranken trifft. Bakterio­
logische Untersuchungen haben uns gezeigt, daB durch 
derartige Ventilatoren kein starkerer Bakterienniederschlag 
erfolgt. 

Mit Riicksicht auf die Verschlechterung der Luft durch 
die betrachtliche Zahl der bei jeder Operation beschaftigten 
Personen, durch die Betaubungsmittel und Arzneien und 
durch stinkende Krankheitsstoffe muB fiir eine aus­

reichende Liiftung des Operationsraumes gesorgt werden. Die Liiftung 
erfolgt durch Oberfenster oder besser durch in die Seitenwande in der 
Nahe der Decke eingebaute elektrisch betriebene groBe Ventilatoren. Da 
man jedoch die Lufterneuerung eines Raumes nicht iibermiWig beschleunigen 
kann, ohne daB storende Zugluft oder starkere Abkiihlung auf tritt, so ist der 
Rauminhalt des Operationsraumes reichlich zu bemessen und namentlich an 
seiner Hohe nicht zu sparen. Der Luftzug unserer kleinen St andventilatoren 
sorgt gleichzeitig dafiir, daB an einer begrenzten Stelle entstehende unangenehme 
oder schadliche Geriiche (Nahe der Betaubungsmaske!) schnell verteilt werden , 
so daB sie nicht oder nur in verdiinnter Form von dem Operateur oder den Assi­
stenten eingeatmet werden. Ein derartiges Abblasen der gasformigen Betau­
hungsmittel, namentlich des Chloroforms und des Azetylens, erscheint uns 
bei Operationen an Mund, Gesicht und Hals zum Schutze des Operateurs VOl: 



Der aseptische Operationsapparat. 231 

den Betaubungsgasen unerlaBlich. Richtet man den Luftstrom des Stand­
ventilators von hinten auf den Kopf des Operateurs, so erfiiilt er einen doppelten 
Zweck: er kiihlt ihm Kopf und Nacken und fiihrt gleichzeitig die Narkosedampfe 
von ihm weg. Absaugevorrichtungen zum Ableiten der Betaubungsgase 
(PERTHES) haben sich wegen ihrer Umstandlichkeit nicht bewahrt. 

Wir legen auf eine moglichst geringe Zahl der Hilfspersonen im 
Operationssaal Wert, nicht allein aus SparsamkeitsrUcksichten, sondern auch 
im Hinhlick auf die Ruhe und Sicherheit des Betriebes. Bei jeder Operation 
sind, abgesehen von dem Operateur, den ihm assistierenden und instrumen­
tierenden Personen und dem Narkotiseur bei auBerster Einschrankung noch 
eine, unter gewohnlichen Verhaltnissen aber zwei nicht aseptische Hilfs­
personen erforderlich zur Lagerung des Kranken, zum Einkleiden der aseptischen 

Abb. 222. Vorrichtung zum Offnen der Tiiren mit dem Fu/3, so da/3 die Sterilitiit steril 
eingekleideter Personen nicht verletzt wird. 

Personen, zum Herbeiholen und Wegtragen von Instrumenten, Apparaten, 
Verbandstoffen, steriler Salz16sung, Arzneien, zur Bedienung der elektrischen 
Apparate, Lampen, Ventilatoren usw. Werden in einem Raume mehrere 
Operationen gleichzeitig ausgefiihrt, so kommt man bei zwei Operationen 
mit 2-3 Hilfspersonen gut aus und stelit, wenn es irgend moglich ist, fUr 
jeden weiteren Operationstisch eine weitere Hilfskraft ein, wobei sich die 
Hilfspersonen untereinander aushelfen. Die einzelnen Einrichtungen sind bei 
uns so gestaltet, daB sie moglichst auch durch desinfizierte und aseptisch ge­
kleidete Menschen allein bedient werden konnen. Die Brausen fUr die Hand­
waschung lassen sich mit dem Kopf oder dem FuB an- und absteilen. Aile 
TUren des Operatio;nssaales und seiner Nebenraume konnen von beiden Seiten 
mit einem FuB geoffnet werden. Zu diesem Behuf besitzen sie auf beiden 
Seiten etwa 20 cm oberhalb des FuBbodens Eisenbiigel, in die der FuB 
einhaken oder gegen die er treten kann (Abb. 222). Die TUren schlieBen sich 
durch selbsttatige SchlieBer gerauschlos, ohne einzuschnappen. Um den Larm 
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im Operationssaal moglichst zu mindern, tragen die einzelnen Gegenstande 
Gummikappen oder groEe Gummirader an den FiiEen; unsere Eimer haben 
wir, um ihre Bewegungen gerauschlos zu machen, mit vier den unteren Rand 
umgreifenden Lederschlaufen versehen. Die Henkel sind mit Gummi bezogen. 
Larm im Operationssaal ist nicht nur unangenehm, sondern auch schadlich. 
Er beunruhigt unbetaubte Kranke, er stort den Operateur und zwingt ihn, 
seine Befehle mit lauter Stimme zu geben, er verhindert ihn, das Atmen der 
betaubten Kranken dauernd mit dem Ohr zu iiberwachen. 

Vorteilhaft ist es, wenn sich eine Ron tgend urchleuch tungseinrich tung 

Abb. 223. Heberdrainage nach BULAU. 
Eine Hohlnadel mit angeRchlossenem, durch 
einen Quetschhahn verschlieJlbarenSchlauch, 
dessen Ende durch ein Bleigewicht be­
Hchwert ist, tancht. in ein mit SagrotanJosung 
gefiilltes GefiUl. Die Nadel wil'd bei flussig­
keitsgefiilltem Schlauch und geschlossenem 

Hahn eingestochen. 

in unmittelbarer Nahe des Operationssaales 
befindet. Zu unserer Rontgenabteilung 
gehort ein eigenes Operationszimmer mit 
Untertischrohre, wo Knochenoperationen, 
das Aufsuchen von Fremdkorpern usw. 
vorgenommen werden. 

In unmittelbarer Nahe, aber getrennt 
von dem eigentlichen Operationssaal, muE 
ein kleines Laboratorium vorhanden 
sein, in dem bei der Operation gewonnene 
Praparate und Fliissigkeiten wahrend der 
Operation so weit untersucht werden 
konnen, wie es zur Klarung des Falles 
erforderlich ist. 1m besonderen miissen 
sich hier mit Hille eines Gefriermikrotoms 
sofort histologische Praparate herstel1en 
lassen, um die Frage, ob nur eine ein­
fache Ausschalung einer gutartigen oder 
ob eine groEe Radikaloperation einer bos­
artigen ,Geschwulst zu erfolgen hat, aus 
einer Probeexzision sofort wahrend der 
Operation zu klaren (vgl. I, D, 3, a: "Die 
Beseitigung von Korpergewebe", S. 85). 
Hier werden auch die bei den Operationen 
gewonnenen Praparate unter GlasabschluE 
bis zur Beendigung der Operation auf­
bewahrt. Fiir die Aufnahme kleiner Ge­
websstiicke sind mit Formalin beschickte 
Glaser, fiir die Aufnahme infektiosen 
Materials sterile Glaser vorhanden. 

Vorrichtungen zum Absaugen 
von Fliissigkeiten. 1m Operations­

saal und auf den Kl'ankensalen besteht haufig das Bediirfnis, Fliissigkeiten ab­
zusaugen: im Operationssaal zum Nachweis und zur Gewinnung krankhafter 
Fliissigkeitsansammlungen; zur Beseitigung von Blut, das z. B. bei der Gaumen­
spaltenoperation die Ubersicht behindert oder aspiriert werden kann; zur Ent­
fernung von Eiter, z. B. bei der Brustfellentziindung; zur Entleerung von an­
gestautem Urin aus einer durch Sectio alta eroffneten Harnblase, des Darm­
inhaltes beim DarmverschluE, des Mageninhaltes bei Pylorusverengerung; 
zum Absaugen von Speichel und Schleim bei der endoskopischen Untersuchung 
der Speiserohre und der oberen Luftwege; am Krankenbett brauchen wir die 
dauernde Absaugung vornehmlich zur Trockenlegung der Blase und des Magens 
und weiterhin zur Entleel'ung des Brustfel1empyems; hier wird zumeist gleich­
zeitig die Herstellung eines Unterdruckcs verlangt. 
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Als saugende Kraft wird verwendet: 1. eine gewohnliche Spritze, 2. die 
Heberdrainage, 3. del' Tropfsauger, 4. del' Flaschensauger, 5. der POTAINsche 

Abb.224. Tropfsauger nach HARTERT. Die durch das diinne Glas· 
rohr aus clem Irrigator fallenclen Tropfen saugen aus dem dicken 

Schlauch Luft an, wodurch in dem SammelgefiW ein negativer 
·Druck entsteht. 

Abb. 225. Die in den 
Tropfsauger eingeschal­
tete Tropfkugel mit 
SeitenanschluJ3und vorge­
schaltetem Quetschhahn. 

Apparat und 6. die Wasserstrahlpumpe. Vielfach sind diese Vorrichtungen 
untereinander gleichwertig, fiir bestimmte Zwecke ist die eine Vorrichtung 
den anderen iiberlegen. 
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1. Die Anwendung der Spritze zur Ansaugung beginnt mit der an anderer 
Stelle (vgl. III, D, S. 255) beschriebenen gewohnlichen Probepunktion und 
endet mit umiangreicher Absaugung durch bis zu 1/41 fassende Spritzen. Werden 

Abb. 226. Flaschenasp irator nach BUNSEN. Die aus der oberen Flasche in die nutere Flasche 
stromende Inussigkeit erzeugt in der obm'en FJasche einen negativen Druck, der sich durch den 
dunnen Schlauch auf das Sammelgefiii.l und auf das dicke Saugrohr fortpflanzt. Das Saugrohr, 

cin 2 em diokes Glasrohr, dient zum AufftLdelu und Entleeren des Darmes. 

Spritzen zur Entleerung von Raumen verwendet, die - wie beispie1sweise der 
Brustfellraum - zeitweise unter negativem Druck stehen, und muB die 
Spritze zur geniigenden Entleerung mehrmals angesetzt werden, so muB die 
liegenbleibende Kaniile wahrend des An- und Absetzens der Spritze luftdicht 
abgeschlossen werden. Der AbschluB wird am einfachsten durch Zusammen-
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Abb.217. POT\!;'; b r ppnrnt. Durcb Auspumpl'n der Luft ,..Ird dcm mmelgefllB In 
negativ r Druck l'rzcugt, der leb bel ent prccb nllcr 'tellung der 11llhne In Il n 1Ulg0) chI 11 n 

.. cblaul'b tort ht. 

ist ein Glasrohr von 1,3 mm lichter Weite befestigt, so daB die einzelnen 
Tropfen den ganzen Querschnitt des Rohrehens ausfiillen. Das Rohr, dessen 
Lange entsprechend der gewiinschten Saugkraft 1-2 m betragt, endet in ein 
SammelgefaB. 1m oberen Teil der Tropfkugel befindet sich eine seitliche Ab­
zweigung fiir den AnschluB des Saugrohres. Man laBt etwa jede Sekunde 
einen Tropfen fallen. Da das Abtropfen der Standfliissigkeit von der Menge 
der angesaugten Fliissigkeit unabhangig ist und auch durch eine Verbindung 
des Saugrohres mit der atmospharischen Luft nicht beschleunigt wird, so 
kann man den Apparat mit Vorteil zur Absaugung von Fliissigkeiten auch aus 
einem nicht luftdicht geschlossenen Raum benutzen. 

4. Der BUNSENsche Flaschenaspirator stellt die Saugung durch das 
Abstromen von Wasser aus einer h6heren in eine tiefere Flasche her, wobei 
in der oberen, sich nur nach der Saugleitung 6ffnenden Flasche ein negativer 
Druck entsteht (Abb. 226). St6rend ist, daB nacn dem volIstandigenAbflieBen des 
Wassers aus der oberen in die untere Flasche die Saugung wahrend des Umstellens 
beider Flaschen durch Abklemmen der Saugleitung unterbrochen werden muB. 
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Man wahlt die beiden Flaschen daher moglichst groB. Da aus der obm·en 
Flasche immer nur so viel Wasser in die untere Flasche laufen kann, als 
Fliissigkeit durch das Saugrohr angesogen wird, lmd da der negative Druck 

A!)!), 228. An die Wasserleitnng 
angeschlossene vVass erstr a hl­
pumpe. Das den Glaszylinder durch· 
stromende 'Vasser reillt aus del' ein­
gefflgten Pipette Luft mit, so dall in 
dem seitlich angeschlossenen Gummi­
rohr ein negativer Druck entsteht. 

im Saugrohr gleich dem senkrechten Abstand 
der Fliissigkeitsspiegel der heiden Flaschen ist, 
so benutzt man den Apparat vorziiglich auch 
zur Herstelhmg eines negativen Druckes von 
bestimmter Starke, z. B. bei der Behandlung 
der Brustfelleiterung. Die Firma Windler­
Berlin bringt nach unseren Angaben einen 
brauchbaren Saugappa,rat (im besonderen auch 
fiir Darmentleerung) in den Handel. 

5. Der POTAINSche Apparat (Abb. 227) 
besteht aus einer Flasche mit doppelt durch­
bohrtem Stopfen, durch dessen eine Qffnung 
eine Saugleitung mit Kaniile, durch dessen 
andere Qffnung eine Leitung zu einer mit der 
Hand betatigten Saugpumpe geht. Jede Lei­
tung besitzt einen Sperrhahn. Bei geschlosse. 
11em Hahn der Saugleitung und geoffnetem 
Hahn der Pumpleitung wird durch Betatigen 
der Pumpe die Luft in der Flasche verdunnt. 
Nun wird auch der Hahn der Pumpleitung ge­
schlossen, und die Kaniile in die abzusaugende 
Fliissigkeit, z. B. in den Eiter des Brustraumes 
eingefiihrt. Wird jetzt der Hahn der Saug­
leitung geoffnet, so stromt die Fliissigkeit in 
die Flasche. ErschOpft sich die Saugwirkung, 
so kann sie nach entsprechender Schaltung 
der Hahne durch erneutes Pumpen wieder 
verstarkt werden. Der Apparat eignet sich 
nur zu kurzfristiger Saugung. 

6. Bei der Wasserstrahlpumpe (Abb. 
228) reiBt ein mit groBer Schnelligkeib ein 
Glasrohr durchstromender Wasserstrahl durch 
einen seitlichen Schlitz Luftteilchen aus einem 
umscheidenden Glasrohr mit und bewirkt auf 
diese Weise eine Luftverdunnung und Saugung. 
Die Vorrichtung muB an eine Wasserleitung 
angeschlossen werden, so daB haufig lange 
Schlauchleitungen erforderlich sind. Die Saug­
krait laBt sich in der Starke schlecht ab­
stufen. 

Bei den einzelnen Saugvorrichtungen wird 
die abgesaugte Fliissigkeit, sofern sie der Saug­
apparat nicht selbst aufnimmt, in einem vor­
geschalteten Sam mel g efa B aufgefangen. 

Es ist wichtig, daB aIle Schlauch- und 
Flaschenverbindungen einer Saugeinrichtung 
vollstandig dicht sind, was vor dem Ge­
brauch jedesmal zu priifen ist. Zum Abdichten 
der Flaschenansatze sind Gummistopfen, die 
vor dem Einsetzen in heiBes Wasser gelegt 
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werden, besser als Korkstopfen, die dureh Einlegen in heiBes Paraffin vorzu­
behandeIn sind. 

Die fur die Absaugung bestimmten Kanulen, die Glasrohre und die Sehlauehe 
diirfen im Verhaltnis zu der zu entleerenden Flussigkeit nieht zu eng, an keiner 
Stelle eingesehnurt und nieht zu dunnwandig sein, da sie sonst dureh den Lnft­
druek zusammengepreBt werden. Fur den Durehgang des Darminhaltes ist 
z. B. eine liehte Weiteder Leitungen von 2 em Durehmesser MindestmaB. 

B. Die Aseptik des Operationsaktes und des 
Wundverbandes. 

1m einzelnen spielen sieh die aseptisehen MaBnahmen bei den 
Operationen folgendermaBen ab: 

Der Zeitpunkt des Beginnes der Operation (Hautsehnitt !), bei mehreren 
Operationen des Beginnes der 
e r s ten Operation, und die 
Reihenfolge der Operationen 
werden einsehlieBlieh der Namen 
und der Amter aller Beteiligten 
mogliehst bereits am vorherge­
henden Naehmittage festgesetzt 
und angesehrieben, damit sieh 
alle an der Operation beteiligten 
Personen mit dem Beginn ihrer 
Vorbereitungen hiernaeh rich ten 
konnen. MaBgebend fUr die Zeit 
ist die im Operationssaal befind­
liehe Uhr. Bei der Aufstellung 
des Operationsprogrammes 
wird die Reihenfolge der Opera­
tionen und die Verteilung der 
Rollen der Mitarbeiter vornehm­
lieh naeh dem Gesiehtspunkte 
vorgenommen, daB ein allmah­
lieher Ubergang von den gegen 
eine Infektion besonders emp­
findliehen Eingriffen und von 
den aseptiseh einwandfreien 
Krankheitsfallen zu den weniger 
infektionsempfangliehen Opera­
tionen und zu den schwer in­
fizierten Erkrankungen stattfindet. 
mag umstehende Ta belle gelten. 

Abb. 229. Abdeck en deslnstrumente nhandtisches 
durch Uberziehen eines sterilen Sackes mit Hilfe steriler 
Fa13zangen, der auch die Unterseit e des Tisches steril 

abschlie13t. 

Als Beispiel eines derartigen Programmes 

Zuerst legt der Instrumenteur die fiir die Operation notwendigen Instru­
mente in den angeheizten Kocher , laBt die sterilen Tupfer-, Verband- und 
WasehetrommeIn an die gehorigen Platze stellen und sie offnen, ohne daB die 
Leinwandsaeke zunaehst entfaltet werden. Ein eingearbeiteter Instrumenteur 
(zumeist eine Sehwester), beginnt unter gewohnIiehen Verhaltnissen mit seiner 
Seifenwasehung etwa 30 Minuten vor der fiir den Hautsehnitt festgesetzten 
Zeit. Er desinfiziert sieh zunaehst und kleidet sieh steril, wobei die hierfiir 
notwendigen Saehen mit einer sterilen Zange den unmittelbar vorher entfalteten, 
in den TrommeIn befindliehen Saeken entnommen werden. 
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Station Name 
I 

Operation lope-I Assisten-l Narko- I Instru-
rateur ten tiseur menteur 

I Frauen Meier Ent£ernung eines £reien 
Gelenkkorpers 

A. B. C. D. E. 

2 Kinder Ernst Radikaloperation eines 
Leistenbruches 

G. H. J. K. L. 

3 Frauen Miiller Resektion eines Krop£es B. A. E. C (ortlich) C. 
4 Manner Krause Entfernung eines Lipoms G. L. J. K(ortlich) usw. 

(1 ) 

51 Manner Schulz Punktion eines ge- G. K. R. 
(2) schlossenen tuberku16sen 

Abszesses 
6 usw. usw. Appendektomie im usw. usw. usw. 

Intervall 
7 Gastroenterostomie 
8 Resektion eines Kar-

zinoms des Flexura 
sigmoidea 

9 Tracheotomie 
10 Resektion eines fistelnden D (Nar-

tuberkulosen Knie-
gelenkes 

zylen) 

11 Sequestrotomie bei 
chron. Osteomyelitis 

E(lumbal) 

12 Ero£fnung eines Pleura- e CUber-
empyems I druck) 

13 Spaltung einer Sehnen- I 

scheidenphlegmone 
14 Spaltung eines Erysipel-

Abszesses 
15 Ampulation bei 

Gasodem 

In dem Fane, daB die Operation in ortlicher Betaubung vorgenommen wird, 
bereitet der Instrumenteur zunachst die Losungen fur die ortliche8chmerz­
betaubung (vgl.II, B, 4, 8.154) und stellt sie mit den notwendigen 8pritzen, 
Kaniilen und einigen Tupfern auf einem besonderen sterilen Tischchen 
bereit. Hierauf richtet er die Instrumententische her. Er deckt einen 
groBeren Glastisch (Hauptbufett) in doppelter Lage mit sterilen Tuchern ab, 
zieht uber den mit einer Gummiplatte bedeckten kleinen Instrumenten­
handtisch einen sterilen 8ack!) (Abb.229), legt noch ein steriles Tuch 
daruber, breitet die mittlerweile gekochten und abgekuhlten Instrumente und 
das Naht- und Unterbindungsmaterial auf dem Hauptbufett aus und legt die 
fUr den unmittelbaren Handgebrauch bestimmten Instrumente auf dem kleinen 
Instrumententisch in der gehorigen Ordnung zurecht (vgl. I, A, 8. 2). Die 
Tupfer- und Verbandtrommeln werden zurechtgestellt, geoffnet und kleine 
Vorrate mit steriler Zange aus ihnen entnommen und auf dem kleinen Instru­
mententisch in einem sterilen Drahtkorb handgerecht bereitgelegt. Wir halten es 
fUr besser, daB Operateur und Gehilfen die Tupfer yom Handinstrumententisch 

1) Die allgemein iibliche Sitte, den Handinstrumententisch nur mit sterilen Tiichern 
zu bedecken, die Unterseite aber unbedeckt zu lassen, ist unbedingt zu verwer£en, da 
seine auf den sterilen Abdecktiichern des Operationsfeldes oft aufliegende freie Unterseite 
diese infiziert, so daB Keime nach dem Verschieben des Instrumententisches in den Ope­
rations bereich gelangen konnen. 
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und nicht aus besonders aufgestellten Tupfertrommeln entnehmen, da sie hierbei 
ihren gesamten Bedarf, d. h. Instrumente und Tupfer, an der gleichen Stelle 
finden und die steril bleibenden Tupfertrommeln unbedenklich bei mehreren 
Operationen Verwendung finden k6nnen, wahrend sonst fUr jede Operation 
neue Tupfertrommeln erforderlich sind. 

Zeichenerkll1rung: 

Operatenr 

~ Instrnmententisch 

Assistent 

[5J Hauptinstrnmentenr Instrumentenkocher 

N ebeninstrumenteur ~ Instrumentenfanger 

• Operationswl1rter 

Abb.230. Trennung und Versorgung bakteriell selbstandiger W"irkungskreise bei 
operativem GroBbetrieb. Schematisch. Es wird an drei Operationstischen gearbeitet. 

Der Hauptinstrumenteur bildet mit dem sterilen Hauptbiifett einen in sich geschlossenen 
bakteriell selbstl1ndigen Kreis, aus dem der Hauptinstrumenteur die einzelnen Instrumenten­
tische der einzelnen Operationskreise versorgt, ohne mit ihnen in Beriihrung zu kommen. Die 
einzelnen Nebeninstrumenteure versehen den Innendienst innerhalb der einzelnen bakteriell 
selbstandigen Operationskreise, ohne mit dem Kreise des Hauptinstrumenteurs oder der anderen 
Nebeninstrumenteure in Beriihrung zu kommen. Die in den einzelnen Operationskreisen benutzten 
Instrumente werden in die Instrumentenfanger geworfen, von wo sie eine nichtsterile Hilfs­
person (Operationswarter) in den Kocher befDrdert. Nach der Sterilisation werden sie von einer 

nichtsterilen HiIfsperson ohne Beriihrung auf das sterile Hauptbiifett gebracht. 
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In unserem o'perativen Gl'oBbetriebe, wo eine groBel'e Anzahl von 
Opel'ationen nebeneinander und unmittelbar hintel'einander stattfinden, werden 
aile hierfiir notigen Instrumente von einer besonderen, desinfizierten H a u p t­
operationsschwester auf ein groBes Hauptbiifett aufgelegt. Diese 
Hauptschwester hat von nun ab lediglich die Aufgabe, vom Hauptbiifett aus 
mit steriler Zange die kleinen Instrumententische herzul'ichten, fiir die 
einzelnen Operationen fortlaufend diese Tische mit Untel'bindungs-, Naht­
und Tupfermaterial zu versehen und das Material dieser kleinen Tische auf 
Anforderung der einzelnen Unterinstrumenteure zu erganzen, wobei sie 
jeden Kontakt mit den einzelnen Operationskreisen unbedingt zu 
vermeiden hat (Abb. 230). Sie bleibt also dauernd steril, auch 
wenn septische Operation stattfinden, da sie mit den einzelnen 
Operationen selbst nicht das geringste zu tun hat! Die einzelnen N e ben­
instrumenteure kommen mit ihr nicht in Beriihrung, sie fordern lediglich 

Abb. 231. Unser e Anordnung del' Instrumente auf dern Instl'umentenhandtisch. 

das Notwendige von ihr an, reichen dem Operateur Instrumente, Unterbin­
dungsfaden, Nahtmaterial usw. auf miindlichen Befehl oder Zeichensprache 
zu und haIten auf den Handinstrumententischen Ordnung, so daB der Opera­
teur und die Assistenten durch Zugriff an die gewohnte Stelle ohne weiteres 
das Gewiinschte finden. 

Die Ol'dnung auf dem Instrumentenhandtisch. Die Instrumente 
werden auf dem kleinen Instrumententisch stets in der gleichen Anordnung 
a ufgelegt und diese Anordnung wird von der instrumentierenden Schwester 
wahrend der ganzen Dauer del' Operation aufrecht el'halten (Abb.231). Auf 
diese Weise konnen Operateul' und Gehilfen die Instrumente mit derselben reflek­
torischen Sicherheit greifen wie ein Klaviel'spieler die Tasten (vgl. I, A, S.5). 

Der allgemeine Anordnungsgrundsatz ist del', daB die von der rechten 
Hand gebrauchten Instrumente rechts, die von der linken Hand gebrauchten 
Instrumente links von der Mitte, die oft gebrauchten Instrumente vorn, die 
seltener gebrauchten Instrumente hinten liegen. 

Vorn in del' Mitte befindet sich ein Gummizahlteller, auf den die ge­
brauchten Instrumente zuriickgelegt werden, so weit sie nicht in die Instru­
mentenfanger zum erneuten Kochen geworfen werden. Vorn auf dem 
Teller liegt das Messer, rechts daneben eine gebogene und eine gerade 
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Schere, noch weiter rechts Gefi:iBklemmen, weiter hinten lange Billroth­
klemmen und in der rechten hinteren Ecke steht ein Drahtkorb mit Tupfern. 
Links neben dem Teller liegen chirurgische, dann anatomische Pinzetten, 
daneben die gebrauchlichen Raken, nach hinten je zwei Rouxsche Raken oder 
Bauchdeckenhaken. In der linkeD hinteren Ecke liegen Kocherklemmen. Der 
hinter dem Gummitablett zwischen dem Tupferkorb und den Kocher­
klemmen liegende Raum enthalt unmittelbar neben dem Teller zwei Praparier­
zangen, die beiden verschieden geformten Rohlrinnen, eine Unterbindungsnadel, 
einen Nadelhalter lmd etwaige Sonderinstrumente, wie Museus, Kornzangen, 
Knocheninstrumente usw. 

Unter gewahnlichen Verhaltnissen steht der Instrumententisch rechts vom 
Opera teur. Die Griffe aller Instrumente sind bei dieser Normalstellung nach 

Abb.232. Anlegen der Mundmaske. Die mi"t Stirnbinde versehene fertig desinfizicrte Person 
faf3t die beiden Biinder del" sterilen Maske an ihren auf3ersten Enden, eine undesinfizierte 
Hilfsperson faf3t die Bander hart an der Maske, legt sic iiber die Ohren der desinfizierten Person 

und bindet sie am Hinterkopf zusammen. Es fehlt die Stirnbinde. 

rechts gerichtet. Mu13 derTisch inSonderfallenausnahmsweise links vom Ope­
rateur stehen, so werden die Griffe nach links gewendet, ohne da13 die Instru­
mente ihren Platz andern. 

FUr die instrumentierende Schwester setzen wir an den Tisch ein kleines 
Tablett an (Abb. 231), damit sie die ihr zukommenden Arbeiten wie Einfadeln 
der Nadel, Einstecken der Tupfer in die Praparierzangen dort verrichten kann 
und die Ordnung auf dem Instrumententisch nicht start. Rier liegen auch 
die Faden und die N adeln. 

Operateur und Assistenten, mitStirnbinden versehen, trocknensich nach 
Beendigung der Seifen- und Alkoholwaschung die Rande bis zur Mitte des Unter­
armes. Die Schiirze wird durch eine Rilfsperson sorgfaltig mit dem ihr zu­
geworfenen Randtuche getrocknet, damit nicht etwa durch den Operationsmantel 
dringende Fllissigkeit den trbertritt von Keimen vermittelt. Die Rilfsperson unter­
stiitzt hierauf den Arzt beim Anlegen der Mundbinde und des Mantels. Der Arzt 
fa13t die beiden Bander der Maske an ihren au13ersten Enden derartig, da13 der 
obere Rand der Maske unmittelbar unter der Nase quer libers Gesicht lauft, die 
Hilfsperson erfa13t von hinten die beiden Bander unmittelbar an der Maske 
und fiihrt sie, wahrend der desinfizierte Arzt die Bander losla13t, liber dessen 
Ohren, um sie oberhalb des Nackens zu knlipfen (Abb. 232). Das frei herab­
hangende Ende der Maske wird durch den Kragen des alsbald angelegten 
Mantels unter dem Kinn festgeklemmt. Beim Anziehen des Mantels ist 

KmsCH:'ER· SCHoBERT, Operationslehre 1. 16 
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darauf zu achten, daB die beiden desinfizierten Arme gleichzeitig und gleich­
maJ3ig in die Armel gefiihrt werden (Abb. 233). "Es wird oft der Fehler ge­
macht, daB zunachst nur ein Arm in den einen Armel gesteckt, hierbei die 
Innenseite des Mantels mit dem anderen Armelloch gegen die nicht desinfi­
zierte Brustkleidung gedriickt, die zweite Hand erst nachtraglich durch den 
mittlerweile infizierten Armeleingang gesteckt und hierbei mit Keimen beladen 
wird (Abb. 234). Del' Mantel wird von del' Hilfsperson hinten geschlossen. 

1m UnterbewuBtsein jeder in 
diesel' Weise desinfizierten und 
aseptisch eingekleideten Person 
miissen standig Vorstellungen 
lebendig sein, die · als unwandel­
bares Sittengesetz reflektorisch 
ihr Handeln bestimmen: 

Abb.233. Richtiges Anziehen des Operations­
man tels. Die Armellocher werden beim gleichzeitigen 

Hineinschliipfen weit von der tmsauberen Schiirze 
abgehalten. Es fehlt die Stirnbinde. 

Die "aseptisch" gestaltete 
Oberflache von Menschen und 
Gegenstanden ist - wegen del' 
Mangelhaftigkeit unserer MaB­
nahmen und wegen unbeabsich­
tigter Fehler - nicht als keimfrei, 
sondern nul' als keimverarmt 
anzusehen. Besonderes MiBtrauen 
ist gegeniiber den "Grenzgebie­
ten" angezeigt, wo aseptische an 
nicht aseptische Gebiete stoBen, 
z. B. am auBeren Rand des des­
infizierten Operationsfeldes oder 
del' sterilen Abdecktiicher. DaB 
alle "nicht aseptischen" Gegen­
stande von einer "aseptischen" 
Person nicht mehr beriihrt werden 
diirfen, ist selbstverstandlich; 
1 m Abstand ist bei uns Gesetz. 
Abel' auch "aseptische" Gegen­
stande, wie die Haut des Kranken, 
die A bdecktiicher, die Instrumente 
und die Wunde sollen nul' so weit 
beriihrt werden, als es un be -
dingt erforderlich ist. 

Einzelne Gebiete erscheinen 
ihrer auBerlichen Aufmachung 
nach zwar aseptisch, sind im 
Grunde abel' stark keimbeladen, 
so die Riickseite del' aseptisch 

eingekleideten Person, wo die Knopfe und del' Giirtel beim Zumachen des 
Mantels von unsauberen Handen beriihrt wurden. Nur zu haufig abel' sieht man, 
wie eine derartige Person im V ollgefiihl ihrer aseptischen Einkleidung mit dem 
Riicken an einem aseptisch abgedeckten Tisch achtlos vorbeistreicht oder sich 
gar gegen ihn lehnt (Abb. 219), wo dann spater die Hande des Operateurs, del' 
Assistenten oder die Instrumente mit den abgelegten Keimen beladen werden. 

Fiir jede aseptisch eingekleidete Person gilt daher das Gesetz: Meide j ede 
Beriihrung auBer mit den aseptisch hergerichteten Gebieten, die 
du unbedingt beriihren muBt! 
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Sollen einzelne Glieder bei der Operation fUr Bewegungen frei verfiigbar sein, 
so werden sie gesondert in sterile Tiicher gehiillt, die an ihnen in der iiblichen 
Weise durch Mastisol, Tuchklammern, Sicherheitsnadeln oder Nahte befestigt 
und mit ciner leicht angefeuchtetenMullbinde umwickelt werden. Beschrankt sich 
der Eingriff auf den kreisformigen Bezirk eines Gliedabschnittes (z. B. bei einer 
Absetzung), so wird das Glied oberhalb und unterhalb dieses Abschnittes 
durch sterile Tiicher geschiitzt und nur das Operationsfeld bleibt frei. Findet 
die Operation dicht proxi­
maloder im Bereiche einzel­
ner Finger oder Zehen statt, 
so werden die auBerhalb 
des Operationsgebietes gc­
legenen Gliedenden durch 
Uberstreifen ausgekochter 
Gummifingerlinge geschiitzt. 

Wir halten es mit Riick­
sicht auf die Asepsis fiir 
wichtig, daB der Operateur 
nach der Desinfektion seiner 
Hande und des Operations­
feldes dieses zur Fest­
legung des Hautschnit­
tes nicht mehr betastet. 
Der Operateur zeichnet daher 
bei Operationen, bei denen 
zur Festlegung des Hant­
schnittes die A btas tung 
des Korpers notwendig 
ist, den beabsichtigtenHaut­
schnitt und etwaige sonstige 
Richtpunkte entweder am 
Tage vorher oder unmittel­
bar vor Beginn der eigenen 
Handwaschung mit unse­
rer nach der Trocknung 
unverwaschbaren Farb­
stofflosung 1) mittels 
eines Wattetragers aus 
Holz an (Abb. 235). In den 
Fallen, in denen sich die Lage 
des Hautschnittes allein 
durch die bloBeBetrach­
tung sicher festlegen laBt, 
kann sein Anzeichnen auch 

Abb.234. FalschesAnziehen des Operations mantels. 
Beirn Hineinschliipfen in das rechte Armelloch kommt das 
Hnke Armelloch mit del' unsauberen Schiirze in Beriihrung 
und infiziert die nachtraglich durchschliipfende Hand. Auch 
wurde das Anlegen del' Mundbinde VOl' dem Anziehen des 

Mantels vergessen. Es fehlt die Stirnbinde. 

nach der fertigen Einkleidung des Operateurs unmittelbar vor der Abdeckung 
freihandig erfolgen. Das Vorzeichnen des Schnittes halten wir auBerdem schon 
deshalb fiir unbedingt geboten, weil auf diese Weise die Abdeckung bis hart 
an den Farbs trich erfolgen kann, wahrend man sonst zur Orientierung 
groBere Hautpartien freilassen muB. Bei schwierigen plastischen Operationen 
ermoglicht nns das vorherige Anzeichnen des Hautschnittes die genaue Be­
folgung unseres auf Grund sorgfaltiger Uberlegung und genauer Messungen 

1) Zusammensetzung unserer Farbstofflosung: Besonderer Farbstoff 
"Violett, atherloslich" der Hochster Farbwerke 2,0, Benzol 100,0, Bencylharz 10,0_ 

16* 
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/ 
/ 

Abb. 235. Appal'atur zum Anzeichnen des Hautsehnittes. In dem einen Gefii,E sind sterile, 
am Kopf mit ,\\Tatte umwickelte Holzstii,bchen, die in die Farbstoffl6sung des zwciten GefiiEes 

getaucht und nach dem Zeichnen in das dritte scbwarz umrandete GeniE kommen. 

_~bb. 236. Abdecken des Operationsfeldes. Bevar oder nachdem der Hautschnitt mit unver· 
waschbarer FMblOsung angezeichnet ist, wird das Operationsfeld in weitem Umfang mit Tannin­
spiritus, die niihere Umgebung des angezeiehneten Hautschnittes wird mit Mastmlol bestrichen. 
Die Abdecktilcher werden dieht neben dem Farbstriche angcklebt und mit Tuehklammern befestigt. 
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entworfenen Planes. (V gl. die Arbeit unseres Assistenten E. KONIG, Zentralbl. 
f. Chirurg. 1920.) 

Erst nachdem der I{ranke auf dem Operationstisch zurechtgelegt und fest­
geschnallt ist (vg1. I, c, die Lageru;ng der Kranken), wird das Operationsgebiet 
durch einen einmaligen reichlichenAnstrich mit Tanninspiritus desinfi­
ziert. Etwa 2 cm vom angezeichneten Hautschnitt entfernt werden mit Hilfe 
einer sterilen Stieltupferz'l,nge Mastisolstriche gezogen. Mit Unterstutzung 
der Assistenten werden die an diesem Rande auf etwa Handbreite durch Ein­
wartsschlagen gedoppelten Abdecktucher hart am Farbstrich festgeklebt und. 
auBerdem durch Tuchklammern untereinander und an der Haut festge­
klemmt (Abb. 236). (Vorsicht vor nicht betaubten Stellen bei ortlicher Be­
taubung!) Man kann die Tucher an der Haut und untereinander auch fest­
nahen oder mit Sicher heitsnadeln befestigen. AuBer dem kauflichen Mastisol 

Abb. 237. Fertige Abdeckung fUr Bauchschnitte in del' MittelJinie oberhalb des Nabels. 
Die proximalen Abdecktllcher sind a·n cinem Querbtigel befest.igt, so daB die Atmung und der Zugang 

zum Mundo des Kranken ohne Gefiihrdnng der Asepsis moglich sind. 

leistet folgende MastixlOsung gute Dienste: Mastix 20, Kolophonium 10, gelOst 
in Benzol 50, Terebinth. sulf. venetian. 5, 01. lin. 20 Tropfen. Reicht das 
Operationsgebiet bis in die Nahe von Brust, Hals oder Kopf, so wird an dieser 
Stclle ein besonderer Querbugel aus Draht quer uber dem Operations­
tisch befestigt (Abb. 237), oder es werden ein oder mehrere Stander auf­
gebaut, woran die Abdecktucher befestigt werden (Abb. 238). Der Kopf des 
Kranken liegt alsdann unter einem sterilen, nach dem N arkotiseur hin offenen 
Zelte, so daB die Atmung und die Zuganglichkeit zum Munde des Kranken 
ohne Gefiihrdung der Asepsis gewiihrleistet wird. 

Der fertig ausgerustete Handinstrumententisch wird an die richtige Stelle 
geschoben, Operateur und Assistenten ziehen sich Handschuhe an und treten an 
ihre Pliitze, auf beiden Seiten wird handgerecht je ein Instrumen tenfanger 
(Abb. 240) Ulld je ein Eimer gestellt, die etwa notwendige Beleuchtung wird 
eingestellt und die Operation beginnt. 

Die Gummihandsch uhe werden in der Weise angezogen, daB der Instru­
menteur den Handschuh - zuerst stets den rechten! - ihn von auBen fassend, 
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so hinhalt, daB der Arzt mit seiner Hand hineinschltipfen kann, ohne die 
AuBenseite des Handschuhes oder die Hilfsperson zu bertihren (Abb. 239). 
Der Handschuh wird so tiber den Armel gezogen, daB zwischen beiden kein 
Zwischenraum verbleibt (Abb. 212 u. 213). 

Wird die Operation in ortlicher Betaubung ausgeftihrt, so wascht sich 
der Operateur anfangs nur kurz mit Wasser und Seife, trocknet sich ab, bestreicht 
das Operationsgebiet einmal mit Tanninalkohol, deckt mit einem kleinen 
Abdecktuche einseitig ab und macht mit den von dem Instrumenteur bereit 

Abb.238. Abdeckung fiir eine Operation an der Brustdriise. Die proximalen Abdeck· 
tiicher sind an einem Stander zeltdachiormig befestigt, so daB die Atmung und Zuganglichkeit 

zum Munde des Kranken ohne Gefahrdung der Asepsis moglich sind. 

gestellten sterilen Sachen die ortliche Betaubung. Erst nach Vollendung 
der Einspritzungen beginnt er seine eigentliche Handedesinfektion. Die 
Lumbalbetaubung wird bei uns unmittelbar nach der Beendigung der 
Handedesinfektion und vor dem Anziehen des sterilen Mantels durch den 
Operateur gemacht. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, daB die Wirkung der 
ortlichen und der der Lumbalbetaubung bereits eingetreten und die Desinfektion 
und Abdeckung des Operationsfeldes durch die Gehilfen bereits erfolgt ist, 
wenn der Operateur fertig desinfiziert und eingekleidet ist. 

AIle bei der Operation nicht mehr gebrauchten Instrumente werden in 
unmittelbar neben dem Operationstisch stehende Instrumentenfiinger 
geworfen, die aus einem tiber einen Stander beutelartig gespannten Tuche bestehen 
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(Abb. 240). Wir halten es im Hinblick auf die Verscharfung der Asepsis fiir 
zweckmaBig, maglichst viele Instrumente nach dem Gebrauch durch frisch 

/. 

:/ 
/ 

Abb.239. Anziehen der Gummihandschuhe. Der desinfizierte Instrumenteur hlHt dem 
de.steinfizierten Arzt den Handsehuh derartig hin, daJl dieser mit der Hand hineinfahrt, ohne die AuJlen­
sel des Handschuhes zu beriihren. - Zicht ein nicht desinfizierter Arzt auf diese Weise sterile 

Handschuhe an, so kann er in dringenden Notf ii,l len sefort als desinfiziert gelten. 

Abb. 240. Instrumentenfanger, bestehtau~ 
einem iiber einen Rahmen gespannten Tuche, 
in das die nicht mehr gebrauchten oder die zu 
sterilisierenden Instrumente geworfen werden. 

Abb. 241. B e halter fiir gebrauchte Ope­
rationswasche. Die Wasche kommt in dem 
im Gestellhangenden Sack in die Waschanstalt. 

gekochte zu ersetzen, so weit hierdurch keine Starung im Gange der Opera­
tion bedingt wird. So benutzen wir beispielsweise die GefaBklemmen grund­
satzlich nur einmal, indem jede nach der Unterbindung regelmaBig in den 
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Instrumentenfanger geworfen wird, und del' Instrumenteur den Vorrat stets durch 
neu sterilisierte Gefa13klemmen yom Hauptbuffet erganzen la13t. (Vgl. IV, A: 
"Die Stillung der Blutung", S. 279.) Unbedingt notwendig ist ein Wechsel des 
gesamten Instrumentariums, verbunden mit De'linfektion der Hande, Wechsel 
del' Handschuhe und neuer Abdeckung, wenn nach einer infektiosen 
Operationsperiode die Herstellung aseptischer Verhaltnisse wieder 
moglich ist, z. B. bei Bauchoperationen nach Beendigung der Darmoperation. 

Die gebrauchte Wasche wird nach jeder Operation in einen Nebenraum 
in gro13e, in offenen Blechkasten hangende Sacke verstaut. Wir haben stets zwei 

Ahb.2·12. :'>Ia s tisolv e rb a nrl einer \Vunde. Uber ein die Hautwunde dcckendes Gazest.iick 
wir(l nach Anstrich del' Umgebung mit Mastisol eine einfache Gazelage geklebt. 

derartige Behalter aufgestellt, von denen del' eine auf dem Deckel einen gro13en 
roten Kreis trii.gt (Abb. 241). In den einen Behalter kommt die sauber ge­
bliebene Wasche, die nul' einer neuen Sterilisation bedarf, in den anderen mit 
dem roten Zeichen versehenen Behalter die b esch m u tzte Wasche, die zuvor 
gewaschen werden muD. 

Der aseptische W und ver band. Nach Vollendungdel Operation bestreichen 
wir die Umgebung der Wunde mit Mastisol, legen auf die Wunde selbst etwas 
gekrullten Mull und kl~ben ihn durch ein dari.i.ber gespalJntes einfacbes Gaze­
stuck fest (Abb. 242) . Ubertupfen mit einem Wattebauschchen verhindert 
das Ankleben der Wasche. Statt mit Mastisol konnen die Verbandstoffe auch mit 
Heftpflasterbefestigt werden (Abb. 245). 1st bei drainierter Wunde mit dem 
Austritt von Wundflussigkeit zu rechnen, so wird gekrullter Mull in entsprechend 
reichlicher Menge verwcndet und angeklebt und au13erdem Zellstoff daruber 



Die Aseptik des Operationsaktes und des vVundverbandes. 249 

Abb.243. Heftpflastel'verband einer Wunde. Ein die Hautwunde deckendes GazcstUck 
wird durch einige quel' zur R6l'per- odeI' Gliedachse gelegte Heftpflastel'streifen befestigt. 

Abb.2-14. Brustverbancl beim betaubten Rl'anken. Del' Kranke wird quer auf den Opel'a­
tionstisch gelagert, so daB del' Oberk6rper Hber den Tisch hinansragt und die Beine herunterhiingeu. 

Der Korper wird an den Armen und am Rapf untcl'stutzt. 
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gelegt, der mit Heftpflaster oder Mullbinden befestigt wird. Das zirkulare An­
legen der Binden kann beim betaubten Kra:ilken am Rumpfe Schwierigkeiten 
machen. Bei Verbanden um den Brustkorb (Abb. 244) wird der Kranke 
hierzu quer auf den Operationstisch so gelagert, daB die Beine vom Operations­
tisch herunterhangen, der Oberk6rper aber frei schwebend von drei Gehilfen 

Abb.245. Bauchbindenverband auf dem Verbandbankchen. Die Unterstiitzungspiatte 
des Bankchens wird in den Verb and einbezogen und nach seiner Fertigstellung entfernt. 

Abb.246. Zellstofiring zum Schutze einer vVunde vor Druck. 
(Turbanverband nach Trepanation.) 
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am Kopf und an den Armengehalten wird. Bei zirkuHi,ren Bauchverbanden 
(Abb. 244) wird der Kranke auf ein Verbandbankchen, im Notfall auf eine 
untergeschobene Faust gelagert, wobei die Stutzplatte des Bankchens in 
den Verb and einbezogen und nach seiner Fertigstellung entfernt wird. 
Vollstandig vernahte Wunden, bei denen die Gefahr besteht, daB von auBen 
infektiose Flussigkeit mit ihnen in Beruhrufig kommt (z. B. Urin, Kot, Speichel), 
konnen durch einen Uberzug von Collodium elasticum oder von Zinkpaste 
geschutzt werden. Die Operationsstelle wird nach Moglichkeit entspannt, 
ruhiggestellt und hochgelagert. Besonders druckempfindliche Operationsgebiete 

!.bb. 247. Fesselung eines unruhigen Kranken (eines Kindes) durch abnehmbare Scbienen, 
die die Ellenbogengelenke versteifen. 

werden durch einen Zellstoffring (Abb.246) oder, wie das bei der Haut­
plastik angegeben und abgebildet ist (Abb. 358), durch ein Drahtgitter vor 
Druck geschutzt. Der Zellstoffring wird in der Umgebung der Wunde durch 
Mastisol oder Heftpflaster angeklebt oder angenaht und dann durch Binden 
befestigt. 

Unbedingt muB dafur gesorgt werden, daB unvernunftige, delirierende oder 
unruhige Kranke, zu denen auch die Kinder gehoren, mit ihren Handen nic h t 
an den Wundverband oder gar an die Operationswunde kommen. Trotz 
sorgfaltiger Uberwachung kann in manchen Fallen dieser Art eine Fesselung 
des Kranken nicht umgangen werden. Die Fesselung ist mit groBter Schonung 
und so zu gestalten, daB die Kranken eine gewisse Bewegungsfreiheit behalten. 
Hierzu eignen sich fur die Arme vorzuglich feste verschnurbare Hulsen 
(Abb.247), die es dem Kranken unmoglich machen, mit den Handen den Kopf, 
Hals oder Rumpf zu erreichen. Entsprechende, die Kniegelenke in Streckstellung 
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zwingendc Beinschiencn vel'hindel'n die Kranken am Aufstehen. Derartige 
Schienen werden aIle paar Stunden voriibergehend abgenommen und die 
Glieder werden bewegt und massiert. Schon wegen diesel' Moglichkeit sind 
diese Schienen den zu gleichem Zweck empfohlenen Gipsverbiinden iiberlegen. 

VOl' A bla uf von ach t Tagen wird eine aseptische Opera tionswunde 
nicht verbunden, sofern nicht begrundete Zeichen einer eingetretenen In­
fektion vorhanden sind. Nach acht Tagen werden die Faden odeI' die Klam­
mern entfernt. 1st die Wunde primal' verheilt, so erhalt sie noeh fUr weitere 
acht Tage durch Aufldeben eines Koperstreifens mit Mastisol einen Schutz­
verband. 

Es gilt als Regel, Operationswunden in einem aseptischen Gebiete 
nieht zu drainieren. Fehler in del' Asepsis, ubermaBig lange Dauer del' 
Operation, Vielbuchtigkeit del' Wunde odeI' sehr starke Fettentwicldung k6nnen 
auch bei aseptischer Operation die Veranlassung zur Drainage abgeben. Hierfur 
lassen sich Imine bestimrnten Gesetze aufstelIen, jeder Operateur muB wissen, 
wie weit er auf Grund del' Asepsis seines Betriebes und del' Bedingungen des 
Einzelfalles den primaren WundsehluB ausdehnen dad. Werden an sieh aseptische 
Operationswunden nul' del' Sicherheit halber drainiert, so werden die Drains 
bei aseptischem VerIanfe nach ein, zwei odeI' drei Tagen herausgezogen, ohne 
daB del' die uhrige Wunde deckende Verb and stets entfel'llt werden muBte. 
Acht Tage naeh del' Operation folgt, wenn keine anderweitigen Anzeicheri 
auftreten, del' zweite Verbandweehsel mit Entfernung del' Faden. 

In manchen Kliniken ist es iiblich, die Frischoperierten in einer beson­
deren Abteilung fUr einige Tage zusammenzulegen und sie erst spateI' auf die 
alten Stationen zuruckzubringen. Wir halten diese Einrichtung nicht ohne 
weiteres fUr zweckmiiBig, da hierbei das Vertrautsein del' fruheren A.rzte und 
des fruheren Pflegepersonals und del' friiheren Mitkranken mit dem leiblichen 
Leiden und den seelisehen Eigenschaften des Kranken nieht ausgenutzt wird. 

C. Die Aseptik des infizierten Operationsgebietes und 
die prinlare Versorgung von Gelegenheitswundell 

(FRIEDRICH). 
Sind wir genotigt, in infizierte m Gebiete zu operieren, so befolgen wir 

die gleichen aseptischen MaBnahmen wie bei del' "aseptischen" Operation, 
ausgehend von del' UberIegung, daB wir uns mit den einmal vorhandenen Infek­
tionskeimen als einer unabanderlichen Tatsache abfinden mussen, zu den bereits 
vorhandenen abel' nicht noch neue Keime vielleicht anderer und virulenterer 
Art hinzufiigen diirfen. 

Wird die Asepsis einer Operation durch eine im Operationsgebiet gelegene 
Wunde, Fistel odeI' Darmoffnung durchbrochen, so sucht man die von 
hier drohende Gefahr durch besondere MaBnahmen VOl' Beginn des eigentlichell 
Eingriffes einzudammen: Man sucht den Herd durch Ausbrennen zu sterili­
sieren Ulld den weiteren Austritt von Infektionsstoffen dadurch zu verhindern, 
daB man die Fistel mit Jodoformgaze ausstopft, einen Tupfer auf del' Offnung 
mit Mastisol festklebt, mit Seide festnaht odeI' die Offnung nach Umschneidung 
durch Naht schlieBt (Abb. 248). Nicht beseitigen lassen sich freilich trotz 
grober mechanischer Reinigung und Rautdesinfektion die in del' engeren und 
weiteren Umgebung jeder Fistel die Raut dicht bevolkel'llden Keirne. 

Bisweilen wird im Verlaufe einer an sich aseptischen Operation ein Infek­
tionsherd eroffnet, z. B. del' Darm gelegentlich einer Darmresektion 
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wahrend einer SOllst aseptischen Bauchoperation. LaBt sich der Zeitpunkt des 
Eintritts eines derartigen infektiosen Operationsabschnittes voraus­
bestimmen, so werden die hierfiir benotigten Instrumente auf ein besonderes, 
auf dem Instrumententisch itber die bisher benutzten Instrumente gebreitetes, 
steriles gedoppeltes Tuch gelegt. Sobald die Asepsis wieder hergestellt werden 
kann, wird das Tuch mit den unsauberen Instrumenten an den vier Ecken 
aufgehoben und beseitigt und nunmehr wieder die darunter liegenden sauberen 
Instrumente verwendet. Andernfalls, z. B. nach der Erledigung eines tiber­
raschend eroffneten Infektionsherdes, wird ein neuer Instrumententisch 
benutzt, den die Hauptinstrumentenschwester inzwischen hergerichtet hat. 
Gleichzeitig wechseln Operateur und samtliche Gehilfen unter Zwischenschaltung 
einer kurzen Handedesinfektion die bei unsauberen Eingriffen stets getragenen 

Abb.248. Ausschaltung eines in cinem Operationsgcbiet geiegencn infektiosen Ge· 
schwures. Das Geschwur wird Yerschorft, umschnitten, mit Jodoformgaze bedcckt und die 

abgeiosten Hautrander werden darilber eng yerniiht. 

Gummiliandschuhe, wenn notig auch die Mantel. Dabei muB jedoch stets 
ein Arzt die Wunde tiberwachen, die niemals unbeaufsichtigt bleiben 
dar£. 

Die primare Wundtoilette (FRIEDRICH). Auch bei der operativen 
Versorgung von Gelegenheitswunden arbeitet man in einem bereits 
infizierten Gebiet, da eine derartige Wunde stets reich mit Keimen verun­
reinigt ist. Solange die Wunde frisch ist, sitzen die Keime lediglich auf der 
Oberflache, und es bedarf einer nach Vierteltagen zahlenden Zeit, bis sie in die 
Tiefe wandern (FRIEDRICH). In den ersten Stunden besitzen wir daher theo­
retisch die Moglichkeit, die Infektionskeime vollstandig zu beseitigen, wenn 
wir die Wunde wie einen Fremdkorper geschlossen aus dem Korper 
a usschneiden. Die Aussichten, eine nachfolgende klinische Infektion zu 
verhindern, sind hierbei urn so besser, j e frtiher die W und toilette 
erfolgt. Wir nehmen diese Wundtoilette regelmaBig vor, wenn wir eine 
Wunde innerhalb der ersten 24 Stunden in Beliandluug bekomrnen, ohne 
nns jedoch sklavisch an diese Zeit ztl halten. Abgesehen von der Entfer­
Hung der Bakterien beruht die gtinstige Wirkung dieser MaBnahrne weiter­
hin auf der Entfernung des in seiner Lebensfahigkeit geschadigten, den 
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Bakterien einen giinstigen Nahrboden gewahrenden Gewebes, und 
in der Ausschaltung von Buchten und toten Raumen. 

Man beginnt dieWundtoilette(Abb. 249) mit der Umschneidung der Haut­
wundrander in etwa 1 em Entfernung und setzt diese Umschneidung moglichst 

Abb.249. Primare Wundanfriscbung (sebematiscb). Die Wunde wird dureh' Abtrngen einer 
1/, -2 em dieken Scbicbt angefriscbt, wobei aucb ein abgesprengtes Stuck des eroffneten Gelenkes 

entfernt wird. 

-
Abb.250. Primo.re \Vundversorgung. Die angefriscbte vVunde ist unter \Viederherstellung 
der einzelnen verletzten strangfOrmigen Gebilde und nacb Nabt der Gelenkkapsel durcb Scbicbtnabt 

gescblossen. 

durch aIle Gewebsschichten bis zum Ende der Wunde fort, so daB das die Ge­
legenheitswunde bergende Gewebe wie ein geschlossener Trichter oder Zylinder 
ausgeschnitten wird. Eine derartige Gesamtausschaltung tieferer Wun­
den scheitert aber zumeist an ihrer Ausdehnung und Vielbuchtigkeit oder 
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daran, daB zu ihrer restlosen Anfrischung die Beseitigung wichtiger Gebilde 
(Nerven, GefaBe, Sehnen usw.), die Eroffnung oder selbst die Ausschneidung von 
Korperhohlen (Gelenken, Brusthohle, Bauchhohle usw.) erforderlich ware, ein 
Unterfangen, das natiirlich einem groben Kunstfehler gleichkame. So bleibt 
die Anfrischung der Wunde vielfach Stiickwerk. In derartigen Fallen und nach 
der Anfrischung stark verschmutzter, vielbuchtiger Hohlen muB man auf den 
primaren WundschluB verzichten, Sicherheitsdrains einlegen oder die 
"\Vunde sogar bis in ihre letzten Buchten unter Umstanden durch Gegen­
inzisionen drainieren und locker tamponieren. Wir haben nach unserer person­
lichen Erfahrung nicht den Eindruck, als wenn die infiltrative Umspritzung 
des kritischen Gebietes mit antiseptischer Fliissigkeit, z. B. mit Vuzin- oder 
Rivanoll6sung 1: 1000 bis 1: 10000 (Tiefenantisepsis KLAPP-MoRGENROTH) 
eine wesentliche Unterstutzung der physikalischen antibakteriellen MaBnahmen 
darstellte. Bei keiner Gelegenheitswunde unterlasse man die sofortige prophy­
laktische Tetanusantitoxingabe (20 AE.) 

AuBer der Bekampfung der Infektion erstrebt die primare Wundtoilette 
noch die Still ung der Bl u tung durch Unterbindung, gelegentlich auch durch 
GefaBnaht, und die Wiederherstellung der anatomischen Verhiiltnisse 
durch Wiedervereinigung der durchtrennten Gewebe (Abb. 250), namentlich 
der strahlenf6rmigen Gebilde, der Nerven, Sehnen, Muskeln und Knochen, und 
durch VerschluB etwa er6ffneter, besonders infektionsempfindlicher 
K6rperh6hlen, der Bauchh6hle, der Brusthohle, des Herzbeutels, der 
Schadelhohle und der Gelenke, so daB ihre Sekundarinfektion verhindert wird. 

D. Die operative Behandlung der ortlichen Infektion. 
Die operative Behandlung der ortlichen Eiterinfektion steht bei uns wie 

bei den meisten Chirurgen nach wie vor durchaus unter dem Zeichen des 
alten Grundsatzes: ubi pus, ibi evacua! Nur die Technik der Losung 
dieser Aufgabe unterliegt Schwankungen. Dabei beschranken sich unsere "eva­
kuierenden" MaBnahmen nicht immer lediglich auf die Beseitigung des bereits 
zu einem massigen AbszeB zusammengelaufenen Eiters, sondern sie verschaff(),n 
vielfach auch den Gewebsabschnitten Luft, die infolge der Einwanderung von 
Keimen geschwollen oder sulzig durchtrankt sind. Dieser Zustand fiihrb 
unbehandelt in der Regel zur Einschmelzung und zur Abszedierung. Ge­
lingt dagegen durch rechtzeitige operative Freilegung die geniigende Min­
derung der Spannung, so laBt sich die drohende Einschmelzung des Gewebes, 
die Bildung von Abszessen und das Fortschreiten der Entziindung vielfach 
verhindern. Die Entspannung, die Herabsetzung des Druckes und 
die Ableitung des Saftstromes nach auBen mindern die Gefahr der Auf­
saugung der Bakterien und ihrer Gifte und schaffell giinstige Bedingungen, um 
den EntziindungsprozeB auf'seinen urspriinglichen Herd zu beschranken. 

Gegeniiber dies en physikalischen MaBnahmen tritt die Bekampfung der 
Infektion durch chemische Mittel stark in den Hintergrund. Die Bakterien 
liegen nicht auf der Oberflache, sondern in der Tiefe des Gewebes, so daB sie von 
den in die Wunde eingebrachten Desinfektionsmitteln zumeist nicht erreicht 
werden. Bringt man Desinfektionsmittel in die Wunde oder spritzt man sie 
in das die Wunde umgebende Gewebe (Tiefenantisepsis), so bleiben sie 
entweder unwirksam oder das Gewebe wird gleichzeitig veratzt und dadurch in 
seiner Widerstandskraft geschiidigt. Die etwa einsetzende Hyperamie scheint 
diese Nachteile nicht aufzuwiegen. Ahnlich verhiilt es sich nach unserer Anschau­
ung mit der Einspritzung von EiweiB, die namentlich in der abriegelnden 
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Einspritzung von Blut (LAWEN) bei Infektionen mehrfache Anhanger hat. 
Die Beantwortung der Frage, ob es moglich ist, lebendes Korpergewebe zu 
desinfizieren, ist geradezu ein Bestandteil der chirurgischen Weltanschauung 
des Einzelnen, ein chirurgisches Glaubensbekenntnis geworden. Wir gehoren 
zu den Unglaubigen. 

Die Punktion. Bisweilen ist ein operativer Akt in Gestalt einer Pro be­
punktion erforderlich, um festzustellen, ob an einer Korperstelle iiberhaupt 
eine Fliissigkeitsansammlung vorhanden ist, oder ob eine nachgewiesene Fliissig­
keitsansammlung durch Eiter, Blut, Serum oder durch irgendeine andere 
Fliissigkeit bedingt ist. Dabei ist es gleichgiiltig, ob es sich um eine Fliissig­
keitsansammlung in einem natiirlichen Spaltraum, z. B. einem Gelenk, dem 
Brustfellraum, oder in massigem Gewebe, z. B. um einen AbszeB oder eine Zyste 
in der Muskulatur handelt. Gleichzeitig stellt eine Punktion den einfachsten 
therapeutischen Eingriff zur Entleerung einer krankhaften Fliissigkeits­
ansammlung dar. Sie wird daher vielfach, gelegentlich unter mehrfacher 
Wiederholung, als selbstandiges Heilmittel benutzt oder zur allmahlichen 
Druckentlastung dem endgiiltigen Eingriff (z. B. beim Pleuraempyem) voraus­
geschickt. Co-ber die Absaugung groBerer Fliissigkeitsmengen vgl. III, A, 
S. 234 ff.: "Der aseptische Opera tionsa ppara t" . ) 

Besitzt der Operateur geniigend Geschicklichkeit und Disziplin, so kann er 
einen so einfachen Eingriff, wie ihn eine Punktion darstellt, ohne vorau8.­
gegangene Handedesinfektion ausfiihren. Es ist jedenfalls besser, eine 
Punktion im vollen BewuBtsein des Keimgehaltes der undesinfizierten Hande 
ohne Beriihrung der Einstichstelle und der Kaniile zu machen, als die Haut 
und dIe Kaniile mit unvollkommen desinfizierten Handen zu beriihren, wie 
das in der Praxis leider oft genug geschieht. Deswegen waschen wir unsere 
Hande zur Ausfiihrung einer gewohnlichen Punktion nur oberflachlich, trocknen 
sie aber sehr sorgfaltig ab, damit nicht etwa keimbeladene Tropfen in den Ope­
rationsbereich gelangen und ziehen uns sterile Gummihandschuhe an. Nachdem 
die Stelle der Punktion durch einen Farbfleck bezeichnet und das Operationsgebiet 
mit Tanninalkohol bestrichen und abgedeckt ist, wird an der Einstichstelle eine 
Betaubungsquaddel angelegt und, wenn bei der Punktion dickere Gewebs­
schichten zu durchstechen sind, der ganze Stichkanal mit 1-2%iger Novokain­
losung infiltriert. Zur Punktion benutzen wir eine Rekordspritze von 5-10 ccm. 
Die Kaniile darf nich t zu kurz, aber auch nich t unnotig lang gewahlt werden, 
da der Durchtritt der Fliissigkeit um so schwerer wird, je langer die Kaniile 
ist. Die Kaniile muB weiterhin eine der erwarteten Fliissigkeitsdicke 
cntsprechende lichte Weite besitzen. Oft wird der Fehler gemacht, die 
Kaniile so eng zu wahlen, daB sich eine dickere Fliissigkeit, wie etwa eingedickter 
Eiter, nicht durchsaugen laBt. Wir besitzen Punktionsnadeln von 1,8-3 mm 
auBerem Durchmesser in allen Langen. Kurze und zugleich dicke Kaniilen 
gibt es im Handel nicht vorratig, man muB sie sich besonders anfertigen lassen. 
Wird die Spritze dem Operateur nicht mit aufgesetzter Kaniile gebrauchsfertig 
von einem desinfizierten Instrumenteur iiberreicht, so setzt er sie mit Hille einer 
sterilen anatomiscnen Pinzette selbst zusammen. Stets ist auf das feste Ein­
drehen des Kaniilenansatzes auf den Spritzenkonus zu achten. Durch An­
saugen und Ausspritl'len steriler Kochsalzlosung iiberzeuge man sich von der 
guten Durchgangigkeit der Kaniile und der Dichtigkeit der Spritze, die durch 
Einfetten erhoht werden kann. Der Stempel muB beim Einstechen der 
Kaniile im Gewebe jn voller Ausspritzstellung stehen. 

Nachdem die betaubende Losung einige Minuten gewirkt hat, stoBt der 
Operateur die Kaniile, ohne sie selbst zu beriihren, mit der aufgesetzten Spritze in 
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gerader Richtung in die Tiefe, wobei er, wenn iiber die Tiefe der vermuteten 
Fliissigkeitsansammlung Zweifel bestehen, wahl'end des langsamen Vorschiebens 
del' Spritze standig am Stempel zieht. Wird die Spritze hierbei durch ange­
saugtes Blut verunreinigt, so nimmt man sie von der liegenbleibenden Kaniile 
ab, spritzt sie mit Kochsalzlosung aus oder ersetzt sie durch eine neue Spritze. 
Sobald beim Ansaugen Fliissigkeit in die Spritze tritt, wird das weitere Vor­
schieben eingestellt. Handelt es sich lediglich um eine Probepunktion, so 
werden Kaniile und Spritze im Zusammenhange auf einmal entfernt. Das 
Punktat wird unmittelbar aus der Spritze verarbeitet (zytologisch, 
kulturell, chemisch, Tiel'versuch) . Verfolgt die Punktion das thera peutische 
Ziel der Fliissigkeitsentleerung, so wird die Spritze nach jedesmaligel' 
Fiillung von del' liegenbleibenden Kaniile abgenommen, ausgespritzt, wieder auf­
gesetzt und so lange von neuem vollgesogen, wie Fliissigkeit nachkommt. 
Vielfach wird an die Entleerung noch eine Auswaschung der AbszeBhohle, 

Abb. 251. Haltung des Trokars beim E insto l3en in d as Gewebc. Del' Mandrin wird durch 
Einstemmen in die Hohlhand fcstgestellt. die Einstichtiefe durch den Zeigefinger begrenzt und 

del' Tl'okar untel' Rechtsdrehung mit Schwung eingesto13en. 

z. B. mit physiologischer KochsalzlOsung, angeschlossen, die man bei liegen­
bleibender Kaniile einspritzt, abflieBen laBt und wieder absaugt. 

In dem Bestreben, die AbszeBwand zu sterilisieren, vel'wendet 
man zu derartigen Spiilungen statt der Kochsalzlosung auch an tiseptische 
Fliissigkeiten, 30f0 ige Karbollosung, 20f0ige SagrotanlOsung, 30f0ige Bol'­
saurelOsung, hellrot gefarbte Losung von iibermangansaurem Kali oder etwas 
Ahnliches. In letztel' Zeit erfreuen sich die Chininderivate Vuzin, Eukupin 
und Ri vanni besonderer Beliebtheit (1: 500 bis 1: 5000). Wir haben bei 
ihrer Verwendung nie eine spezifische Wirkung beobachten konnen. Von 
dies en Losungen kann man in der Hoffnung einer Dauel'wirkung auch geringe 
Mengen in der AbszeBhohle zuriicklassen. Den gleichen Zweck verfolgt die 
Einbringung von 2-10 ccm del' CHLUMSKYSchen Losung (Acid. carbol. 
cryst. puriss. 30, Camph. trit. jap. 60, Alcohol absolut. 10 1) von 5-20 ccm 
100f0igen Jodoformglyzerins, das vor dem Gebrauch zu schiittem ist, 
J odtinktur 2 Ofo ig u. a. AIle diese Mittel konnen eine Desinfektion des keim­
haltigen Gewebes nicht el'reichen, sondern verhindern hochstens eine Ver­
mehrung del' Keime in der sich wieder ansammelnden AbszeBfliissigkeit und 

1) Die CHLUMSKYSche Lasung, Erysol, die von den Apotheken~nicht immer in 
tadelloser Weise hergestellt wird, ist in einwandfreier Form zu beziehen von Apotheker 
MORITZ PTACZEK in Mii.hrisch Ostrau. 

KIRSCHNER· SCHUBERT, Operationslehre 1. 17 
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in den etwa eingelegten Verbandstoffen. Auf das Gewebe wirken sie lediglich 
reizend, hyperamisierend und granulationsfordernd. 

Zur therapeutischen Entleerung dickl'ahmige Gewebsbrockel enthaltenden 
Eiters ist em Trokar zu verwenden. Nach der Betaubung des Stichkanales 
macht man eine dem Trokar knapp Dul'chtritt gewahrende Stichinzision 
dUTCh die Haut, und wenn eine feste Faszie leicht erl'eichbar darunter liegt, 
auch durch diese. Del' Trokar wird so in die Hand genommen, daB der 
Mandrin durch Einstemmen in die Hohlhand am Ruckgleiten verhindert 
wird und del' Zeigefinger die beabsichtigtc Einstichlange begrenzt (Abb. 251). 
Mit einer drehenden Bewegung wil'd er mit einem Ruck bis an den Zeigefinger 
eingestoBen. Nach Herausziehen des Mandrins entweicht bei richtiger Lage des 
Trokal's die Fliissigkeit. Spulungen und Einbringen von Arzneimitteln konnen 
auch hier, und zwar in gleicher Weise erfolgen. Nach Beendigung del' Punktion 

Abb. 252. Puuktion cines tuberkulosen Abszesses , del' sich an einer Stelle bis dicht an die 
Hant entwickelt hat. Die P unktion wircl durch dicke Gewebsschichten vorgenommen. Der Stichkanal 

ist vorher dnrch Einspritzen betDubender Losung unempfindlich gemacht. 

Die Entleerung tuberkuloser Abszesse. Viel verwendetwird die Punk­
tion bei kalten odeI' tuberkulosen Abszessen. Der Einstich darf hierbei 
nicht auf dem kurzesten Wege durch eine d-unne Gewebsschicht und 
nicht in den abhangigen Abschnitten, sondern er muS d urch dicke Gewe bs­
schich ten und von 0 ben erfolgen, da andernfalls einer Fistelbildung Vol'schub 
geleistet wird (Abb.252). 

Wil' personlich bevorzugen zur Entleerung tuberku16ser Abszesse zumeist die 
Inzision mit nachfolgendem NahtverschluB. Sie erfordel't aIle MaBnahmen 
der strengsten Asepsis, um eine Mischinfektion zu verhuten. Will man den 
AbszeBinhalt baktel'iologisch odeI' durch Tiel'versuch untersuchen, so entnimmt 
man ibm zuvor durch eine Probepunktion etwas Eitel'. Die zum Einschnitt 
bestimmte Stelle wahlen wir nach den gleichen Gesichtspunkten wie die 
PunktionsstelIe aus. Nach Betaubung del' Schnittlinie werden die den AbszeB 
deckenden Weichteile bis auf den AbszeB scharf durchtrennt, so daB del' Inhalt 
abflieBt. Unter Auseinanderhalten del' Wundrandel' kann die tuberkulose 
Absze13membran, jedoch nur dann, wenn sie sich leicht ab16sen la13t, vor­
sichtig mit einem GalIensteinloffel oder mit Stieltupfern entfernt werden. LaBt 
sie sich nicht willig beseitigen, so vermeide man jede das 'Gewebe schadigende 
Gewalt, wie scharfes Abkratzen. Sorgfaltig hute man sich VOl' del' Zerrei13ung 
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etwaiger den AbszeB durchziehender Strange. Sie enthalten oft GefaBe, 
nach deren Verletzung sehr unangenehme, zu fester Tamponade zwingende 
Blutungen auftreten kOl1l1en. Der AbszeB wird sauber gespiilt, am besten 
mit 3%iger Karbollosung oder 20f0iger Sagrotanlosung. Die Schnittwunde 
wird schichtweise sorgfaltig vernaht. Will man, was sich empfiehlt, Jodo­
formglyzerin oder CHLUMSKYSche Lasung als Dauerantiseptikum einIagern, 
so spritzt man vor der letzten VerschluBnaht 10-20 ccm der geschiittelten 
Losung ein und verteiIt sie durch sanftes Streichen. 

Die Behandlung von Phlegmonen und eitrigen Abszessen. Die 
griindliche operative Spaltung und Freileglmg des eitrig-infizierten Gewebes, die 
Schaffung klarer, eine lmgehinderte Entleerung aller Eiterherde sicherstellender 
Wundverhaltnisse ulld die Druckentlastung aller gespannten Gewebspartien sind 
die bei weitem wirksamsten Mittel der Bekampfung der eitrigen Infektion 
und ihrer verhangnisvollen Folgen. Der J ahrhunderte alte Grundsatz, ubi 
pus, ibi evacua, ist auch heute noch das oberste Gesetz unseres Han­
de Ins. Daneben steht die Riicksicht auf die Erhaltung der Funktion bei 
allen Eingriffen obenan, und die einzelnen MaBnahmen werden nach dem Ge­
sichtspunkt ausgewahlt und abgestuft, die spatere Gebrauchsfahigkeit mog­
lichst wenig zu beeintrachtigen. 

Die einfache Punktion heiBer Abszesse fiihrt nur in vereinzelten Aus­
nahmefallen bei mild e r Infektion und auch dann meist nur nach mehrfacher 
Wiederholung zum Ziele. Jede schwere Infektion muB daher mit dem ver­
laBlichen Mittel der breiten Spaltung dcr don Entziindungsherd deckenden 
Schichten behandelt werden, sei es, daB es sich um die Eroffnung von Abszessen 
oder um die Entlastung entzundlicher Schwellungen handelt. Hierbei wird 
die Verwendung der ortlichen Umspritzungsbetiiubullg im allgemeinen abgelehnt 
und Allgemeinbetaubung bevorzugt. Wenn die Allgemeinbetiiubung, besonders 
bei in ihrer Ausdehnung unklaren Elltziindungen, auch das beherrschende 
Betiiubungsverfahren biIdet, so verwenden wir personlich bei gut abge­
grenzter Entzundung, weml sich die Art und Ausdehnung der Schnitte 
genau vorausbestimmell liil3t, vielfach auch ortliche Betaubullg (vgl. S. 160) 
und haben hiervon nie Nachteiliges gesehen. Leitungsbetiiubung ist oft moglich, 
Lumbalbetaubung dagegen nicht zu empfehlen, da yom Stichkanal ausgehende, 
metastasierende Entzundungen bcobachtet wurden (vgl. S.206). Blutleere 
ist angenehm. 

Man eraffnet den Entzundungsherd moglichst auf einem Wege, durch den 
der sich neubildende Eiter bei gewohnJicher Korperhaltmlg der Schwere 
nach von seIber abflieBen kann. Die deckenden Schichten werden mit dem 
Messer scharf durchtrenn·t. Jedes stumpfe Bohren und Reil3en ist unchir­
urgisch und schadIich: Schon bei as e p tis c hen Operationen setzt eine derartige 
Beleidigung des Gewebes seine Heilfiihigkeit herab, wieviel mehr ist das bei 
en t z u n d e t e m Gewebe der Fall. Bruskes Vorgehen kal1l1 Infektionsstoffe 
geradezu in die Gewebsspalten des Korpers pressen. NUl' Welm man von einem 
Abszel3 lediglich durch eine dunne infiltrierte WeichteiIwand getrel1l1t ist, dad 
man die trennenden Schichten mit einer geschlossenen K 0 r n zan g est u m p f 
durchstoBen und die Kornzange zur Erweiterung der Offnung gespreizt 
zuruckziehen. Durch die Inzision gefiihrdete wichtige Gebilde wie Sehnen, 
Nerven, GefiiBe mussen, wenn sie sich nicht vermeiden lassen, freigelegt und 
sorgfiiltig geschollt werden, was am besten durch ihnen parallele Schllitte 
gelillgt. Die Eraffmmg aseptisch gebliebener Korperhohlen hat hierbei un­
bedingt zu unterbleiben (Sehnenscheiden, Gelenke, Brustfell, Bauchfell, Herz­
beutel, Tunica vaginalis propria). 1m Zweifelsfalle sind sie vorher unter 
streng aseptischen VorsichtsmaBregeln zu punktierell. Deckende Muskeln 

17* 
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werden moglichst zur Seite gezogen, nur wenn sie den Zugang oder den 
AbfluB behindern, werden sie eingekerbt oder selbst durchtrennt. Starker 
blutende GefaBe sind zu unterbinden; die gerade ill entziindeten Gewebe 
zumeist lebhafte parenchymatose Blutung steht in der Regel bald von 
selbst oder auf lockere Tamponade. 

1st die Ausdehnung des 1nfektionsgebietes so groB, daB seine Freilegung 
durch einen einzigen Schnitt nicht geniigt oder zu einer erheblichen Ver­
stiimmelung oder zur Durchtrennung wichtiger Gebilde fiibren wiirde, so muD 
es durch mehrere Schnitte angegangen werden. Man kann sich die weiteren 

Abb.253. Gegeninzision auf eine durch einen eroffneten AbszeB bis unter die Raut geflthrte 
Kornzange. 

Schnitte oft dadurch erleichtern, daD man von dem ersten Schnitte die nachste 
zu durchtrennende Gewebsschicht mit einer Kornzange vordrangt, auf die 
Kornzange einschneidet und die neue Wunde durch das Messer oder durch 
Zuriickziehen der Kornzange in· gespreiztem Zustande nach Bedarf erweitert 
(Abb. 253). Die Kornzange kann man hierbei gleich zum Durchleiten eines 
Drains durch die Gegeninzisionsoffnung benutzen, falls man nicht das 
Anlegen einer Lochinzision bevorzugt. Die Gegenoffnung muD so weit sein, 
daB sie durch das etwa eingelegte Drain nicht vollkommen ausgefiillt wird, 
damit neb en dem Drain Eit.er austreten kalll. 

Oft macht die Feststellung der Ausdehnung der eitrigen Entziindung 
und die Verfolgung bis in ihre letzten Schlupfwinkel erhebliche Schwierig­
keiten. Das sorgfaltige Abtupfen und Besichtigen des Gewebes, das 
Forschen nach hervorquellenden Eiterpunkten bei zartem, wundwarts gerichteten 
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Ausstreiehen der Naehbarsehaft ("A us melken"), die vorsiehtige Priifung der 
Gewebsspannung mit der behandsehuhten Hand hel£en hier aus der Ver­
legenheit. Dagegen hat das Abtasten der Wunde naeh Eitergangen 
(Rohrenabszesse PAYRS) mit Kornzange oder Sonde nur mit der allergroBten 
Zuriiekhaltung zu gesehehen; nur zu leicht lassen sieh diese Instrumente in den 
loekeren gesunden Muskelzwisehenraumen, namentlich am Vorderarm, ohne 
Widerstand vorsehieben und tausehen dann Rohrenabszesse vor, die in Wirk­
liehkeit nieht vorhanden sind. 1m Zweifelsfalle greife man lieber einmal 
mit der behandsehuhten Hand zart in die Wunde. 

Naeh Beendigung des operativen Aktes reinigt man das Operationsgebiet 
in der Regel dureh eine Spiilung aus einem Irrigator mit Koehsalzlosung oder 
mit einer sehwach antiseptisehen Fliissigkeit von Eiter und Blut (2%ige 
Sagrotanli:isung, Wasserstoffsuperoxyd, Bor­
saure, hypermangansaures Kali, 3°/oige Kar­
bolsaureli:isung). 

Die Behandlung der Furunkel und 
Karbunkel ist imAbsehnitt V, B, 5, S. 368f£ 
bei den Operationen an der Haut und dem 
Unterhautzellgewebe besehrieben. 

Die Drainage. Mit der allseitigen Er­
offnung des Infektionsherdes ist die Aufgabe 
der Operation noeh nieht ersehopft, sondern 
es muB weiterhin dafiir gesorgt werden, daB 
etwa sieh neu bildende Entziindungs­
produkte einen dauernden, unbehin­
derten A b£1 uB erhalten, damit sie sieh 
nieht neuerdings ansammeln, in das Gewebe 
eindringen und eine entziindungsfo~dernde 
Drueksteigerung bewirken. Das einfaehe 
Offenlassen der Einsehnitte geniigt hierzu in 
der Regel nieht, da die Wundrander zumeist 
zum Zusammenlegen und zur Ver­
klebung neigen. Ein ausgezeiehnetes Mittel 
zur selbsttatigen Dauerdrainage ist die an 
unserer Klinik viel angewandte Loehinzi­
sion (Abb.254) . (Vgl. SCHUBERT: Zentralbl. 

Abb. 254. Lochinzision. Die den Ab­
szeLl deckenden Gewebsschicht,en werden 
in Form eines Zylindel's ausgeschnitten. 
wodurch flir den Eitel' cine klaffende 

Offnung geschaffen wird. 

f. Chirurg. 1923, S. 83.) Sie bestebt in dem Aussebneiden bleistift- bis unter­
armdieker Gewebszylinder aus allen den Infektionsberd deekenden Sehiehten, 
wobei sieh del' Durebmesser des Zylinders naeh del' Sehwere und Ausdehnung der 
Infektion und naeb der beabsiehtigten Zeitdauer del' Drainage riehtet. Naeh dem 
Vorscblage von ZUR VERTH kann man die Gestalt beim Aussehneiden mit 
Vorteil auch elliptiseb bilden. Der Gebraueh von Spreizklammern zum 
Offenhalten von Einsehnitten bat sieh niebt eingebiirgert, weil sie in den 
versehiedensten GroBen vorratig gebalten werden miissen, bierdureh unser 
Instrumentarium belasten, weil sie Drucknekrosen hervorrufen, unter dem Ver­
bande leieht abgleiten oder driieken. Das Beiseitenahen der Haut- und 
Muskelkulissen pflegt nicbt sebr wirkungsvoll zu sein, sebon weil die angespannten 
Nahte naeh kurzer Zeit durehsebneiden; aueh kann von den Hautstiehen ein 
Erysipel seinen Ausgang nehmen. 

Die wirksamsten und verbreitetstenMaBnahmen zum Offenhalten einer Wunde 
sind die Drainage und ferner die Tamponade. Die Drains bestehen 
aus Gummi oder aus Glas. Glasdrains lassen sieh leiehter weehseln, diirfen 
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aber nur dann gebraucht werden, wenn ein Druck auf ",-ichtige Gebilde, 
wie die groBen GefaBe und Nerven vermieden ' -erden kann. Die 
Gummidrains haben den groBen Vorzug, daB sie sicl der Wunde leicht 

Abb.255. Verschiedenc Arten und GroLlen vo n Gummi- und Glasdrains. 

Abb.2 .5 6. Einschn e irl e n einer Seitenoffnnng in ein GunlnJidrain in der Langsrichtung. 
Hechts nnten: l"a] sc her Einschllitt in del' Querrichtung. 

anschmiegen, einen schadlichen Druck auf das Gewebe kaum ausiiben, sich 
jederzeit in beliebiger Lange schneiden und mit den gewiinschten Seitenlo.:hern 
versehen lassen, beim Verbandwechsel gekiirzt und durch Einlegen in 
kochendes Wasser schnell sterilisiert werden kOlmen. AIle gekiinstelten 
Formen der Drains sind iiberfliissig. Die Drains sind so dick zu wahlen, daB 
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der Eiter durch sie ungehindert. abfliel3en karol (Rohrendrainage) (Abb.255). 
An den Gummischlauchen sind die etwa gewUnschten Seitenoffnungen mit 
der Schere in der Langsrichtung zu schneiden, da der Gummi an der 
Stelle q uer gestellter Locher leicht abknickt (Abb. 256). Die Drainrohre 

Anb. 257. Drainage einer Abs?eBhohle am tiefsten Punkt. 

werden von der Wundoberflache bis an die tiefsten Punkte der Wunde ge­
fuhrt, mogliehst so, daB der Eiter dureh sie der Sehwere naeh abfliel3t 
(Abb.257). Damit sie sieh nicht verschieben, besonders nieht in die Wunde 
schlupfen und dort verloren gehen, sind die Drains an der Haut oder an 

;\I\t ;\Iu tlsol be­
strlch ne I( lit· 

"tclle. 

Abb.258. Befest.ig ung eines Drains. Die durch das Dra.in gestochene Sicherheit.snadel mit 
unterlegtem Drainfleck wird durch cine gelochte Guzepiatte, die mit · Ma.stiso! fcstgeldebt wird, 

am Korper festgeha!tcn. 

den Verbandstoffen dureh Naht zu befestigell, die Gummidrains zweek­
maBig mit Hille von Sicherheitsnadeln. Ein sehadlicher Druck der Sieher­
heitsnadel auf das Gewebe wird durch ein untergesehobenes Stuck Gaze (einen 
"Drainfleck" oder eine "Drainschurze") verhutet (Abb. 258). Dm das un­
bemerkte Hineinschliipfen eines Drains in einen groBen Hohlraum (Brusthohle) 
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sieh l' Zli vcrhiit n, bindet man auf3erdem 
an da Drain einen langen eiden­
fad n, der entfernt Yon d l' \Vunde am 
1 orper durch Heftp£la ter befestigt wird. 
Verlorene Drains er chemen auf dem 
Rontgenbilde. 

In rnanehen Fallen i't s notwendig, 
derartige U1urnidrains oder on tige in 
Hohlorgane gefiihrt ummi chliiuche 
(70. B. beim Pleuraempy model' bei der 
Enterostomie) in besonder' verlit f3li c h l' 
Wei. am Korper 'loll befestigen, da 
ihr Hcrausgleiten eben 0 v rhangl1.isvoU 
wic ihr Hincin chliipfen werden kann. 
Vielfach muB luerbei cine crletzung der 
Drains v(>rmieden werden, damit sic vol1-
kommen dieht bleihen lind ohne Be ehii­
digung lange Zeit ihren Dienst versehen 
konnen. Zu diesem Zwecke 'loieht man 
liber da Dmin ein I-2cm lang s, t.Uck 
cines so ngcn ummil'Ohres, dnf3 e da 
Dminl'ohr unvcrriickbar umschlieBt. Diese 

ullllUimuff knnll alsdann beliebigoft. 
ge\\'ech ('it lind cIaher entspl'echencl rUek­
icht 10 behandelt werden. Da Dber­

ziehen ciner dcrartigen engen 
1I III m i III 1I ffe ge chi ht in folgcnder 

\ eise ( bb. 2:>9): Naehdem da Draim'ohr 
in di richtige Lage gebrachi jst, wird e 
an der ,'teLle, bi ZlI der die . berzugs­
muffe vorgcschoben werden soll, mit eincr 
} lemm verlaBlieh qu rgefaBt. Die 1:ber­
zug muff ",jrd auf cine da nde des 

ummirohres in del' Lang richtung fa -
nde Kocherkl mme gezog n. Ind m nun 

cia Drainrohr zwischen Kocherklemme 
und qller fas!;endel' J I mme stark in die 
Lange gezogen ",it'd, laf3t ich di urnmi­

Abb.259. Cber.trcUclIl'illerGUllIlIlllllllffO "\lrUc· 
fesUgnng cines langen. In deD Kijrpel' olngotuhr· 
ten 'chlll\loh08 au der Kurpcrob rnnehc. Uer 
Schlauch wlrll , ·crmllt ... 1 . ?weler Klcmllll'" in die TAluge ftC· 
.. ogon. 0 dnD ~Ich ('illo iiher die olle." Klemme gc~ogenc 
GUDlmlmuffc Ici<'ht i\ber ihn strelfen InBt. Xl\ch dom );Ileh· 
Jas en de Zugc. ~Itzl die Gllmmhnllftc auf \l1'1ll 'cbJa\lcbc 

muife auf dem verdiinnten und 
mit Wasser angefellchteten 
Drainl'ohr I icht hi an di 
quer fa sende Klemme schie­
b n. ,obald die \ treckung de. 
Drains auihort, itzt di Muife 
auf d m ich wieder verdicken­
den Drain unverrUekbar fest. 
Zlir B f tigung werden in d r 
Regel 'lowei grolle ich r­
heit nadcln quer durch die 
Gummjmuife ge t ckt, unter 
di ein DrainIleek gelegt wird, 
und die dUTch cincn g 10ch­
ten H ftpfla ter- oder an del' gcwUn"ehten stcUe test. 
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Mastisolstreifen fest an den Karper gedriickt werden (Abb.260). An den 
Sicherheitsnadeln kann auJ3erdem ein langer, an einer anderen Karperstelle 
festgelegter Seidenfaden befestigt werden. Wird das Drainrohr, wie z. B. 
bei einer Gastrostomie, durch den Verb and nach auJ3en geleitet, so wird die 
Gummimuffe an den Verbandstoffen noch einmal festgenaht. 

Die Tamponade. Die ein Offenhalten der Wunde bezweckende "Tampo­
nade" tragt ihren Namen zu Unrecht. Denn wir wollen mit den in die Wunde 
eingefiihrten Gazestreifen nicht "tamponieren", d. h. Fliissigkeiten zuriick­
dammen, sondern wir wollen eine dauernde Entfaltung der Wunde 

Abb.260. Festlegen des Gum mischlauches a m Korper. Durch die Gummimuffe werden 
zwei Sicherbeitsnadeln gesteckt. Nach Unterlegen eines Drainfleckes werden sie durch quere Heft­
pflasterstreifen an den Korper gedruckt. An der einen Sicherheitsnadel wird auUerdem ein langer 

Seidenfadeu befestigt. Der Gummischlauch wird uberdies an der Haut angenaht. 

gewahrleisten und einen kapillaren Fliissigkeitsstrom von innen nach auJ3en 
herstellen (Kapillardrainage). Zu diesem Zwecke ist die Ausfiillung der 
Wunde mit den Gazestreifen locker und ohne j eden Druck vorzunehmen. 
Die Schmerzen und die Gewebsschadigung, die bei dem Wechsel der an der 
Wundoberflache fest haftenden Tamponade haufig entstehen, lassen sich durch 
die Verwendung eines v. Mikulicz-Tampons verringern: Ein grofier Schleier, 
der in der Mitte ein langes Band tragt, wrrd so in die Wunde gedriickt, daJ3 
er aIle Buchten und Taschen ausfiillt (Abb. 261). Der auf diese Weise gebildete 
Beutel wird mit Gaze oder mit Zellstoffknaueln ausgelegt. Beim Verbandwechsel 
wird jedesmal nur die Fiillung gewechselt, der Beutel selbst bleibt zunachst 
liegen und wird allmahlich entsprechend der Verkleinerung der Wunde durch 
Ziehen an dem inner en Bande entfernt. 
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Da sich die W undflussigkeit in der Gaze schnell zersetzt, so ist die 
Beschickung der Gaze mit einem Antiseptikum vorteilhaft. Wir verwenden 

Abb. 261. v. ' JlIikulicz -Tampon. Die Wunclh6hle ist mit einem mit Raltebancl versehenen Schleier 
ausgelegt, cler locker mit Gaze ausgestopft "ird. Bcim Wechseln cler Gaze kann der 

JlIikulicz-Schleier liegen bleiben, spater wird er durch Zug am Band entfcrnt. 

Abb. 262. Schutz der cine nassendc 'Vunde umgebenden Raut und des jungen Epithels 
durch clickes Aufstreichen von Zinkpaste ,ermittels eines Spatels. 

fast ausschlieBlich J odoformgaze, deren Herstellung oben beschrieben ist 
(vgl. III, A, S. 219). Man kann auch andere antiseptische Gazen, z. B. die 
sehr beliebte Vioformgaze, Airolgaze, CREDEsche Silbergaze odeI' die 
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Py 0 k taning az e unseres friiheren Assistenten BAUMANN (Bla ug az e 5-10 O! 0 ig 
der Firma Hartmann-Heidenheim) benutzen, die den Vorteil hat, nicht 
an der Wunde festzukleben. 

Da der ableitende Wert der Tamponade nur gering ist, sie im Gegenteil, 
sobald die Gazestreifen mit Wundsekret vollgesogen sind, den Eiter in der Wunde 
zurUckdammt, so »TId sie als Drainagemittel immer weniger benutzt und findet 
im wesentlichen Verwendung, U1ll die parenchymatose BI utung unmittelbar 
nach der Spaltung zu stillen, um die oberflachlichen Schichten tiefer Wunden 
zu entfalten und ihre allmahliche Ausheilung von innen nach auBen zu 
gewahrleisten. Die Technik der Tamponade zur Bekampfung starkerer 
Blutungen ist im Abschnitt IV, A: "Die Stillung der Blutung", S.279, 
beschrieben. 

Die eine eiternde Wunde umgebende Haut schiitzen wir vor der 
reizenden Eillwirkung des Eiters regelmaBig durch mit einem Spatel messer-

Abb.263. I, agerung b e i lnfektion am Unterschenkel und Full, hier bei infizierter 
Unterschenkelamputationswunde. Das Infektionsgebiet ist erh6bt, ohne daB die Gefahr der 

mcchaniscben Eitersenkung bestebt. 

riickendick aufgestrichene LASSARSche Zinkpaste (Abb. 262). Uber die 
drainierte und tamponierte Wunde selbst kommt eine mehrschichtige 
lockere Gazelage, die wir, um jedes schadliche Reiben zu verhindern, 
stets an der Korperoberflache durch einen ringformigen Mastisolanstrich 
(Abb.242) oder auch durch Heftpflasterstreifen (Abb.243) befestigen. 
Uber diesem WundabschluB werden einige Lagen sterilen Zellstoffes 
gewickelt, die llach ihrer Durchtrankung mit Wundfliissigkeit auch ohne 
jedesmalige Abnahme der die Wunde unmittelbar deckenden Gazelagen erneuert 
werden konnen. 

Nie darf die Ruhigstellung des Infektionsgebietes verabsaumt werden, was 
durch Schienen- oder Zugverbande erfolgt. 

Die Frage, ob ein Infektionsge biet hoch oder tief zu lag ern ist, ist 
von zwei Gesichtspunkten aus zu betrachten. Die Hochlagerung des 
distalen Gliedabschnittes fordert durch Begiinstigung des Blut- und Lymph­
abflusses die Widerstandskraft des Gewebes; die hierbei eintretende Abschwel­
lung des Gewebes erleichtert die Feststellung von Entziindungsherden und 
Abszessen. Auf der anderen Seite leistet die Hochlagerung der proximalen 
Ausbreitung von Abszessen (Rohrena bszessen) und Infiltraten und vielleicht 
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Abb. 264. Steile Hochlagerung des Unterarmes zur Fiirderung der Wundheilung beim 
Fehlen stilrkerer Infektionserscheinungen. 

rechtwinklig gebeugtem Ellenbogengelenk auf einer Scbiene befestigt. Bei 
nur den Unterarm betreffender Erkrankung wird der Unterarm unter recht­
winkeliger Abduktion des Oberarmes senkrecht in die Hohe gebunden (Abb. 264), 
bei auch am Oberarm bestehender Erkrankung wird der geschiente Arm auf 



Abb.265. Hochlagerung des Hodensackes. 

\ 

Abb.26!l. Steile Hochlagerung des Beines zur Forderung dcr 'Vundheilung beim Fehlen 
stiirkercr Infektionserschcinungen. 
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einem groBen Kissen in schrager Hochlagerung befestigt. Zur Hochlagerung 
des Hodensackes (Abb.265) dienen ein Kissen, eine sich auf beideOberschenkel 
stiitzende schalenformige Schiene oder an beiden Oberschenkeln befestigte 
Heftpflasterstreifen (Abb. 265). Die fiir die Hochlagerung des ganzen 
Beines gebrauchte Schiene) bei der der Oberschenkel senkrecht, der Unter­
schenkel in einem Winkel von 45° zur Horizontalen gelagert wird, zeigt 
Abb.266. Unseren Anforderungen geniigt keine der sonst iiblichen, im be­
sonderen auch nicht die BRAuNsche Schiene, mit Ausnahme der von SCHONBAUER 
und ORATOR empfohlenen verstellbaren Schiene (Fabrikant S. Odelga, Wien). 

Die bei der Infektion der einzelnen speziellen Gewebe notwendigen opera­
tiven MaBnahmen sind bei der Chirurgie dieser Gewebe geschildert. Ebenso 
sind die allgemeinen Grundsatze der Absetzung der Glieder, die bei unauf­
haltsam fortschreitender Infektion als ultima ratio notwendig wird, an besonderer 
Stelle beschrieben (vgl. Abschnitt XI). 

Auf die Allgemeinbehandlung der ortlichen Infektion kann hier nicht 
eingegangen werden. Nur an die prophylaktische Verabreichung von Tetanus­
antitoxin bei Gelegenheitswunden und bei der Inangriffnahme alter Wund­
ge biete, deren Freisein von einer latenten Infektion nicht gewahrleistet 
werden kann, sei erinnert. 

E. Der Verbandwechsel und die weitere 
Wundbehandlung. 

Jeder Verbandwechsel ist als operativer Eingriff zu bewerten und erfolgt 
unter den gleichen peinlich aseptischen Bedingungen wie eine Operation. 
Da es in der Regel moglich ist, daB die Hande beim Verbandwechsel die Wunde 
oder die Haut nicht beriihren, so halten wir es fiir unnotig, jedem Verband­
wechsel eine schulmaBige Handedesinfektion vorauszuschicken; er 
wird im vollen BewuBtsein des Keimgehaltes der Hande lediglich mit sterilen 
Instrumenten ausgefiihrt, wodurch gleichzeitig dem prophylaktischen Hande­
schutz Geniige gescbieht; natiirlich tragt der Arzt trotzdem Gummihandschuhe. 

Wir halten es mit Riicksicht auf die Schonung der zu verbindenden Kranken, 
auf die Zeitersparnis bei den zahlreichen auf einer groBen Station nach­
einander stattfindenden Verbandwechseln, auf die Ruhe der Krankenanstalt 
und die Schonung der unbeteiligten Kranken fiir richtig, den Kranken in 
seinem Bett an Ort und Stelle zu belassen und den Verbandwechsel 
dort vorzunehmen, anstatt ihn im Bett oder gar auf einer Bahre in einen 
besonderen Verbandraum zu bringen. Ausgenommen hiervon sind besonders 
schwierige oder schmerzhafte Verbandwechsel, und beim Zusammenliegen 
mehrerer Kranker in einem Zimmer Verbandwcchsel ekelerregender oder das 
Schamgefiihl verletzender Natur. Fiir die Vornahme des Verbandes im Bett ist 
es notig, daB ein mit allen Instrumenten, Fliissigkeiten, Verbandstoffen usw. 
versehener Ver band wag en auf groBen Gummiradern an das Bett des Kranken 
gefahren wird (Abb. 267). Niemals wird ein Kranker im Sitzen oder im 
Stehen verbunden. Stets werden seine Augen mit einem Tuch bedeckt, um 
ihm den AnbIick der Wunde zu ersparen. 

Beim Verbandwechsel werden dem verbindenden Arzte die in dem Sieb des 
Instrumentenkochers oder in einer sterilen Schale liegenden Instrumente und die 
Verbandmittel mit einer sterilenlnstrumentenzange von einer nicht des­
infizierten Hilfsperson gereicht (Abb. 268). Die Instrumentenzangen werden in 
einem trockenen oder 2 %ige Sagrotanlosung enthaltenden sterilen Glaszylinder 
aufbewahrt (Abb. 267). Der Verbindende selbst arbeitet mit einer ana­
tomischen und mit einer chirurgischen Pinzette, unter Umstanden auch 
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mit einer Kornzang e. Natiirlich ist stets sorgfaltig darauf zu achten, daB 
die Instrumentenzange beim Zureichen nicht infiziert wird. Mittels eines in 

Abb. 267. Verb and wagen m;t den fiir den gew6hnlichen Wundverband erforderlichen InstrumenteD , 
Verbanitstofien und ~Iedikamenten. Er enthalt: Verbandschere, Instrnmentenzangen im besonderen 
Glas, Pinzetten, Kornzangen, Scheren, ]\fesser, GefiHlklemmen, scharfe unit stmnpfe Haken, Draht· 
schneidezangen, Klammeriifinungspinzetten, Spatel, Spritzen und Hohlnadeln, Tupfer, Kompressen, 
Zell~toff, Binden, .Todoformgaze, Zinkpaste, Zinkvaselin , Vaselin, Schwarzsalbe, Perubalsam, 
Hher, Benzin, Wasserstoffsuperoxyd, 60 "/oigen Alkohol, essigsaure Tonerde, Zinkpuder, Borsaure, 
Gebliise mit Dermatol,]\fastisol, Heftpflaster, Chlorathyl, Eiterbecken, Gmumihandschuhe, H andtuch. 

Abb . 268. Zureichen und FasBen steriler Instrumentc durch nicht desinfizierte Personen. 

einer Kornzange gefaBten Tupfers laBt sich auch die Umgebung der Wunden 
ohne Gefahrdung der Hand abtasten. Man kann, urn Personal zu sparen, 
die fUr den Verbandwechsel hauptsachlich benotigten sterilen Instrumente, 
Pinzetten und Scheren, besonders im poliklinischen GroBbetriebe, auch auf einen 
sterilen Galgen aufreihen und sie hier einzeln ohne fremde Hilfe ergreifen 
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(Abb. 269). Achtsamkeit und Disziplin ersetzen ohne Gefahrdung der Asepsis 
jede weitlaufige Hilfeleistung. 

An und fur sich bedeutet jeder Verbandwechsel eine Beleidigung fur 
die Zellen der Wunde und, wenn er schmerzhaft ist, auch einen 
Krafteverlust fiir den Kranken. Das zeigt sich schon durch die dem 
Verbandwechsel oft folgenden Temperatursteigerungen und Schwache­
zustande. Deswegen solI in der Haufigkeit des Verbandwechsels 
MaB gehalten werden. Eine aseptische Operationswunde wird unter ge­
wohnlichen Umst.anden, wenn nicht zwingend auf eine Infektion hinweisende 

Abb.269. Dl'a htkol'h mit Ga igen zum Aufreihen steriler Instrumente, die einzeln von einer 
nichtdesiniiziel'ten P erson ohne Verunreinigung del' Instrumcnte entnommen werden konnen. 

Besonders geeignet fUr die Poliklinik. 

Erscheinungen auftreten, nicht vor Ablauf von acht Tagen verbunden. Als­
dann werden die Hautfaden oder die Klammern entfernt, und die Wunde 
wird bei primarer Heilung noch fUr einige Tage mit einem kleinen Mastisol­
schutzverbande geschutzt. Sicherheitsdrains werden bei aseptischem Verlauf 
am 1. , 2. oder 3. Tage entfernt. Nur solange eine Infektion noch lebhaft arbeit.et, 
solange wir darauf gefaBt sein mussen, daB in kurzer Zeit bedeutende, einen 
neuen Eingriff heischende Veranderungen eintreten, wird der Verbandwechsel 
und die Wundr evision taglich, unter Umstanden (Gasodem) sogar 
zweimal taglich vorgenommen. Mit dem Abklingen der sturmischen Er­
scheinungen verringert sich auch die Haufigkeit der Erneuerung des Verbandes, 
so daB ein Verband bei Kranken, die nicht mehr einer standigen Uberwachung 
ihrer Wunde bedurfen, zwei, drei, auch vier und mehr Tage liegen 
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bleibt. Dabei brauchen bei schnellerer Durchtrankung der Verbandstoffe nur 
die aufieren, auf die Wunde aufgelegten, nicht auch die in die Wunde 
eingefiihrten oder ihre unmittelbare Bedeckung bildenden Verbandstoffe ent­
fernt zu werden. 

AIle MaBnahmen bei der Erneuerung der Verbande miissen mit der groBten 
Schonung vorgenommen werden. Hierzu gehort an den GliedmaBen, nament­
lich bei Knochenbriichen oder Gelenkerkrankungen, eine Art der Feststellung, 
die die Abnahme des Wundverbandes gestattet, ohne daB die Feststellung 
des Gliedes unterbrochen wird. Jede gewaltsame MaBnahme, wie rohes 
AbreiBen der Verbandstoffe, briiskes Auseinanderzerren der Wunde, Abreiben 
der Wundflachen mit Tupfern, also alles, was Schmerzen auslost, ist verpont. 
Sind die Verbandstoffe angeklebt, so werden sie durch wiederholtes Auf­
gieBen einer Fliissigkeit, von Wasserstoffsuperoxyd in 3%iger Verdiinnung, 
durch lauwarmes 01 oder durch ein vorausgeschicktes Bad aufgeweicht, 
MaBnahmen, mit denen man, sollen sie ihren Zweck erfiillen, bereits mehrere 
Stunden vor dem Verbandwechsel beginnen muB. Etwaige in der Wunde be­
findliche Tampons werden vorsichtig herausgezogen, wobei die Wund­
rander in schonender Weise durch Haken zur Seite gehalten werden. Drains, 
die den Einblick nicht behindern, konnen unter Umstanden liegen bleiben 
und werden sanft mit Spritze oder Irrigator durchgespiilt. Nachdem der 
in der Wunde angesammelte Eiter durch Spiilen mit einem Irrigator, 
einer Spritze, durch EingieBen von Wasserstoffsuperoxyd oder durch zartes 
Auftupfen entfernt ist, f~hnden wir ahnlich, wie das oben bei dem operativen 
Akte der Infektionsbekampfung beschrieben ist, in der Wunde und in ihrer 
Umgebung nach Ko m plika tionen (Abszessen, Infiltrationsherden, Fistel­
miindungen, Fremdkorpern, Knochensplittern, Markeiterungen, Gelenkeiterungen 
usw.). Bei dieser Untersuchung gehen wir schon mit Riicksicht auf den nicht 
betaubten Kranken mit der denkbar groBten Schonung vor; ein Austasten 
der Wunde mit der Hand kommt in den allermeisten Fallen nicht in Frage. 
Der Geiibte erkennt mit einem Blick, was der Ungeiibte bei eingehender Unter­
suchung nicht findet. Nur wenn wir besondere Griinde haben (z. B. schlechtes 
Allgemeinbefinden, Temperatursteigerung usw.), das Vorhandensein einer zu­
nachst nicht auffindbaren Storung anzunehmen, oder wenn das Absuchen des 
Infektionsfeldes auf Schwierigkeiten stoBt, miissen wir energischer vorgehen und 
diirfen zur Durchfiihrung genauester Wunduntersuchung auch vor einer Be­
taubung (Rausch) und selbst vor dem Einfiihren der behandschuhten 
Hand nicht zuriickschrecken, wobei eine etwa als notwendig erkannte N ach­
operation alsbald angeschlossen wird. 

Beim Wundverlauf wird die die Wunde umgebende Haut, falls sie von Eiter 
beschmutzt ist, vorsichtig mit trockenen Tupfern, falls sie mit Borken bedeckt 
ist, mit Benzintupfern gereinigt und vor erneuter Verunreinigung durch einen 
messerriickendicken Aufstrich von LASsARscher Zinkpaste, die vermittels 
eines Spatels aufgetragen wird, geschiitzt. Die Wunde selbst wird, falls notig, 
wieder mit Drains und mit Gaze ausgelegt. Entleert sich nach Riickgang 
der Entziindung aus den Drains nur noch wenig und gut aussehender Eiter, 
so werden die Drains gekiirzt oder weggelassen. Zeigen sich hierauf 
Zeichen einer V crhaltung, so miissen Drains von neuem eingelegt werden. 
Tiefe Wunden werden mit antiseptischer Gaze locker gefiillt, um die A ush e il ung 
allmahlich von innen nach auBen vor sich gehen zu lassen. 1st die 
Wunde mit frischen Granulationen bedeckt und die Wundabsonderung nahezu 
versiegt, so konnen die Tampons und die Verbandgaze mit Salbe bestrichen 
werden, wodurch ihrem Ankleben und einer Verletzung der Granulationen ent­
gegengewirkt wird. Ist die Wunde flacher, so blei.bt die Tamponade weg und 

KIRSOHNER·SOHUBERT, Operationslehre I. 18 
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die Wunde wird bis zur Heilung mit einem Salbenlappen bedeckt. Am 
besten bewahrt sich unter den unzahligen Mitteln immer noch die LASsARsche 
Zinkpaste (Acid. salicyl. 2,0, Zinc. oxyd., Amyl. aa 24,0, Vaselin. flay. ad 
100,0). Bei iippigen Granulationen leistet das Atzen mit einem Lapis­
stift und das Auflegen von Argent.-nitr.-Salbe (schwarzer Salbe, BILL­
ROTH, Arg. nitr. 1,0, Balsam. peruv. 10,0, Vaselin. flay. ad 100,0) gute Dienste. 

Der feuchte Verb and. Auf operativ sachgemaB entlastete Entziilldungs­
gebiete wirkt Feuchtigkeit und Hyperamie in der Regel giinstig. Feuchtig­
keit wird dem Infektionsgebiete in Form des feuchten Verbandes zugefiihrt. 
TIber seinen Wert wird auch heute noch gestritten. Wir schatzen ihn unter 
der Voraussetzung der vorausgegangenen griindlichen operativen 
Eroffnung der Eiterherde. Dabei lassen wir jede undurchlassige Um­
hiillung grundsatzlich weg 1). Seine giinstige Wirkung beruht vornehmlich 
darauf, daB infolgo der kapillaren Saugwirkung der hydrophilen Gaze 
und infolge der an der Oberflache stattfindenden Verdunstung ein bestandiger, 
die Wundabsonderung naeh auBen leitender Fliissigkeitsstrom erzeugt wird. 
Die Verbandstoffe werden beim feuchten Verb and mit einer indifferenten, 
schwach antiseptischen Fliissigkeit angefeuchtet, z. B. 60%igem Alkohol, 
Borsaurelosung, Essigsaurer Tonerde, BUROW scher Losung (Alumin. crud. 5,0, 
Plumb. acet. 25,0, Aq. dest. 500, gut schiitteln!), Bleiwasser, iibermangansaurem 
Kali, Wasserstoffsuperoxyd u. a. Diese Losungen wirken desodorierend, behindern 
die Zersetzung der Wundfliissigkeit und die Entwicklung der Bakterien in den 
Verbandstoffen und steigern die Hyperamie. Eine Desinfektion der Wunde 
bewir ken sie nich t. Zu empfehlen ist auch die von WRIGHT eingefiihrte 
hypertonische Kochsalzlosung (Kochsalz 50,0, zitronensaures Natron 5,0, 
Aq. 1000). Sie saugt in dem Bestreben, ihren Salzgehalt herabzusetzen, aus 
dem erkrankten Gewebe gierig Fliissigkeit an. Hierdurch kommt es zu einer 
machtigen Ausschwemmung der entziindeten Gewebsspalten, zu einer oft 
giinstig wirkenden "lymph lavage". Bei stark infizierten, vielbuchtigen 
Hohlenwunden leistet die DAKINSche Losung gute Dienste. Ihre Bereitungs­
weise ist nach DOBBERTIN: 200 Chlorkalk werden mit 200 Aqua fontana fein 
verrieben, allnIahlich werden unter bestandigem Riihren 10 I Wasser zugesetzt. 
140 Soda werden in 140 Wasser gelost. Diese Losung wird in diinnem Strahle 
unter Umriihren der Chlorkalklosung zugesetzt. Etwa 1/2 Stunde umriihren, 
hierauf filtrieren. 35 Borsaure in 200 heiBem Wasser 16sen und dem Filtrat 
zusetzen. Einfacher ist die Bereitung aus den Ampullen der Firma Braun­
Melsungen, deren Inhalt, in der vorgeschriebenen Menge Wasser gelost, 
sofort eine gebrauchsfertige Losung gibt. Beim "Chloren" geht man folgender­
maBen vor: Unmittelbar nach AbschluB der Operation wird die Wunde mit 
Dakinlosung vermittels eines Irrigators griindlich gespiilt. Ein in die Losung 
getauchter, einschichtiger v. MmuLlczscher Gazeschleier wird iiber die Wunde 
gebreitet und in all ihre Vertiefungen und Buchten geschoben. An die tiefsten 
Stellen werden ein, u. U. mehrere dicke Drainrohre gefiihrt. Die ganze yom 
Schleier ausgekleidete Wundhohle wird um das Drainrohr VOn der Tiefe bis 
zum Rande mit von DAKINScher Losung triefenden Zellstofflagen ausgestopft, 
die sich plastisch in alle Wundbuchten schmiegen. Einige Lagen nassen 
Zellstoffes werden auf die Wundoberflache gelegt uud mit wenigeu Binden 

1) Die bei dem Pflegepersonal und bei manchen A.rzten bei stark eiternden Wunden 
auch sonst so beliebten and urc h Ia s s ig en U mh iillungen der Verbande in Gestalt von 
Gummistoff, Billrothbatist oder grauer, nicht hygroskopischer Watte erhalten zwar Ver­
bande, die aul3erlich schon aussehen, stauen aber in der Tide ganze Seen von sich 
zersetzendem Eiter an. Sie sind daher zu verwerfen. 
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festgewickelt, wobei das Ende des Drainromes frei aus dem Verb and ragt 
(Abb . 270). Etwa alle zwei Stunden wird am Tage Dakinlosung durch das 
Rom mit Hilfe eines kleinen Trichters nachgegossen, so daB der Verband 
dauernd stark naB, nicht nur feucht ist. Nachts laBt man die Kranken 
in Ruhe. Uber flinf Tage wird nicht gechlort. 

Ein ausgezeichnetes Mittel, die schlechte Granulationsflachen haufig be­
fallende, sem lastige Pyozyaneusinfektion zu bekampfen, ist die Tamponade 
mit Jodoformgaze in Verbindung mit einem feuchten Verbande von essig­
saurer Tonerde. Auch das Einstreuen von kristallinischer Borsaure ist oft 

Abb.270. Chloren ein e r \Vund e mit DAKIN seher I,osung. Ein diekes Drainrohr ist bis in 
die Tiefe der \Vunde gefiihrt. Die \Vunde ist mit Gaze ausgelegt, die dureh haufiges EingieBen 

von DAKIN scher I,osung in das Drain stark feueht gehalten wird. 

wirkungsvoll. Sonst wenden wir bei der Wundbehandlung Mittel in Pulver­
form wenig an. 

Das AusgieBen tiefer Hohlenwunden mit Perubalsam kann sem empfohlen 
werden. Zur Anregung der Granulationen dient auch das Wundol Granugenol 
von der Firma Knoll & Co. Ludwigshafen. 

Man kann der Wunde Feuchtigkeit auch in der Weise zufiimen, daB man 
eine der genannten antiseptischen Losungen aus einem uber der offenen Wunde 
angebrachten Irrigator standig auf sie tropfen lii.Bt (Abb. 271), wobei 
die uberschussige Flussigkeit durch untergestellte Schalen aufgefangen wird 
(Dauerberieselung). Vorubergehende Durchfeuchtung der Wunde erzielt man 
durch protrahierte heiBe Bader, am besten von Schmierseifenwasser. 
Sie verbinden die Feuchtigkeit mit der Hyperamie. Besonders zu empfehlen 

18* 



276 Die Bekampfung der Infektion. 

sind sie VOl' dem Verbandwechsel, da sie die Entfernung del' Verbandstoffe er­
leichtern (vgl. S. 273). 

Am Rumpf befindliche odeI' groBe Gliedabschnitte umfassende Eiterungen 
(z. B. Dekubitus odeI' Verbrennungswnnden) kannen in diesel' Weise nm' in 
del' Form langdauernder Vollbader behandelt werden. Das Dauerbad, 
in dem der Kranke viele Stunden oder selbst Tage verbleibt, ist stets genau 
auf Karperwarme zu halten, da dem Karpel' sonst dauernd Warme iibermaBig 

Abb. 271. Dauerberieselung einer vVunde. 

entzogen odeI' zugefiihrt wird, wodurch er geschwacht wird. Die GleichmaBig­
keit der Badewarme wird am besten durch die automatisch geregelte Zufuhr 
heiBen Wassers erreicht. In den eigens hierzu eingerichteten Dauerbadern 
liegen die Kranken auf bequemen in del' Hahe verstellbaren Tragbahren. 
BehelfsmaBig laBt sich ein Dauerbad durch Ausspannen eines Bettlakens 
in einer gewahnlichen Badewanne und durch schubweises ZugieBen von heiBem 
Wasser herstellen. Weitere Vorteile der Dauerbader bestehen darin, daB del' im 
wesentlichen durch das Wasser getragene Karper nicht mehr auf den wun­
den Stellen am Kreuzbein odeI' am Riicken ruht, und daB die Karper­
oberflache verunreinigende Ausscheidungen, wie unwillkiirlich entleerter Kot 
oder Drin, durch das Wasser aufgello=en und schnell zur Dllwirksamkeit 
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verdiinnt werden. Durch Erniedrigung del' Badetemperatur laBt sich die 
Korperwarme fiebernder Kranker mindern. 

Eine Hyperamie des Infektionsgebietes erzielen wir bei niedrig gelagertem 
Glied in passiver Form durch schwache Stauung mit elastischen Binden 
(BIER) odeI' durch Saugung mit Saugglasern (KLAPP), in aktiver Form 
durch Hitze (Leinsamenpackung, elektrisches Warmekissen, HeiBwasserblase, 
Heizkasten, natiirliche Sonne, kiinstliche Hohensonne, Fohn, Luftzug, elek­
trisches Lichtbad) . Mit del' BIERschen Stauung sind wir bei akuten eitrigen 
Entziindungen sehr zuriickhaltend. Sie darf unseres Erachtens iiberhaupt nul' 
dann in Anwendung gebracht werden, wenn das Infektionsgebiet zuvor nach 
den Regeln del' Kunst operativ griindlich in Ordnung ge bracht ist, und 
wenn die Moglichkeit del' 
dauernden Uberwachung del' 
Iv-anken gegeben ist. Die 
Stauung darf nul' geringfiigig 
mit diinnster Gummibinde 
vorgenommen werden, darf 
keine Schmerzen machen und 
soll innerhalb eines Tages 
nicht iiber20 Stundendauern. 
Die Saugung (Abb. 272 u. 
273) verbindet mit del' 
Hyperamie den V orteil, den 
angesammelten Eitel' in scho­
nender Weise zu entfernen. 
Wir wenden das Verfahren 
bei umschriebenenEiterungen 
(Furunkel, Brustdriisenab­
szesse) vielfach an. 

1st die Macht del' Infektion 
gebrochen und die Wunde 
in das Granulationsstadium 
gelangt, so kann man den 
Wundverband gelegentlich 
mit Vorteil durch die offene Abb.272. Saugglas mit Gummib a II nach KLAPP. 

Wundbehandlung ersetzen. 
Sonne, Licht, Luft, im geschlossenen Raum durch Fohn odeI' Ventilator 
bewegt, sollen hierbei moglichst ausgiebigen Zutritt haben. Zum Schutz gegen 
Insekten wird die Wunde mit einem einschichtigen Gazeschleier bedeckt, del' 
mit Mastisol angeklebt wird (Abb.274). Seine Beri.ihrung mit del' Wunde 
laBt sich durch untergeschobene Papprollchen, Zellstoffkranze odeI' Draht­
korbe verhiiten. Untergestellte Schalen fangen etwa abtropfenden Eitel' auf. 
Manche jauchende und iibelriechende Wunden verlieren diese unangenehmen 
Eigenschaften alsbald unter der offenen Wundbehandlung. Aus del' Not des 
Krieges geboren, bleibt sie im Frieden in del' Anwendung beschrankt. 

Eine postoperative Infektionskrankheit, die heute gliicklicherweise zu den 
groBten Seltenheiten gehort, ist del' Wundstarrkrampf (Tetanus). Uber­
erregbarkeit del' Muskeln, namentlich eine das bffnen des Mundes erschwerende 
Spannung del' Kaumuskeln, deuten in del' Regel zuerst auf dieses verhangnis­
volle Ereignis und verlangen gebieterisch die sofortige und zielsichere Anwen­
dung aller Gegenmittel. Als Vermittler del' Infektion sind bei del' Operation in 
den Korper eingebrachte, nicht durch Kochen entkeimte Stoffe in erster Linie 
verdachtig, VOl' allem das Katgut. Es ist bei anderweitig nicht geklartem 
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Auftreten eines Wundstarrkrampfes daher ratsam, die alten Katgutvorrate 
durch neue zu ersetzen und auf Tetanuskeime zu untersuchen. Daneben ist 

Abb.273. Saugglocke mit:Pumpe nach KLAPP. 

Abb.2H. Drahtgestell mit mastisolbefestigtem Ga.zeschleier als Schutz gegen Insekten 
bei del' offenen Wundbehandlung. 

die gesamte Asepsis der Krankenanstalt einer eingehenden Nachpriifung zu 
unterwerfen. Der Wundstarrkrampf kann auch durch Tetanusbazillen ausgelOst 
werden, die bei einer friiheren Verletzung eingedrungen sind und im Korper 



Die Stillung der Blutung. 279 

unter Umstanden jam'elang ul1merklich geschlummert haben (ruhende 
Tetanusinfektion). VOl' jedem Eingriff in einem hierauf verdachtigen Gebiet 
(Kriegsverletzung!) sind daher unmittelbar VOl' del' Operation 20 A.E. Tetanus­
serum vorbeugend subkutan zu geben. 

IV. Die Beldimpfung' der Blutung und des 
Blutverlustes. 

A. Die Stillung del' Blutung. 
Die Beherrschung del' Blutung und die sorgfaltige Blutstillung 

gehoren zu den wichtigsten Aufgaben del' chirurgischen Technik, 
sei es, daB die Blutung durch einen operativen Eingriff, durch eine Ge­
legenheitsverletzung odeI' von selbst infolge einer Erkrankung aus einem 
angefressel1en GefaB erfolgt. Die groBe Wichtigkeit del' Blutstillung hat verschie­
dene Griinde: 

Ein ein gewisses MaB iiberschreitender Blutverlust ist todlich. Die todliche 
Menge wird fiir Erwachsene auf 2,5-3 Liter odeI' 1/13 des Korpergewichtes an­
gegeben, was etwa del' halben Gesamtblutmel1ge entspricht. Bei Einjahrigen 
geniigt 1/4 Liter, bei Neugeborenen geniigen wenige Kubikzentimeter zur Herbei­
fiihrung des Todes. J eder Blutverlust in geringerer Menge bedeutet fiir den 
Kranken eine Schadigung, die del' Menge des verlorenen Blutes unmittelbar 
entspricht. Weiterhin ist eine sofortige sorgfaltige Blutstillung bei jedem 
operativen Eingriff fiir die Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes und 
somit fur das von uns immer wieder betonte streng-anatomische Vorgehen un­
erlaBlich (vgl. I, D, 1, S.64). SchlieBlich ist eine verlaBliche Blutstillung eine del' 
Grundbedingungen flir die Vermeidung postoperativeI' Blutungen und Ha­
matome und somit fur die Erzielung liickenloser Reihen ungestorter Heilungen. 
Allein schon aus diesem Grunde sollte es sich jeder Operateur zum Grundsatz 
machen, eine Wunde nicht eher zu schlieBen, bevor sie nicht vollstandig 
bluttrocken ist. 

Die Blutstillung ist entweder eine endgultige odeI' eine vorlaufige. 
Die endgiiltige Blutstillung erfolgt durch Unterbindung, durch Liegen­
lassen eines das blutende GefaB fassenden Instrumentes, durch Tamponade 
odeI' durch Unterbindung des zufiihrenden GefaBes am Orte del' 
Wahl. Die vorlaufige Blutstillung erfolgt durch manuelle Kompression 
des blutenden GefaBes an del' Stelle derVerletzung, durch Fassen des 
bl u tenden GefaB es mit einer a bz u bindenden Kle m me, durch man uelle 
Kompression des zufiihrenden GefaBes odeI' durch Abschnurung 
des gesamten Kreislaufes des Korperteiles nach v. ESMAROH. 

Eine verlaBliche endgultige Blutstillung kann allein durch die 
Unterbindung des blutenden GefaBes an del' Stelle derVerletzung 
bewir kt werden. AIle anderen Verfahren sind lediglich unzulangliche 
N otbehelfe. 

Bei Operationen werden die BlutgefaBe, so weit sie sichtbare GroBe haben, 
am besten VOl' ihrer Durchtrennung versorgt, so daB es zu einem nennens­
werten Blutaustritt nicht kommt. So konnen selbst groBe Eingriffe fast ohne 
Blutverlust durchgefiihrt werden. Das geschieht in folgender Weise (vgl. 
auch I, D, 1, S.64). Das zu durchtrennende GefaB wird mit einer mit Griff 
versehenen Hohlsonde unterfahren, von del' man ein leicht gekriimmtes und 
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ein stark gekrummtes Muster besitzen solite. Mit Hille einer DESCHAMPS­

schen Unterbindungsnadel (Abb. 275) wird auf der Hohlsonde zweimal 
je ein Faden unter dem GefaB durchgefiihrt und so geknupft, daB die zwischen 

Abb. 275. Doppeltes Abbinden von BlutgefiiGen vor ihrer Durchtrennung. Das GefiHl 
wiru mit einel' Hohlsonde und zweimal mit der DESCHA)fPSschen Hohlnadel unterfahren, nach beideu 

Seiten abgebunden und zwischen beiden Unterbindungen durchschnitten. 

den beiden Faden liegende GefaBstrecke nicht zu klein ist. Das GefaB wird 
nunmehr zwischen den beiden Unterbindungen mit der Schere durchtrennt, und 
die Faden werden abgeschnitten. "Hohlsonde, (zweimal) Deschamps, 
Schere" ist eine bei den meisten Operationen unzahlige Male wiederkehrende 

Abb. 276. Durchtrennung von BlutgefiiJ3c n zwischen zwei Klemm en. Das GefiiJ3 ist mit 
zwei Klemmen quer gefaJ3t unu wircl zwischen ihnen uurchschnitten. 

Befehlsfolge. Man kann das Gefa,B, statt es zweimal zu unterbinden, auch 
zweimal mit je einer Gefa,Bklemme fassen (Abb. 276), oder bei der Ausrottung 
eines Gewebsstuckes an der in Fortfall kommenden Seite mit einer Klemme, 
an der im K6rper zuruckbleibenden Seite mit einer Unterbindung ver­
sorgen und dazwischen durchschneiden. Das erstere Vorgehen hat aber 
den groBen Vorteil, daB die GefaBe endgultig versorgt sind, und daB die 
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Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes nicht durch in der Wunde hangende 
GefaBklemmen leidet. 

Auf dem gleichen Prinzip der vorherigen GefaBunterbindung beruhen die 
sogenannten "Massenabbindungen", deren wir uns zur Durchtrennung be­
sonders zarter, keine zu schonenden Gebilde bergender Gewebsteile bedienen, 
die nicht ohne weiteres sichtbare oder so zahlreiche GefaBe enthalten, 
daB das Aufsuchen, Freilegen und das Versorgen jedes einzelnen GefaBes un· 
verhaltnismaBig viel Zeit in Anspruch nehmen wiirde; das groBe und das 
kleine Netz und die Gekrose mogen hierflir als Muster dienen. Hierbei 
wird mit der Hohlsonde eine schmale Gewebsbrucke ohne wesentliche 
Rucksicht auf die GefaBe unterfahren up.d nach beiderseitiger Unterbindung 
oder nach beiderseitiger Abklemmung mit GefaBklemmen mit der Schere 

Abb.277. M a ssenunterbindungen einer Gewebsplatte. Als Beispiel ist eine Massen­
unterbindung des groJ3en Netzes gewa hlt. Einzelne Abschnitte werden mit der Hohlsonde und zweimal 
mit der DESCHAMPsschen Nadel unterfahren, nach beiden Seiten abgebunden und zwischen den 

Ab bindungen durchschnitten. 

durchtrennt (Abb. 277). Bei schlupfrigem Gewebe, z. B. beim Mesenterium, 
ist starkes Anziehen der Faden geboten, um ihr Abgleiten zu verhindern. 

Vielfach sind jedoch die bei Operationen die Schnittrichtung kreuzenden 
GefaBe so klein, oder sie verlaufen, fest im Gewebe eingebettet, so 
versteckt, daB sie vor der Durchtrennung nicht ohne groBen Zeitverlust dar­
gestellt und gefaBt werden konnen und erst nachtraglich an der auftretenden 
Blutung erkannt werden. Werden wir beim Trennen des Gewebes ausnahmsweise 
einmal durch eine star k e Blutung uberrascht, so ist die reflektorische Bewegung, 
die QueUe der Blutung ffu den Augenblick mit dem Finger zu verschlieBen, 
durchaus berechtigt, ebenso wie wir eine starke Blutung aus einer Gelegenheits­
wunde zunachst in dieser Weise zu beherrschen suchen. Dieser vorubergehenden 
MaBnahme muB aber die endgiiltige Blutstillung auf dem FuBe folgen. Abgesehen 
von derartig starken Blutungen wird jede bei einer Operation auftretende 
blutende Stelle sofort mit einer GefaBklemme moglichst quer zur GefaB­
richtung und mit moglichst wenig umg0bendem Gewebe gefaBt (Abb. 283). Wir 
bevorzugen hierffu die Klemmen nach PEAN mit glatten Branchen (Abb. 278), 
wahrend wir die gezahnten Kocherklemmen (Abb. 279) zum Fassen der 
GefaBe nur in besonders hartem Gewebe benutzen, in dem die glatten 
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Branchen keinen Halt finden. Zum Fassen von in groBer Tiefe gelegenen 
GefaBen braucht man besonders lange Klemmen, die sog. Billrothklemmen 
(Abb. 280). Die alten BERGMANNSchen "GefaBschie ber" (Abb. 281) werden 
heute kaum noch verwendet. Sobald die Menge der angehangten Klemmen 
Zugang und Ubersicht des Operationsfeldes behindert, oder sobald ein Akt 
der Operation sein Ende gefunden hat, werden die gefaBten GefaBe mit Katgut­
faden, nur ausnahmsweise bei besonders schwierigen Verhaltnissen oder 

Abb.278. Die iibliche Gefa J3klemme nach PEAN 
mit glatte m M a ul. 

besonders groBen Arterien mit 
diinnen Seidenfaden abgebun­
den. Ob der Operateur hierbei 
die Unterbindungen selbst macht, 
ob er sie einem Assistenten 

Abb. 279. Kle mme nn,ch KOCHT-:R mit 
g" e z it hntem M aul ZUlU Fassen von 
GefiiJ3en in h a rtcm Gcwebe odeI' yon 

einzelnen G e w e hspl a tten. 

Abb.280. GefaJ3klemme n a ch BILLROTH fUr das Fa~sen von Gefii,J3en in groJ3er Tiefe. 

Abb.281. GefaJ3sch i eber nach v. BER GMANN, heute kaum noch gebraucht. 

iiberlaBt und ihm die Klemmen zureicht, ob er nach dem Abbinden der 
Klemmen durch seine Gehilfen lediglich die Faden abschneidet, oder ob er 
schlieBlich die rein mechanische Arbeit des Unterbindens vollstandig seinen 
Gehilfen iiberlaBt, ist Geschmackssache. Bei uns unterbindet unter gewohn­
lichen Verhaltnissen der o perateur , der erste Assistent bedient die Klemme 
und der zweite schneidet den Faden abo Jede GefaBklemme wird nach der 
Abnahme sofOI't in einen "Instrumentenfanger", einen mit einem Sack be­
spannten Stander geworfen und vor erneuter Verwendung frisch gekocht 
(vgl. III, B: "Die Aseptik des Operationsaktes", S. 237). 

Beim Abbinden der angeklemmten GefaBe erfaBt der Abbindende 
(Nr. 1) den ihm vom Instrumenteur mit beiden Handen straff hingereichten 
Faden mit der rechten oder linken Hand und spannt ihn mit beiden Handen 
neben der Klemmenspitze an, der zureichende Gehilfe (Nr. 2) wirft die 
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Klemme tiber den Faden, fangt sie auf der anderen Seite des Fadens wieder auf 
und drangt ihre Spitze aus der WWlde. Der Abbindende (Nr.1) kntipftden ersten 
Knoten, wobei er darauf achtet, daB die Schlinge nicht die Klemmenspitze, 
sondern nur den angeklemmten schmalen Gewebszipfel umfaBt. Der Assistent 
(Nr. 2) nimmt die Klemme ab, wahrend der Abbindende (Nr. 1) die beiden 
Fadenenden straff gespannt halt (Abb. 283). Nun setzt der Abbindende (Nr. 1) 
den zweiten Knoten auf den ersten, worauf der die Klemmen zureichende Assistent 

Abb.282. Abbinden del' ZUl' Blutstillung angelegten GeUll3kJemmen. Das Abbinden 
beginnt iill allgemeinen in der oberen linken Eeke der \Nunde und vollzieht sieh im Sinne des 

Uhrzeigers . 

(Nr. 2) oder ein weiterer Assistent (Nr. 3) die beiden von dem Abbindenden straff 
gehaltenen Fadenenden kurz abschneidet. Liegen die Spitzenzweier oder mehrerer 
Klemmen dicht nebeneinander, so konnen die gefaBten GefaBe gemeinsam durch 
cine Abbindung versorgt werden (Abb. 284), wobei die Klemmen zueinander 
in einen moglichst groBen Winkel gestellt werden, um beim Zuziehen der 
Schlinge das Hinabgleiten des Fadens tiber die Klemmenspitzen zu erleichtern. 

lndem mit dem Abbinden der Klemmen stets an der hochst gelegenen 
Stelle des Wundgebietes, und zwar ftir gewohnlich in der linken oberen 
Ecke begonnen wird, und indem von dieser Stelle aus stets entlang dem 
oberen Wundrande, und zwar fiir gewohnlich in der Richtung des Uhrzeigers 
fortgeschritten wird (Abb. 282), besteht ftir die beim Abbinden Beteiligten 
nie ein Zweifel tiber die Reihenfolge der zu unterbindenden Klemmen; und 
indem weiterhin die Klemmen beim Abbinden stets mit der Griffseite tiber 
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den gleichseitigen Gewebsrand aus del' Wunde herausgehebelt werden, be­
steht fiir sie nie ein Zweifel tiber die Seite, an die der Faden zu legen ist, und 
tiber die Seite, nach del' die Klemme zu werfen ist. Unter diesen unbewuBt 
und reflektorisch befolgten Gesetzen voilzieht sich jeder der zahlreichen Hand­
griffe beim Abbinden der Klemmen, ohlle daB. ein Wort gesprochen wird, 
selbsttatig mit hachster Schnelligkeit und Sicherheit. 

Abb. 283. Abbind e n einer einz e lnen Kle mme. Ein Faden wird unter Fassen von moglichst 
wenig Gewebe urn den von del' Klemme gefaf.lten Gewebszipfel geschlungen , krtiftig angezogen und 

geknotct. 

Namentlich dann, wenn zahlreiche Abbindungen zu machen sind, ver­
wenden wir mit Vorteil eine in der linken Hand untergebrachte Unter .bin­
dungsnuB (Abb. 285 u. 286), die im Innern ein Knauel eines sich leicht ab­
spulenden, durch ein Loch nach auBen geleiteten Fadens birgt. Hierdurch 
wird Zeit und Material gespart und das die Asepsis gefahrdende Reichen der 
Faden von Hand zu Hand vermieden. 

Die einfache Abbindung in der beschriebenen Form gentigt auch bei den 
graB ten GefaBen (z. B. Art. femoralis). Aile zur Erhahung der Sicherheit 
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empfohlenen weiteren MaBnahmen, wie das Schniiren einer Schleife aus dem 
Ende des durchtrennten GefaBes oder die Doppelung des umschniirten GefaBes 
sind gekiinstelt und unnotig. 

Abb. 284. Gemeinsames Abbinden zweier in unmittelbarer Nachbarschaft angelegter 
Klemmen. Ein Faden wird urn beide Klemmenspitzen geftihrt, die beiden Klemmen werden in 
einem moglichst groBen ''linkel zueinander gestellt, so daB die Schlinge beim Znziehen an den 

Klemmen hinabgleitet. 

Abb.285. Unterbindnngsnuil aus ;\Ietall. Abb. 286. Unterbindungsnuil aus , Glas 
mit Korkverschluil. 

Wir sind der Ansicht, daB stets aIle angelegten Klemmen ausnahms­
los abgebunden werden sollen. Es ist eine sich immer wieder durch Blut­
ansammlungen und Nachblutungen rachende Unsitte, die anfangs angelegten 
Klemmen nach einiger Zeit abzunehmen und nur die GefaBe, die nun neuer­
dings bluten, durch nochmaliges Fassen und darauffolgendes Abbinden endgiiltig 
zu versorgen. Das gleiche gilt von dem viel beliebten "A bdrehen" derKlemmen 
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(Abb. 287), wobei das erfaBte GefaB durch mehrmaliges Drehen der Klemme 
um ihre Langsachse zusammengedreht wird. Auch aIle anderen zum Ersatz 
des Abbindens angegebenen Verfahren, wie die Anwendung der das Gewebe 
quetschenden und hierdurch zugleich schadigenden Angiotribe, einschlieBlich 
der viel geriihmten BLuNKschen Klemme, sind nicht verlaBlich. Wir wenden 
sie nicht an und halten derartige MaBnahmen nur dann fiir angangig, wenn 
die Operation wegen dringender Gefahr schnellstens beendet werden muB: 

Wenn es infolge der Starr­
heit und Festigkeit des Ge­
web e s nicht moglich ist, die 
Spitze der Klemmen beimUnter-

Abb. 288. Umstechung eines mit 
einer GefaJ3klemme g'efaJ3tenBlut­
gefaJ3es in starrem Gew.ebe. In un­
mittelbal'el' Nachbal'schaft del' erfaJ3ten 
Stelle wird ein Faden durch das Gewebe 

Abb.287. Abdrehen einer Gefailklemme, nul' gestochen und nach beiden Seiten del' 
im Notfall erlaubt. Klemme geknotet. 

binden SO weit herauszudrangen, daB der Faden einen Gewebszipfel von ge­
niigender, sein Abgleiten verhindernder GroBe umschlingt, so muB die Lage 
des Fadens dadurch besonders gesichert werden, daB er mit Hille einer Nadel 
durch das Gewebe gefiihrt wird. Man macht statt der Unterbindung eine 
"Umstechung" (Abb.288). Hierbei wird eine mit einem Faden versehene, 
stark gebogene Nadel in unmittelbarer Nahe der Klemmenspitze dureh das 
Gewebe gestochen und der Faden einmal auf der einen, ein zweites Mal auf 
der anderen Seite der Klemme geknotet. 

In seltenen Fallen gelingt es aber trotz aller Bemiihungen nicht, das mit 
einer Klemme gefaBte GefaB weder durch eine einfache Schlinge noch durch 
eine Umstechung abzubinden. So kann es beispielsweise bei einem sehr engen 
und tiefen W und trich ter unmoglieh werden, den Faden jenseits des 
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Abb.289. Abbinden eines mit einer Nierenstielzange gefaBten breiten GefaBstieles. 

einmal gebraucht werden, nicht zur Hand. In solchen peinlichen Lagen kann 
man sich noch anderweitig helfen. 

Man kann die Klemme unter Verzicht auf das Abbinden liegen lassen 
und ihren Griff zur Wunde herausleiten, um sie erst spater nach 2-5 Tagen 
abzunehmen, wenn man mit Sicherheit mit einem organischen VerschluB des 
gefaBten GefaBes rechnen kann (Ab b. 291). Wenn die W unde aus anderen Grunden 
nicht primar geschlossen wirrl, so bedeutet dies Verfahren an sich in der Regel 
keine Schadigung und nur eine geringe Unbequemlichkeit fUr den Kranken. 
MuB aber die Wunde lediglich zum Herausleiten einer oder mehrerer Klemmen an 
einer Stelle offen bleiben, so beraubt uns dieses Verfahren des Vorteils des primaren 
Wundschlusses. In jedem Falle ist das Liegenlassen einer Klemme durchauB 
als ausnahmsweiser Not behelf anzusehen, der nicht aus Bequemlichkeit zur 
Gewohnheit werden darf. 
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Ein weniger gutes Verfahren, das iiberdies nur bei ven6sen oder parenchyma­
t6sen Blutungen Aussicht auf Erfolg hat, ist die Tamponade der blutenden 
Stelle (Abb. 292). Ein langer Gazestreifen, der, falls man sich davon Erfolg 

Abb.290. Selbsttatige Unterbindungskl e rnm e. Die Klemme wird mit einem Faden be­
waifnet, del' in einem schmalen Spalt in de l' Nahe del' Klemm enspitze b efestigt ist. und beim KnotBn 

des F a.dens selbsttatig uber das von del' Klemme gefa Ote Gewebsstuck gleitet. 

verspricht, mit einem der chemischen Blutstillungsmittel, z. B. Jodoform, Supra­
renin 1: 1000, Stryphnon, Clauden, Vivokoll, Eisenchlorid 300f0ig u. a. beschickt 
sein kann, wird mit anatomischer Pinzette mit seinem einen Ende mit kr af tig em 
Druck auf die blutende Stelle gefiihrt, und weiter systematisch und kraftvoll 

----Abb.291. Schutz zuruckgelas s ener GefiU3klemmen, deren Abbinden unmoglich war durch 
einen mit lVIastisol a ngeklebten Zellstoffring. 

Abschnitt auf Abschnitt auf die Stelle der Blutung gestopft, bis der ganze Gaze­
bausch verlaBlich haftet; seinFestliegen und der durch ibn ausgeiibteDruck kann 
durch dariiber angelegte Nahte unterstiitzt werden. Uber die Wunde, aus der der 
Jodoformgazestreifen an einer Stelle herausgeleitet wird, oder die in bedrohlichen 
Fallen iiber dem Tampon auch vollstandig vernaht wird, kann zur Verstarkung 
der tamponierenden Wirkung ein Druckverband durch fest angezogene 
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Mullbinden, Heftpflasterstreifen oder Gummibinden gelegt werden. Auch diesem 
Verfahren haftet als Nachteil die Unmoglichkeit des primaren Wundverschlusses 
oder die Notwendigkeit an: die Wunde nachtraglich zur Entfernung des Tampons 
wieder zu offnen. 

ALb. 29 2. Drucktampona de einer 'Vunde zur Blutstillung. Die Wunde wird systematiscb 
und vollstiindig in allen ihren Buchten mit Jodoformgazestreifen krattig ausgestopft. 

Dieser NachteillaJ3t sich in manchen Fallen durch die Verwendung "ver­
senkter Tampons" vermeiden. Unresorbierbares Material wie Jodoform­
gaze und aseptische Gaze oder resorbierbares Material wie Katgutbiindel, 
tierische Darmwolle (KUMMEL jun.) und Vivokoll zu diesem Zwecke in der primar 

Abb.293. Lehende Tamponad e einer blutenden Stell e durch festes Aufnahen eines frei 
tibertragenen Muskelsttickes. 

vernahten Wunde zu belassen und auf die Einheilung dieser toten Fremdkorper 
zu rechnen, empfiehlt sich nicht oder doch nur bei ausnehmend kleinen Tampons. 
Seitdem wir gelernt haben, Ie bendes Korpergewebe hierfiir zu verwenden, ist 
die Ie bende Tamponade zu bevorzugen. Dem lebenden Gewebe kommt 
iiberdies offen bar auJ3er der rein mechanischen Drucbvirkung noch eine eigene 

KIRSCHNER· SCHUBERT, Operations\ehre 1. 19 
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vitale, blutstillende Eigenschaft zu. Als lebende Tampons benutzt man vor­
wiegend Muskelstii.cke, weiter Faszien- und auch Fetteile, die entweder 
in der Umgebung der blutenden Stelle gestielt oder frei verpflanzt werden, 
in welch letzterem Falle sie entweder der Operationswunde entnommen oder durch 

Auu. 294. Posta pera ti ve FI iissig­
kei tsansamml ungin einerWunde, 

die in fehlerhafter Weise nicht 
schichtweise verniiht wurde. 

einen besonders angelegten Einschnitt gewonnen 
werden, z. B. aus der Fascia lata. Die lebenden 
Tampons werden ahnlich wie Jodoformgaze auf 
die blutende Stelle gedriickt und hier durch 
KatgutnaMe sicher und unter Druck befestigt 
(Abb.293). Sie sind, soweit man mit der Tampo­
nade iiberhaupt zum Ziele kommt, zweifellos der 
beste Ausweg aus derartigen Verlegenheiten. 

Die Bl u tstill ung a us KnochengefaBen, 
die sich natiirlich mit Klemmen nicht fassen 
lassen, ist in Abschnitt IX: .,Die Operationen 
an den Knochen", S . 463, geschildert. 

Auch nach sorgfaltiger Blutstillung ist beiitiefen 
Wunden zur Vermeidung postoperativer 
Blutansammlungen ein genauer schicht­
weiser VerschluB der Wunde wichtig, wobei 

die zueinander gehorenden Gewebsschichten schichtweise durch Katgutnahte 
sorgfaltig miteinander vereinigt werden (Abb. 295). Hierdurch wird der Bil­
dung toter Raume und ihrer Ausfiillung mit Blut und Lymphe am besten 
entgegengewirkt. Gleichzeitig wird auf diese Weise der Zusammenhang der bei 

Abb.295. Schichtweiser VerschluLl einer vVunde 
und tiefc Umstechungsnaht. Die Raut, das Unter­
hautzellgewebe und die Muskelfaszie werden durch eine tief­
greifende Naht zusammengeschniirt, urn die Ansammlung 

von GewebsfHissigkeit zu verhindern. 

Abb. 296. Schichtweiser Vcr­
schluLl ciner Wunde und tierc 

Umstechungsnaht, die uber 
einer Gazerolle gekntipft ist. 

der Operation durchtrennten Gewebe wiederhergestellt. Wurde durch die Ope­
ration eine Gewebsliicke gesetzt., z. B. durch Entfernung einer Geschwulst, so 
solI der Hohlraum nicht bestehen bleiben (Abb.294), sondern nach Moglichkeit 
durch Einschlagen benachbarten Gewebes ausgefiillt werden (vgl. I: "Die 
allgemeinen Grundsatze der operativen Technik", 2 und 3a). 

Die trotz aller Sorgfalt nie vollig zu beseitigende Gefahr der Bl u tan­
sammlung ist im Unterhautzellgewebe zumeist am groBten, weil hier der 
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Gewebsdruck am geringsten ist, und weil die Haut einem sich ansammelnden 
FlussigkeitserguB willig ausweicht. Wir bedienen uns zur Verhutung postopera· 
tiver Blutansammlungen im Unterhautzellgewebe groBer Umsteehungsnahte 
(Abb. 295 u. 29fi), die wir seit einer Reihe von Jahren bei aJlen gelegentlich 
von postoperativen Blutansammlungen befallenen Operationswunden, z. B. bei 
Appendektomien, Bruehoperationen, Exzisionen aus der Brustdruse usw. grund­
satzlich in Anwendung bringen. Vor der Ausfuhrung der Hautnaht werden, 
wie bei uns auch sonst ublich, in die beiden Ecken der Hautwunde zwei ein­
zinkige spitze Haken eingesetzt., mit denen die Hautwunde in die Lange gezogen 
wird. Alsdann werden mit einer besonders groBen runden Nadel - man kann 
auch eine Reverdinnadel benutzen - in Abstanden von 4-6 em mittel-

Abb. 297. Bedecken einer vVunde mit einem Sandsack zur Verhtitung einer postoperativen 
Fltissigkeitsansammlung. (Von uns im aiIgemeincn nicht geiibt.) 

starke Seidenfaden derart quer durch die Wunde gelegt, daB sie mehrere 
Zentimeter neben dem einen Wundrande ein- und in entsprechender Entfernung 
neben dem anderen Wundrande ausgestochen werden . Sie durchdringen auf 
ihrem Wege die ganze Dicke des Unterhautfettgewebes und £assen in der Tiefe 
der Wunde ein schmales Stuck der Faszie oder das tiefer liegende Gewebe, 
so daB sie in der Wunde uberhaupt nicht sichtbar wer0.en. Die Faden werden 
zunachst nicht geknupft, sondern gegen das Herausgleiten an jedem Ende mit 
einer GefaBklemme versehen. Erst nachdem die Wunde einschlie13lich der Haut 
in del' ublichen Weise vernaht ist, werden die Faden der Umstechungsnahte 
uber einer Gazerolle unter Spannung geknupft (Abb. 296). Die Faden werden 
naeh aeht Tagen gleiehzeitig mit den Hautnahten entfernt. Durch derartige, den 
gesamten Wundraum umklammernde Schlingen laBt sich die Ansammlung von 
Blut mit groDer Sicherheit vermeiden. In gleicher Weise blutstillend wie diese 
Umstechung wirken die mit Draht ausgefiihrten Entspannungs- und Draht­
plattennahte zur Sicherung stark beanspruchter Wundvereinigungen (ver­
gleiche I, D, 2, S. 71). 

19* 
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Das Verfahren erscheint uns besser als die zu dem gleichen Zwecke ange­
wandten umfangreichen, teuren und sich vielfach schnelilockernden "Druck­
verbande" oder als das Auflegen schwerer Sandsacke auf die Wunde 
(Abb. 297), wodurch dem Kranken Unbequemlichkeiten und Schmerzen be­
reitet werden; die Sa:p.dsaoke sind, zumal wenn sie erst einmal von Wund­
fliissigkeit befeuchtet $ind, iiberdies ausgezeichnete Bakterienherbergen. Wer 
aber von den Sandsaclren nicht lassen will, sollte wenigstens darauf achten, 
daB sie nur wenig gefiillt sind, damit sie auf die Wunden "gegossen" 
werden konnen und sich vollig anschmiegen, nicht aber wie starre Klotze 
auf ihnen liegen. 

Die ortlichen arzneilichen Blutstillungsmittel, ",ie Adrenalin in 
Verdiinnung 1: 1000, Stryphnon, Vivokoll, Koagulen, Clauden, Styptizin, Eisen­
chloridlosung, Wasserstoffsuperoxydlosung (3-30%), Perhydrit, Spiilung mit 
Kochsalz15sung von 50°, das rotgliihende Eisen (Thermokauter) usw. versagen 
unserer Erfahrung nach bei einigermaBen starkeren Blutungen vollstandig: bei 
parenchymatosen oder schwachen venosen Blutungen sind sie gelegentlich brauch­
bar. Von einer VerlaBlichkeit der Blutstillung ist jedenfalls keine Rede. 
Am besten hat sich uns fiir derartige Zwecke immer noch Liquor ferri 
sesquichlorati in 30%iger wasseriger Verdiinnung bewahrt, den wir zwecks 
Erprobung seiner Unschadlichkeit eine Zeitlang bei einer groBen Anzahl 
aseptischer Operationen (Kropfe, Briiche) anwandten, ohne jemals Nachteile 
in Form von Gewebsschadigung oder Storung des aseptischen Heilverlaufes 
zu sehen. 

Den ortlichen Blutstillungsmitteln stehen die Medikamente gegeniiber, 
die nach Aufnahme in den Kreislauf eine allgemeine blutstillende 
Wirkung entfalten sollen. Sie erfreuen sich, namentlich bei del' Be­
handlung zu Blutungen neigender Kranker (hamophiler, ikterischer), groBer 
Beliebtheit, und zwar werden sie nicht allein vorbeugend vor, sondern auch nach 
Operationen verwendet: Chlorkalzium per os 1,5, per rectum 3,5 taglich in 
3%iger Losung oder 20 ccm einer 1O-15%igen Losung (EBSTEINS Ampullen) 
intravenos, Chlornatrium 5~ 10 ccm in 10%iger Losung aus sterilen Am-pullen 
intravenos oder eBloffelweise per os; Ergotin 0,5 mehrmals taglich sufl'kutan; 
Styptizin 0,05 mehrmals taglich per os oder 1 bis 2 ccm einer 10%igen Losung 
subkutan einmal taglich; Koagulen KOCHER-FoNIO 10 ccm einer 10 0/ 0 igen 
frisch hergestelltel,l, einmal aufgekochten LOOung intravenos; Gelatine lO%ig 
(nur MERCK sterilisiert, sonst Tetanusgefahr !), mehrere Ampullen zu 40 ccm 
taglich subkutan, Pferdeserum 10 ccIp. .. subkutan (in allen· Apotheken .als 
schwachstes Diphtherieantitoxinserum erhaltlich). 

Wahrend wir auf Grund unserer Erfahrungen der Wirkung dieser Styptika 
auBerst miBtrauisch gegeniiberstehen, glauben wir in der homoioplastischen 
Blutiibertragung ein auBerst wirksames Mittel gefunden zu haben, durch 
das wir wiederholt Blutungen in kiirzester Zeit zum Stillstand brachten, als 
die Kranken nach dem Versagen zahlreicher anderer Mittel offenbar ill Begriff 
waren, sich zu verbluten (vgL KIRSCHNER: Chirurg. KongreB 1924). Wir 
verwenden die blutstillenden Eigenschaften der Blutiibertragung auch mit 
Erfolg vorbeugend, indem wir die Blutiibertragung am Tage vor der Ope­
ration oder wahrend der Operation ausfiihren. Wir iibertragen zu diesem 
Zwecke in der Regel 500 ccm Blut. Die Ubertragung lebenden Blutes kann 
auBer durch die Einverleibung der dem blutenden Kranken in notwendiger 
Giite offenbar fehlenden gerinnungsbildenden Stoffe weiterhin durch den 
Ersatz des verlorenen Blutes lebensrettend wirken. Sie bildet daher 
zugleich das beste Mittel der Bekampfung der Folgen eines durch eine 
Verletzung oder durch eine Operation entstandenen Blutverlustes. 
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Von der Rontgenbestrahlung der Milz als Vorbeugungsmittel der opera­
tiven Blutung haben wir niehts Brauehbares gesehen. 

Die Umspritzung und Durehtrankung des Operationsgebietes 
mit Suprareninlosung, wie sie bei der typisehen ortliehen Betaubung regel­
maBig als Nebenwirkung zustande kommt, setzt die Blutung bei der Dureh­
trennung des Gewebes herab. Wir benutzen diese Art der relativen Blut­
leere vielfaeh vorbeugend aueh bei in Allgemeinbetaubung vorgenommenen 
Operationen, z. B. bei Eingriffen im Mund und in der Nase, wo aueh geringere 
Blutungen die TIbersieht erheblieh storen und die Gefahr der Aspiration bedingen, 
oder bei der Operation an den blutreiehen Sehadeldeeken, bei Laminektomien 
usw. 'Vir verwenden hierzu eine aus den Novokain-Suprarenintabletten her­
gestellte 1/ 2 _1 0/ oige Losung. Infolge der gleiehzeitigen sehmerzstillenden 
Wirkung kann mit dem Allgemein-Betaubungsmittel zumeist erheblich gespart 

Abb.298. Zusamrn enpress e n der Art. femoralis mit den ubereinandergelegten Daumen der 
beiden das Rein umfassenden Hande, die die Arterie gegen den horizontalen Schambeinast drucken. 

werden. Da die gefaBverengernde Wirkung des Nebennierenextraktes nach 
2- 3 Stunden aufhort, so muB, will man vor unangenehmen Naehblutungen 
bewahrt bleiben, bei allen unter Suprareninwirkung ausgefiihrten Operationen 
die ortliehe Blutstillung dureh Unterbindung ganz besonders sorgfaltig dureh­
gefiihrt werden, indem das GefiiB jedes einzelnen Blutpunktes gefaBt und 
unterbunden wird. 

Ein weiteres Mittel zur Herabsetzung der operativen Blutung ist die dauernde 
Unterbindung oder die zeitweilige Abdrosselung der das Operations­
gebiet oder die blutende Stelle versorgenden Hauptarterien "am Orte der 
Wahl". ~Tir machen von diesem Vorgehen gelegentlieh vorbeugend Gebrauch; 
so wird beispielsweise die Art. earotis ext. vor Eingriffen an den Kiefern unter­
bunden, die Art. lingualis vor Zungenoperationen, die Artt. hypogastricae vor 
der Ausrottung des Mastdarmes, die Art. subelavia vor der Exartikulation des 
Armes in der Schulter, die Art. femoralis vor der Obersehenkelexartikulation. 
Als alleiniges Blutstillungsmittel bei manifester Blutung leistet die Ab­
bindung der zufiihrenden GefaBe aber nur Unvollkommenes, was dureh den 
Kollateralkreislauf und durch das gegenseitige TIbergreifen der versehiedenen 
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Stromgebiete erklarlich ist. Sie ist also kein endgiiltiges Blutstillungsmittel. 
Das gleiche gilt von der manuellen Kompression der groBen GefaBe. 
Wir wenden sie heute nur noch an als erstes, schnellstes HiIfsmittel bei einer 
uberraschenden Blutung oder wenn infolge starker Verkalkung die Wande der 
groBen Arterienstamme durch den Druck der zir kularen Abschnurung ge­
fahrdet erscheinen. 

Bei derman uellenKo m pression der Art. fe moralis umfaBt ein kraftiger 
Gehilfe das Bein des Kranken in der Nahe der Leistenbeuge mit beiden Handen 

Abb.299. Zusamm e ndriicken del' Art.. subclavia vel'mitteJs eines gepolstel'ten Stieles, del' 
in del' Obel'schlilsselbeingrube gegen die el'ste Rippe gepl'eLlt wird. 

derart zirkular, daB er seine gekreuzten Daumen auf die durch ihre Pulsation 
kenntliche Art. femoralis legt und sie mit der zur Blutunterbrechung erforder­
lichen Kraft gegen den Knochen des horizontalen Schambeinastes druckt 
(Abb. 298). Am Arm kann man die Blutung durch Zusammendrucken der an ihrer 
Pulsation leicht auffindbaren zuleitenden Arterie mindern, entweder im Sulcus 
bicipitalis into gegen den Oberarmknochen oder dicht oberhalb der Kla­
vikula an der AuBenseite des M. sternocleidomastoideus gegen die erste Rippe 
(Abb.299). Da die Kraft der Finger hierbei bald erlahmt, so druckt man die 
Arterie an dieser Stelle besser mit dem watteumwickelten Handgriff eines geeig­
neten Werkzeuges (z . B . eines Elevatoriums oder eines Hausschlussels) gegen die 
Rippe. Kritische Blutungen am Kopf und 0 beren Hals k6nnen durch 
Zusammendrucken der Art. carotis communis gegen das Tuberculum 
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caroticum der Wirbelsaule, die unter Umstanden auf beiden Seiten vorgenommen 
werden muJ3, fur kurze Zeit beherrscht werden (Abb.300). 

Pelotten und Torniq uets kommen heute fUr die Unterbrechung des 
Blutkreislaufes nicht mehr in Betracht, ebenso halten wir die groJ3e Zahl der 
wahrend des Krieges erfundenen Blutstillungsvorrichtungen (z. B. die 
viel geruhmte SEHRTsche Klemme) lediglich fUr ruckschrittliche Ersatz­
mittel, die ihre Berechtigung mit der Wiedereinfiihrung des Gummis verloren 
haben. 

Abb.300. Zusammenpressen der Art. carotis comm. <lurch Druck gegen das Tuberculum 
caroticum der Wirbelsiiule. 

Nahezu ohne Blutung konnen wir an den Gliedern nul' unter dem Schutze 
der v. ESMARcHschen Blutleere arbeiten. Nach den strengen Regeln del' 
Kunst wird hierbei das Glied vom distalen Ende proximalwarts bis oberhalb der 
Operationsstelle, mindestens aber bis in den Bereich des einknochigen Glied­
abschnittes mit einer fest angezogenen Gummibinde fortlaufend unter Aus­
press en des Blutes eingewickelt, hierauf wird proximal von dieser Binde die 
den Blutstrom unterbrechende Abschnurungsvorrichtung angelegt, worauf 
die fortlaufende Gummibinde wieder abgenommen wird (Abb.301). In del' Praxis 
begnugen ,vir UllS zumeist unter Verzicht auf die Auswicklung des Blutes damit, 
das Glied einige Minuten steil hochzuhalten, proximalwarts auszustreichen und 
nun abzuschniiren. Abgesehen von der groJ3eren Einfachheit empfiehlt sich 
dieses Verfahren, das eine fiir die meisten Falle durchaus genugende Blutleere 
herbeifiihrt, dann, wenn die Erkrankung, wie etwa eine offene Wunde, ein 
Uberwickeln mit einer Gummibinde nicht angebracht erscheinen laJ3t. 
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Als elastische Abschnurvorrichtung steht uns fur die ESMARcHsche Blutleere 
entweder der Gummi in Gestalt von Sehlauehen oder Binden oder die 
Luftkissenmansehette zur VerfUgung. 

Die Gu m mi binden sind zumeist 6 em breit und besitzen, je naehdem sie 
fur den Arm oder das Bein, je nachdem sie fur Kinder oder Erwachsene bestimmt 
sind, versehiedene Starke. Auch die Schla uche sind von verschiedener Dicke 
von Daumenstiirke fur die MOMBURGSche Blutleere bis zu Regenwurm­
starke fUr Finger und Zehen. 

PERTHES hat fur den Oberarm einen Luftkompressor angegeben, der aus 
einem von einem verstellbaren Metallring umgebenen Luftkissen besteht. Das 

Abb.301. SchulmllJ.lige Ausfiihl'ung del'v. ESMARcHschen Blutleere. Das GJied wird mit 
einer Gummibinde proximalwarts blutleer gewickelt, an der Basis abgeschniirt und hierauf die 

auswickelnde Binde entfernt. 

Luftkissen wird vermittels einer Pumpe bis zur Unterdruekung der Zirkulation 
mit Luft gefUllt, wobei der jeweilige Druck an einem Manometer abgelesen 
werden kann (Abb. 302). KIRSCHNER hat naeh dem Grundsatze des PERTHES­
schen Apparates einen sehr viel einfacheren, uberall, auch am Bein und aueh 
fur die MOMBURGSche Blutleere anwendbaren Apparat angegeben (Bezugsquelle: 
Windler, Berlin. Der Apparat, der in mehreren GroBen hergestellt wird, 
besteht aus einem in sich geschlossenen stoffuberzogenen Gummischlauchkissen, 
das mit Rilfe einer Metallldammer dem Gliede innig angelegt wird. Das Luft­
kissen wird durch eine einfache Radfahrerpumpe aufgeblasen, wodurch es sich in 
der Metallklammer festklemmt und das Glied umschnurt. Ein seitlich 
angeschlossenes Manometer laBt die Rohe des Druckes erkennen. 

Die pneumatische Umschnurung mit dem von uns in dieser 
Form geanderten Apparate besitzt vor der Abschnurung mit Gummi eine 
betrachtliche Anzahl bemerkenswerter Vorteile: Die Anlegung des Apparates 



Die Stilhmg der Blutung. 297 

m chnurun 

Abb.302. Blutleere am Arm mit dem PERTHEsschen Apparat. Das urn den Arm gelegte 
Luftkissen wird bis zum Verschwindcn des Radialpulses aufgepumpt und der hierbei durch da.s 
Manometer angezeigte Druck durch Nachpumpen aufrecht erhalten. (ViTir vermeiden die Blutleere 

am Oberarm nach IIH\glichkeit.) 

schen Gummi. Der Schlauch besitzt den einzigen Vorteil, daB er weIiiger 
Platz als die Luftkissenmanschette erfordert. Wir verwenden daher fiir 
die ESMARcHsche Blutleere regelmaBig nur noch unsere pneuma­
tische Umschniirung und benutzen den ESMARcHschen Schlauch nur noch 
bei Raummangel, so namentlich bei der hohen Amputation am Arm und 
Bein oder beim Fehlen unseres Apparates. Auch fur die MOMBURGSCne 
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Blutleere ist die Anwendung unseres pneumatischen Kompressions­
apparates das bei weitem geeignetste Verfahren, dessen Ausfiihrung sich 
nach dem Gesagten von selbst ergibt. 

Die Technik der Blutunterbrechung mit der pneumatischen Man­
schette ist folgende: Die Manschette wird bei entleertem Luftkissen um das 
abzuschniirende Glied an der gewiinschten Stelle, am Bein (Abb. 303) an der 
hochsten Stelle des Oberschenkels, am Ar m an del' dicksten Stelle des Unter­
armes dicht unterhalb des Ellenbogengelenkes oder an der hochsten Stelle des 
Oberarmes, bei der MOMBuRGschen Blutleere um die Taille (Abb. 304) gelegt 
und der entleerte Schlauch so fest angezogen und mit der Klammer festgelegt, daB 
er das Glied innig umschlieBt. Nach Offnung des Hahnes wird das Luftkissen mit 

Abb. 303. v. ESMARcHsche Blutleere a m Bein mit der pneumatischen Manschette. (Alte, 
Modell.) Die Ma.nschette wird bis zum Aufhoren des peripheren Arterienpulses aufgepumpt. 

der Pumpe gerade SO stark aufgepumpt, daB der Arterienpuls am peripheren Gliede 
verschwindet oder daB bei bereits begonnener Operation die Blutung steht. Am 
Oberarm ist hierbei ein Druck von etwa 120 mm Hg, am Oberschenkel von 
125 mm Hg, bei der MOMBURGSchen Blutleere von 160 mm Hg erforderlich. Mit 
Riicksicht auf die Quetschung von Nerven, Arterien und Darm soli man den fiir 
die Sperrung des Blutstromes unbedingt notwendigen Druck nicht unnotig iiber­
schreiten. Nach der erforderlichen Fiillung des Luftkissens wird der Hahn ge­
schlossen. Von Zeit zu Zeit, odeI' wenn beginnender Blutaustritt bei der Operation 
das Nachlassen des Druckes anzeigt, wird der Hahn geoffnet, der Druck am Mano­
meter abgelesen und im Bedarfsfalle nachgepumpt. Die Abnahme des Apparates 
erfolgt nach dem Ablassen der Luft durch Offnung der VerschluBschnalle. 

Die Technik del' Gliedabschniirung mit einem elastischen Ge­
bild e, z.B. mit einem Gummischlauch , ist folgende: Man legt den 
Schlauch um die abgewendete Seite des Gliedes, halt sein eines Ende mit del' linken 
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Hand an dem Gliede fest, wahrend die rechte Hand den angrenzenden Abschnitt 
unter kraftigem Zug einmal derart um das Glied fiihrt (Abb. 305), daB er das von 
der linken Hand erfaBte Ende iiberkreuzt und festlegt. Nun kann man die linke 
Hand 10sIassen, ohne daB eine Lockerung der ersten Umwicklung cintritt, und den 
Schlauch mit beiden Handen unter beliebig starkem Anziehen weiter um das Glied 
wickeln. SchlieBlich wird das Schlauchende durch Einhaken seiner VerschluBvor­
richtung, durch Knotung, durch Unterstecken unter eine Umschniirung, durch 
Festklemmen mit einer GefaBkIemme oder durch Zusammenbinden mit einem 
Faden befestigt; am besten ist ein HartgummiverschluBstiick (Abb. 306) 
(Bezugsquelle Richard Schadel, Leipzig, Georgenring 6b), in das das Schlauch-

Abb.304 . :.\fO)!BURGSche Blutleere mit der pneumatis c hen J\oIanschette. (Alt.es ~Iodell.) 
Das Luft.kissen wird bis zum Verschwinden des Pulses in der Art. femoralis aufgepumpt. 

ende durch einfaches Einlegen geklemmt und aus dem es mit einem Griff 
wieder entfernt werden kann. 

Bei der hohen Absetzung des OberschenkeIs und des Oberarmes 
muB die Umschniirung gegen ein Abgl eiten von dem durch die Absetzung 
entstehenden kurzen Stumpf besonders geschiitzt werden. 1st der Schlauch 
lang genug, so kann man ihn in Achtertouren um die TaiIle beziehungsweise 
um den Brustkorb unter der gesunden Achsel durchfiihren. Weiterhin kann 
man den Schlauch proximal von einem an der Aul3enseite oder an der 
AuBen- und der 1nnenseite durch die Haut der HUfte, beziiglich der Schulter 
g e spieBten Pfeil fiihren, dessen Spitze wie eine Hutnadel durch eine Hiilse 
oder einen Kork gesichert wird (Abb. 307). Das einfachste und verlaBlichste 
Verfahren ist wohl, den Schlauch nach dem Anlegen durch mehrere Nahte an 
der Haut festzunahen (Abb. 308). Bei der hohen Oberschenkelabsetzung 
kann man den Schlauch auch iiber eine an der AuBenseite des Oberschenkels 
liegende Binde fiihren und hierauf die Binde unter Spannung um die TaiIle 
knoten. Bei der hohen Oberarma bs e tzung legt man den Schlauch iiber 
einer Binde an, die um den Hals geschlungen ist und deren beide Enden entlang 
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A.bb. 305. Ublichc Ausfiihrung der v. ESMAHcllsehen Blutleere. Das steil aufgerichtete"und 
mit den Handen proximalwarts ausgestrichene Glied wird au der Basis abgeschniirt. Technik 
der Abschuiiruug: Das eiue Ende des Gummischlauches wird durch die erste Kreistour 
festgeklemmt und hierauf der Schlauch weiter unter entsprechender Anspannung aufgewickelt. 

Abb. 306. VerschluBstiick fiir den v. ES)IARCHSchen Schlauch aus Hartgummi. In einer 
Rinne des auf dem Anfangsstiick des Schlauches festsitzenden VerschluBstiickes wird das Endstlick 

des Schlauches durch Einklemmeu festgelegt. 
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dem kranken Arm herunt.erlaufen, hierauf werden die beiden zuriickgefiihrten 
Enden unt.er Spannung auf der gesunden Schulter geknotet. (Abb. 309). 

Abb. 307. Sicherung des V.ES~IAR0IIschen Schlauches bei hoher Oberschenkelabsetzung 
durch Hautspie13. 

Abb. 308. Sieherung des v. ESMARcHschen Schlauches durch Hautniihte. 

Durch Drosselung der Bauchaorta in Gestalt der MOMBURGSchen 
Blutleere sind wir in der Lage, auch oberhalb der Schenkelbeuge stattfindende 
Operat.ionen (z. B. die Exarticulatio coxae, Beckenoperationen, geburtshilfliche 



Abb.309. Sichel'ung des v. EinIARCHSchen Schlauches bei hoher Oberarmahsetzung 
dUl'ch eine dUl'ch die gegeniiberliegende Achselhohle gefiihrte Binde. 

Abb. 310. Abschniirung der Bauchaorta nach MOMBURG mittels eines urn die Taille gelegten 
Gumrnischlauches iiber elnem Filzstreifen. 
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Operationen) ohne nennenswerten Blutverlust auszufiihren. Wahrend die Ab­
schniirung eines einzelnen Gliedes das Allgemeinbefinden meist nicht in 
Mitleidenschaft zieht, bedeutet die Unterbrechung des Blutstromes in del' 
Bauchaorta fiir den Kranken eine gewaltige Belastung der Kreislauf­
organe, die das Allgemeinbefinden bis zum Zustandekommen eines schweren, 
selbst todlich verlaufenden Schockzustandes schadigen kann. Auch kann der 
Darm durch Quetsehung geschadigt werden. Diese Gefahren mahnen uns, die 
MOMBURGSche Blutleere moglichst einzuschranken, auf moglichst kurze Zeit 
allszudehnen und moglichst schonend auszufiihren. 

Will man zur MOMBURGschen Blutleere einen Gummischlauch verwenden, 
so muB er daumendiek, etwa 1,5 m lang und aus bestem Material sein. Man lagert 
den Kranken derartig, daB man unter der Lendenvrirbelsaule frei durchfassen 
kann. Nun schniirt man den Schlauch mit der vorher bei der ESMARcHschen 

Aub. 311. Abdrossclung del' Bauchaorta durch einen Hebel nach HANS. 

Blutleere beschriebenen Technik urn die gepolsterte Taille, eine Umschniirung 
auf die andere legend, wobei ein Gehilfe den PuIs in der Art. femoralis beobachtet. 
Sobald der PuIs verschwunden ist, wird der Schlauch festgelegt; 2-4 Umwick­
lung en geniigen (Abb. 310). Nun wird an beiden Beinen, sofern sie nicht durch die 
beabsichtigte Operation in Wegfail kommen, je eine ESMARcHsche Binde unterhalb 
der Hiifte und unterhalb des Knies angelegt. Diese Binden werden nach 'der 
Abnahme der MOMBURGSchen Blutleere mit Zeitabstanden entfernt, urn den 
abgeschniirten Korperabschnitt n~r ailmahlich wieder in den Blutkreislauf 
einzuschalten und eine plotzliche Uberlastung des Herzens zu verhindern. Wir 
halten es fiir gut, diese vier Abschniirungen am Bein bereits vor dem Anlegen 
des MOMBURGSchen Schlauches vorzunehmen, urn uns gleichsam ailmahlich in 
die Aortenabschniirung einzuschleichen. 

Man kann die Bauchaorta auch mittels eines Hebels in der von HANS 
angegebenen Weise abklemmen. Es hat das, abgesehen von der Moglichkeit 
des BehelfsmaBigen, sogar den Vorteil, daB man den Grad der Beeintrachtigung 
des Blutstromes in jedem Augenbliek andern kann, ihn also nicht wahrend 
der ganzen Dauer der Operation vollstandig aufrecht erhalten muB, und daB der 
Darm weniger gefahrdet erscheint. 'Vir ziehen diese Art der Abschniirung 
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zumeist vor (Abb.3Il). Ein besenstielartiger Stab wird an seinem einen 
Ende mit einer kraftigen Chromlederschlaufe von entsprechender Lange an dem 
einen Rande des Operationstisches in der Rohe der Taille des Kranken befestigt. 
Nachdem der Stab quer liber den Bauch des Kranken gelegt ist, wird zwischen 
ihm und der Wirbelsaule ein zu einem kleinen Kissen zusammengefaltetes 
Bettlaken, eine Decke, ein Gummischwammkissen, ein Faktiskissen gelegt. 
Das freie Ende des Stabes wird von einem Gehilfen bedient, der es in dem 
Augenblick, wo eine Blutung zu erwarten ist oder erfolgt, mit gerade nur der 
Kraft herunterdrlickt, die zur Stillung der Blutung geniigt. Der Gehilfe 
kann die Einstellung des Druckes auch durch Verschieben eines Laufgewichtes 
auf dem Rolzstab vornehmen. Vor Beginn der Operation ist unter Beobach­
tung des Pulses in der Art. femoralis eine Probe auf die Wirksamkeit der 
Vorrichtung zu machen. 

DaB wir auch fUr die MOMBuRGsche Blutleere die pneumatische Ab­
schn lirung grundsatzlich vorziehen, wurde bereits oben erwahnt. 

Abb. 312. v. ESMARCHscbe Blutleere am Arm vermittels einer breiten, dunnen, in breiter Lage 
gerade bis zum Verscbwinden des Radialpulses umgelegten Gummibinde. (Wir vermeiden die 

Blutleere am Oberarm nach Moglichkeit .. ) 

Wahrend die ESMARcHsche Abschnlirung die durch dicke Muskelpolster 
geschlitzten Nerven des unteren Gliedes nicht gefahrdet, antworten die Arm­
nerven auf die Abschniirung am Oberarm bisweilen mit einer vollstandigen 
oder teilweisen L a h mung. Mag diese Lahmung prognostisch zumeist auch glinstig 
sein, so ist sie im Rinblick auf die wochenlang bestehenbleibenden Storungen 
doch stets auBerst unangenehm. Derartige Lahmungen lassen sich nach unserer 
Erfahrung trotz vorsichtigster Technik nicht immer vermeiden. Folgende Vor­
sichtsmaBregeln sind am 0 berarm stets zu beo bach ten (A b b. 312) : Man darf niemals 
einen Schlauch oder eine dicke Gummibinde, sondern stets nur eine breite und 
zarte Gummibinde ("Staubinde") verwenden. Die Binde liuB in Gestalt 
cines Ringes von mehrfacher Bindenbreite angeIegt werden; das Anlegen darf 
nul' mit sanftem Zuge erfolgen und nul' so lange geschehen, bis del' Radial- . 
puIs gerade verschwunden ist. Am besten aber ist die pneumatische 
Umschnlirung, doch auch sie schiitzt nicht mit absoluter Sicherheit vor einer 
Nervenschadigung. Bei Anlegung del' Umschniirung um den muskel­
gepolsterten Unterarm besteht die Gefahr der Nervendrucklahmung nicht, 
weshalb sie :lUI' Erzielung del' Blutleere bei Opel'ationen an V orderarm und 
Hand VOl' del' AbschnUrung am Oberarm unbedingt zu bevorzugen ist. 
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1m Hinblick auf die Gefahr del' Drucklahmung wird an unserer Klinik 
die Blutleere am Oberarm nul' ausnahmsweise angewendet, z. B. bei 
einer starken Blutung, bei phlegmonasen Prozessen, wo es auf die genaue 
Betrachtung des Gewebes ankommt und die AbschniITung am Unterarm 
nicht ausreicht. Sonst suchen 'wir die Blutung durch Abschnmung am 
Unterarm, durch Hochlagerung des Armes odeI' durch manuelle Kom­
pression del' zufiihrenden Arterie zu mindern. 

Wegen del' Sicherheit und del' Schnelligkeit del' Wirkung ist die ESMARCH­
sche Gliedabschniirung auch bei schweren traumatischen Blutungen an 
den Gliedern das beste vorbeugende Blutstillungsmittel. Langer als drei 
Stunden darf die Abschniirung jedoch nicht bestehen bleiben, da sonst del' abge­
schniirte Karperteil abzusterben beginnt. - 1m Hinblick auf diese Gefahr mache 
man es sich zum Gnmdsatz, sich von del' Abnahme del' ESMARcHschen 
Abschniirung stets persanlich zu iiberzeugen; nur zu leicht kann sonst 
die Entfernung des Schlauches nach del' Operation vergessen werden und zu 
den schrecklichsten Folgen fiihren, wenn del' aus del' Betaubung noah nicht 
erwachte Kranke nicht durch klare SchmerzauBerungen auf das Versehen hin­
weist odeI' seine SchmerzauBerungen falschlich als "Wundschmerz" gedeutet 
und mit Morphin unterdriickt werden! 

Del' Abnahme des ESMARcHschen Schlauches folgt stets eine reaktive 
Hyperamie, womit nach einem operativen Eingriff eine Vermehrung des 
Blutaustrittes aus den durchtrennten GefaBen und eine gesteigerte N eigung 
zu Blutansammlungen verkniipft ist. Diese Gefahr ist um so drohender, 
als infolge del' Blutleere das Durchschneiden del' GefaBe bei del' Operation viel­
fach nicht bemerkt wird, und die GefaBe daher nul' teilweise gefaBt und 
unterbunden werden konnten. Es empfiehlt sich daher, wenn die Art del' 
Operation nicht umfangreichere Gefaf3verletzungen ausschlieBt, wie z. B. 
manche Sehnenplastik, die Blutleere VOl' dem Beginn des Wundver­
schlusses aufzuheben und eine sorgfaltige Blutstillung unter Leitung des 
Auges vorzunehmen. 

Bei allen nicht in ESMARcHscher Blutleere ausgefiihrten Operationen halte 
man sich stets VOl' Augen, daB die Blutfiille des operierten Karperteiles von 
seiner Lage zum Gesamtkarper hervorragend abhangig ist. Daher 
ist del' Kranke zumeist so zu lagern, daB das Operationsgehiet maglichst 
die hachste Stelle des Karpel's bildet, daB von ihm zum Herzen ein 
gleichmaBiges Gefalle besteht und daB keine stauende Schniirung vorhanden 
ist (enge Kleider, Strumpfbander). Bei Operationen am Kopf und am Hals 
wird del' Kopf zumeist erhaht, bei Operationen an del' Hand und am Arm muB 
del' Arm nach del' Achsel, bei Operationen am Bein muB das Bein nach del' 
Hiifte gleichmaBig und erheblich abfallen (vgl. I, C, S. 55: "Die Lagerung del' 
Kranken"). Gegen diese Regeln wird viel gesiindigt. 

Man hat eine Minderung des Blutverlustes bei Operationen am Kopf, Hals 
odeI' Rumpf nach dem Vorschlage von KLAPp noch insofern versucht, als man 
- gleichsam in Umkehrung des v. ESMARcHschen Verfahrens - in den zunachst 
gestauten und hierauf durch Abschniirung aus dem allgemeinen Kreislauf aus­
geschalteten Gliedern Blutdepots angelegt hat, die dem Zugriff durch die 
Operation entzogen sind, und nach erfolgter Blutstillung durch Abnahme del' 
Umschniirungen in das allgemeine GefaBsystem zuriickgeleitet werden. AuBer­
dem hoffte man, bei Narkosezufallen die in den Gliedern zuriickgehaltene, vom 
Betaubungsmittel bisher nicht vergifteten Blutdepots durch Abnahme del' 
Abschnmung in das allgemeine GefaBsystem zuriickzuleiten und dem ver­
gifteten Korper unvergiftetes Blut zuzufiihren. Bei diesen Versuchen hat 
man sich meist mit del' hohen Abschniirung beider Beine begniigt. 

KlRSCHNER- SCHUBERT, Operationslehre 1. 20 
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GroBere praktische Bedeutung hat das Verfahren bisher nicht gewonnen (vgl. 
II, A, 4: "Die Asphyxie oder Synkope"). - In gleicher Richtung bewegensich Ver­
suche, mit Hille einer pneumatischen, den Korper nur teilweise um~?hlieBenden 
Kammer entweder lediglich im Bereiche des Operationsgebietes Uberdruck 
herzustellen und das Blut hier wegzudriicken, oder den ganzen Korper mit 
Ausnahme des Operationsgebietes unter Unterdruck zu setzen und das Blut 
hierdurch yom Operationsgebiete abzusaugen. Die Umstandlichkeit und die 
Gefahr der venosen Luftembolie schrecken von derartigen Unternehmen abo 

B. Die Behandlung des Blutverlustes. 
1st es bei Kranken durch Operation oder Verletzung zu einem betrachtlichen 

Blutverlust und hiermit zu einer lebensbedrohenden akuten Blut­
verarmung gekommen, so heiBt es zur Rettung des Lebens unverziiglich 
nachdriickliche MaBnahmen zu ergreifen. 

1. Allgemeines. 
Die erste Sorge ist, daB die Blutung zur Zeit tatsachlich steht 

und Sicherheiten gegen ihre unmittelbare Wiederkehr gegeben sind .. 1st das 
nicht der Fall, so ist es notwendig, diese Sorge nach den fiir die Stillung einer . 
Blutung gegebenen Regeln alsbald aus der Welt zu schaffen. Erst wenn auch 
diese Aufgabe gelOst ist, ist der Behandlung des Blutverlustes Geniige ge­
schehen. 

Ausgehend von der Uberlegung, daB die lebenswichtigen Zentren, die Medulla 
oblongata und das Herz, den ersten Anspruch auf die im Korper ver­
bliebene Blutmenge haben, versucht man, durch Tieflagerung des Kopfes 
und des Oberkorpers (Abb.313), durch steiles Emporheben oder durch 
Auswickeln der Glieder mit elastischen Binden den wichtigen Gebieten das 
Restblut zuzutreiben. Gegen die erfolgte oder drohende Abkiihlung des 
Korpers ist auBere Warmezufuhr durch Heizkissen, Warmeflaschen, 
elektrische Heizkasten erforderlich. Durch intravenose Injektion von 1 ccm 
Suprarenin 1: 1000 ist zu versuchen, das erschlaffte GefaBsystem zum Zu­
sammenziehen zu bringen. Bei Herzschwache werden die iiblichen Herzmittel, 
am besten intravenos verabreicht (Strophanthin, Digalen, Koffein, Trauben­
zucker 20-40o/oig, 10-50 ccm). (Vgl. I, B: "Die allgemeine Untersuchung 
und Behandlung der Kranken", S. 11.) 

Aile diese MaBnahmen greifen jedoch nicht an die Wurzel des Ubels. Der 
springende Punkt ist, das leere GefaBsystem wieder mit einer Fliissig­
keit zu fiillen und dem Korper Sauerstofftrager in Form roter Blut­
korperchen zuzufiihren. Der e.csten Forderung kann durch die Z ufuhr jed er 
gewebsisotonischen Fliissigkeit, der zweiten nur durch die Zufuhr 
lebenden Blutes geniigt werden. Es sei damn erinnert, daB Tiere, denen 
eine an sich todliche Blutmenge entzogen wurde, durch Einverleibung von 
SalzlOsungen nicht, wohl aber durch Zufuhr von Blut gerettet werden 
konnen. 

Sind die Kranken imstande zu trinken, so verabfolgt man ihnen reichlich 
heiBe Fliissigkeit, moglichst mit einem Herzstarkungsmittel, Kaffee oder Tee. 
In der Regel vermogen die Kranken nach schweren Blutungen jedoch keine 
Fliissigkeit durch den Mund aufzunehmen, da sie bewuBtlos sind oder die 
Fliissigkeit erbrechen; auch dauert die Aufnahme der in den Magen eingefiihrten 
Fliissigkeit zu lange, als daB man sich hierauf allein verlassen konnte. Daher 



Allgemeines. 307 

bllt das Schwergewicht der Behandlung auf die schnelle parorale Ein­
verleibung graBerer Fliissigkeitsmengen. 

Die Technik der verschiedenen Verfahren der paroralen Zufuhr von Fliissigkeit 
solI daher an dieser Stelle beschrieben werden, obwohl diese MaBnahme vielfach 
auch aus anderen Griinden Verwendung findet. Es werden dem Karper 
durch parorale Zufuhr Fliissigkeit, Nahrungsstoffe, Blut oder Arzneimittel 
dann einverleibt, wenn die Einfiihrung und die Aufsaugung dieser Stoffe auf 
dem na tiirlichen W egenicht oder nicht in geniigender Menge oder Schnelligkeit 
oder nicht in unveranderter Form erfolgt, oder wenn wir mit Widerstanden 

Abb. 313. Lagerung nach schwerem Blutverlust. Die Glieder werden miiglichst hoch, der 
Ropf wird moglichst tief gelagert, das FuJ3ende des Bettes wird erhoht. 

von seiten des Kranken zu rechnen haben. Es steht uns hierfiir der rektale, 
der subkutane, der intramuskulare und der intravenase Weg zur 
Verfiigung (vgl. hierzu I, B, I: "Das Herz und das GefaBsystem", S. 11). 

Die in einem einzelnen kurzen Akt zumeist mit Hilfe einer Spritze erfolgende 
Einverleibung von Fliissigkeit bezeichnet man alsInj ektion oder Einspri tz ung, 
die sich iiber einen langeren Zeitabschnitt ausdehnende, zumeist mit Hille der 
Eigenschwere der Fliissigkeit ausgefiihrte Einverleibung als Infusion oder 
EingieBung. 

Bei der kiinstlichen Zufuhr von Fliissigkeit ist jedoch zu bedenken, daB jedes 
UbermaB von Fliissigkeit eine Belastung und hierdurch eine Schiidigung 
fiir den Karper bedeutet. Denn jeder Tropfen iiberschiissiger Fliissigkeit muB 
durch das Herz, durch die GefiiBe und die Nieren unnatig gepumpt und muB 
ausgeschieden werden. Es ist daher unzweckmaBig und schiidlich, dem Karper 

20* 
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Fliissigkeit in wahlloser oder gar maglichst groBer Menge zwangsweise einzu­
gieBen. Ein Zuviel im Wasserhaushalt des Karpers ist ebenso sehadlich wie ein 
Zuwenig. Wahrend sieh der Karper bei der rektalen und der subkutanen 
Zufuhr von Flussigkeit gegen ein Dberladen des Blutes mit Wasser dureh Minde­
rung der Aufsaugung und durch entsprechende Ablagerung des Wassers im 
Karpergewebe (Leber, Muskeln) in weiten Grenzen wehren kann, ist er einer in­
tra venasen EingieBung imAugenblickschutzlos preisgegeben. Wirmussendaher 
auf eine genaue Dosierung der Flussigkeitszufuhr achten. Hierfiir bieten 
Anhaltspunkte die 24stundig e Drinmenge und der Blutdruck (vgl. S. 11). 

2. Das Einverleiben von Fliissigkeiten in den Mastdarm. 
Mastdarm und Diekdarm kannen gro13e Mengen von Flussigkeit aufsaugen. 

Sie werden hierzu zunachst durch einen Reinigungseinlauf hergerichtet. Da 

Aub. 314. MARTINSche Tropf­
kugel gestattet die Beobach­
tung der Tropfeillolge, deren 
Schnelligkeit durch den ober­
halb angebrachten Quetschhahn 

eingestellt wird. 

eine groBe, in den Mastdarm eingefullte Flussig­
keitsmenge die Darmbewegung anregt, soIl der ein­
zelne, zur Aufnahme bestimmte Einlauf nieht graBer 
als 150-200 ccm sein. Auch setzt man der Flussig­
keit zur Dnterdruckung der Darmbewegung zweck­
maBig etwas Opium zu (etwa 20 Tropfen Tinct. 
opii simpl.). Die stets auf Karpertemperatur zu 
erwarmende Flussigkeit wird dem Darm mit einer 
Spritze langsam beigebracht, die auf einen in den 
After eingefi:ihrten Nelatonkatheter aufgesetzt wird. 
Diese Form der Flussigkeitszufuhr dient uns fast 
ausschlieBlich zur Beibringung von Arzneien. Die 
vielbeliebten Nahreinlaufe aus Milch, Ei, Wein 
usw. sind durchaus zu verwerfen, da der Dickdarm 
hochwertige EiweiBarten und Fette nicht aufzu­
saugen vermag; das Verschwinden dieser kostbaren 
Stoffe beruht auf fauliger Zersetzung, nicht auf 
Aufnahme. 

SoIl dem Karper durch den Darm Flussigkeit 
in graBeren Mengen beigebracht werden, so 
wenden wir stets den Dauertropfeinlauf an. 
Ein weicher und dunner Nelatonkatheter wird etwa 
15 cm in den Mastdarm gefiihrt und mit einem 
Irrigator oder einem Trichter in Verbindung gebracht, 
der etwa 1 m uber der Afteraffnung aufgestellt wird. 
In den Schlauch ist eine MARTIN sche Tropfkugel 
(Abb. 314) ein@:eschaltet, in der man die Tropffolge 
beobachten kann. Zwischen Tropfkugel und Irri­
gator befindet sich eine mit einer Schraube regel­
bare Schlauchklemme, die so gestellt wird, daB aIle 
1-3 Sekunden ein Tropfen fallt. Sobald sich in 
der Tropfkugel Flussigkeit anstaut, wird die Fliissig­
keitszufuhr verlangsamt oder unterbroehen. Die 

Fliissigkeit wird in den Irrigator oder Trichter hei13 gefiillt, der Irrigator und 
die Schlauchleitung sind mit Watte umpackt, damit die Fliissigkeit im Darm 
noch leidlich warm ankommt (Abb. 315). Am besten wird die Fliissigkeit 
dureh ein urn den Irrigator gelegtes Heizkissen warmgehalten. Auf diese Weise 
kann man den Kranken am Tage bis 5 Liter Fliissigkeit zufiihren, und zwar 
vertragen diemeisten -Kranken den Einlauf mehrere Tage hintereinander. Doeh 
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empfiehlt es sieh, um eine Reizung des Darmes nieht aufkommen zu lassen, 
den Katheter zeitweise auf Stunden aus dem Darm zu entfernen. Wir be­
messen die Menge der zu verabfolgenden Flussigkeit naeh der Urinmenge, die 
in 24 Stunden etwa 1500 cem betragen soll. 

Dureh einen derartigen Tropfeinlauf kann dem Darm zugefuhrt werden 

Abb.315. Dauertropfeinlauf in den Mastdarm. Aus einem mit Watte umpackten oder mit 
einem elektrischen Warmekissen umgebenen StandgefaB tropft Fliissigkeit in einstellbarer und 

in der Tropfkugel erkennbarer Menge durch einen Nelatonkatheter in den Mastdarm. 
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entweder lediglich F I ii s s i g k e ito d e r F 1 ii s s i g k e i tun dNa h r s t 0 ff e. 
Fliissigkeit wird zugefiihrt als physiologische, 0,92%ige Kochsalzlosung, als 
RINGERSche Losung (Kochsalz 9,0, Chlorkalium 0,2, Natrium bicarbon. 0,1, 
Aq. dest. 1000,0) oder als Normosallosung. Diesen Losungen kann man fol­
gende Nahrstoffe zusetzen: Traubenzucker 7,5 % ig; 1 Liter enthalt alsdann 
220 Kalorien; Kalorose 4,50f0ig; Dextrin 10%ig; AlkohoI3%ig; das Eiwei13· 
praparat Riba 200f0ig, Pepton. Weiter konnen alle den Darm nicht reizenden 
Arzneien beige£iigt werden. 

3. Das subkutalle ulld das intramuskulare Einverleibell 
von Fliissigkeiten. 

Isotonische Fliissigkeiten konnen zur Aufsaugung an allen Stellen des Un ter­
hautzellgewebes eingespritzt werden. ZweckmaJ3ig wahlt man Gebiete, an 
denen reichlich lockeres Unterhautzellgewebe vorhanden ist, die bei der 

Abb.316. Subkutane Einspritzung unter Anheben einer H a utfalte. 

gewohnlichen Ruhelage nicht gedrilckt werden, und wo eine etwa auf­
tretende Eiterung leicht zu bekampfen ist. Solche Stellen sind die Brust 
oberhalb und unterhalb der Mamma, der Bauch, namentlich in seinen seit­
lichen abhangigen Teilen, die Innenseite des Oberschenkels und die Beugeseite 
des Oberarmes. Dort, wo die Raut durch straffe Faserziige mit der Muskel­
faszie verbunden ist, wie z. B. an der Au13enseite des Oberschenkels, ist die 
Einspritzung nicht zweckmaBig. Die Sorge, bei der Benutzuug der Beugeseite 
des Gliedes die gro13en Gefa13e zu verletzen, erscheint uns unbegriindet. 

Die Spritzen und die zur Einspritzung benutzten Nadeln miissen durch Aus­
kochen sterilisiert werden; das Aufbewahren in Alkohol geniigt nicht. Am 
besten verwendet man Glasspritzen mit eingeschliffenem Kolben (Rekord­
spritzen) von 1, 5, 10 und 20 ccrn. Der die Injektion Ausfiihrende braucht 
keine sterilen, mu13 aber trockene Rande haben, damit die Einstichstelle nicht 
durch Fliissigkeit, die von seinen keimhaltigen Randen herabrinnt, veruu­
reinigt wird. 

Gro13ere Fliissigkeitsmengen sollen vor der Einfiihrung auf Korpertemperatur 
erwarmt werden. Obwohl die Einbringung von Luft in das Unterhautzellgewebe 
an sich nicht schadet, solI aus der Spritze etwaige beim Ansaugen der Fliissigkeit 
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eingedrungene Luft durch Hochhalten der Kaniile und entsprechendes Vorschieben 
des Kolbens entfernt werden. Die Kaniile soll moglichst eng, aber doch S? weit 
sein, daB die einzuspritzende Fliissigkeit bequem durchgeht, wozu bei 01 ein 
gewisser Mindestdurchmesser gehort. Die zur Einspri~.zung besti~.mte Haut­
stelle wird durch kurzes Abreiben mit Alkohol, Ather oder Atheralkohol 
desinfiziert. Mi(der linken Hand wird eine Hautfalte angehoben, und die auf 

Abb. 317. Subkutane EingieJ3ung gr ilJ3el'cl' Fliissigl<eitsmengen in die Unterschliissel­
beingruben. Oben eine hierfiir zweckmiiJ3ige Hohlnadel mit mehrercn Seiten6ffnungen und von 

entsprechender 'Vcite. (Wir vcrmeiden die subkutane EingieJ3ung.) 

die Spritze fest aufgesetzte Nadel mit einem kurzen Ruck durch eine von den 
Fingern nicht beriihrte Hautstelle in das Unterhautzellgewebe gestoBen (Abb . 316). 
Die Fliissigkeit wird durch lang~!'1mes Vorschieben des Stempels entleert und die 
Nadel schnell zuriickgezogen. UbermiiBige Mengen von Fliissigkeit diirfen an 
einer einzelncn Stelle nicht angebracht werden, da die Haut bei allzu groBer, 
lange anhaltender Spannung in weitem Umfange absterben kann. 

Beim Einstechen wird leicht der F ehler gemacht, daB die Nadel nicht durch 
die ganze Dicke der Haut gestochen wird. Dann kommt es zu einer etwas 
schmerzenden in tr a ku tanen Inj ektion. 
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Ein Verstreichen der eingespritzten Flussigkeit ist nicht erforderlich. 
Ein Versorgen der Stichoffnung ist nur dann riotwendig, wenn nach dem Ein­
spritzen groBer Flussigkeitsmengen oder nach der Benutzung dicker Kanulen 
Flussigkeit aussickert. Ein Mastisoltupfer genugt. 

In entsprechender Weise vollzieht sich die intramuskulare Einspritzung 
von Flussigkeiten. Die Kaniile muB hinreichend lang sein. Der Einstich erfolgt 
mit einem Ruck senkrecht in die Tiefe des Muskels. Man wahlt hierfiir meist die 
dicke GesaBmuskulatur, und zwar den oberen auBeren Quadranten. Mussen 
zahlreiche Einspritzungen gemacht werden, wie z. B. bei der intramuskularen 
Magnesium behandlung des Tetanus, so kann jeder andere von auBen zugangliche 
Muskel benutzt werden. Stets vermeidet man die Nachbarschaft groBerer Nerven 
und GefaBe. Vor dem Einspritzen der Flussigkeit uberzeugt man sich davon, 
daB die Nadelspitze in keinem BlutgefaBe liegt. Zu diesem Zweck nimmt 
man entweder die Spritze ab oder man saugt mit der Spritze an. Sollte 
hierbei Blut kommen, so ist die Nadel zu verschieben oder eine andere 
Einstichstelle zu wahlen. 

Das Einpressen groBerer, etwa 50 cern ubersteigender Flussigkeitsmengen 
in das Unterhautzellgewebe auf einmal mit Hille einer Spritze macht wegen 
des Gewebswiderstandes Schwierigkeiten und schmerzt durch Spannung, 
weshalb wir hierfiir die Infusion, d. h. die langsame Zufuhrung mit Rilfe 
eines erhohten Irrigators oder eines Glastrichters bevorzugen. Kaniile, 
Schlauch, Irrigator oder Trichter werden ausgekocht. Man kann hierbei 
einen gegabelten Schlauch mit zwei Kaniilen benutzen (Abb. 317). Die Kaniile 
soil etwa 3/4 mm lichte Weite haben. Die Schnelligkeit des Einlaufes wird durch 
Erheben oder Senken des StandgefaBes geregelt. Unter Benutzung mehrerer 
Stichstellen kann man im Laufe einer Stunde mehrere Liter SalzlOsung ein­
laufen lassen. Nach Rerausziehen der Kanule wird die Stichstelle mit Reft­
pflaster verklebt. 

Subkutane Dauertropfeinlaufe von KochsalzlOsung und Ringer­
Losung konnen wir nicht empfehlen. Wir sehen in ihnen nur die Verlangerung 
einer Unbequemlichkeit, auch gibt das lange Verweilen der Nadel in der Raut 
Gelegenheit zur Infektion. Wir ziehen die intravenose Dauerinfusion vor. 

4. Das intravenose Einverleibeu vou Fliissigkeiteu. 
Das Einbringen kleiner Flussigkeitsmengen in die Venen geschieht vermittels 

unmittelbarer Punktion einer Vene mit scharfer Nadel durch die Raut, 
das Einbringen groBerer Flussigkeitsmengen vermittels Einbinden einer 
stumpfen Kanule in die freigelegte Vene. In der Regel wahlt man zurn 
Einfuhren der Flussigkeit eine oberflachlich gelegene Hautvene, im besonderen 
eine Vene am Arm, und hier wiederum eine Vene in der Ellen bogen beuge, 
vornehmlich die Vena mediana unter Bevorzugung des linken Armes. 
Es kann selbstverstandlich in besonderen Fallen auch jede andere erreichbare 
Rautvene, z. B. eine Vene an der Hand, am Unterarm, die Vena basilica am 
Oberarm, die Vena jugularis externa, die Vena saphena, im Notfalle auch 
eine tiefgelegene Vene, bei Sauglingen der Sinus longitudinalis benutzt werden. 

Zur intravenosen Einspritzung in eine Vene der Ellenbogenbeuge laBt 
man, urn die Venen moglichst zu fullen, den Arm eine Zeitlang steil herabhangen 
und staut ihn im Bereiche des Oberarmes durch ein Randtuch oder eine Gummi­
binde, so daB der PuIs der Art. radialis deutlich fuhlbar bleibt 
(Abb. 318). Indem man nun den gestreckten Ellenbogen mit der linken Hand 
von hinten umgreift und hierbei die Raut fest anspannt, sticht man mit einer 
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dunnen Kanule, die auf eine die Einspritzungsflussigkeit enthaltende Spritze 
fest aufgesetzt ist, in proximaler Richtung und annahernd parallel mit der 
Vene auf sie ein, bis man die Nadelspitze im Innern des Venenlumens ver­
mutet. Nun zieht man den Stempel, der nicht vollstandig in Endstellung 
stehen darf, vorsichtig zuruck und beobachtet, ob Blut willig in die Spritze 
dringt. 1st das nicht der Fall, so muB die Kanule entsprechend ver­
schoben oder neu eingestochen 
werden. Stromt reichlich Blut 
in die Spritze, so laBt man die 
Staubinde lOsen, aber nicht ab­
nehmen und spritzt, nachdem 
man den Arm und die Spritze so 
weit erhoben hat, daB das Griff­
ende der Spritze hoher als das 
Kanulenende steht 1)lld etwaige 
Luft sich am Griffende ansammeln 
muB, langsam und unter standiger 
Beobachtung des Kranken den 
Spritzeninhalt aus. Beim Auf­
treten bedrohlicher Erschei­
nungen muB die Einspritzung 
sofort abgebrochen werden, und 
der Arm kann, um das ein­
gebrachte Mittel im Arm zuruck­
zuhalten, schnell umklammert, 
gesenkt und abgeschnurt werden. 
Nach Beendigung der Einspritzung 
zieht man die Kanule mit einem 
Ruck zuruck, druckt die Einstich­
stelle einige Augenblicke bei er­
hobenem Arm zusammen und 
bedeckt sie mit einem Mastisol­
tupfer. 

In entsprechender Weise voll­
zieht sich die Venenpunktion 
zur Entnahme von Blut, wo­
bei man nicht vergessen darf, den 
Stempel vor dem Einstich volI­
standig in die Spritze zu schieben. 
Es empfiehlt sich, zur Venen­
punktion eine etwas star kere 
Nadel zu wahlen. Die Stau­
binde wird beim Ansaugen nicht 
gelockert. Das angesaugte Blut 

Abb. 318. Punktion einer Hautvene in der 
Ellenbogenbeuge. Die Armvenen werden von einem 
Gehilfen durch Umschniiren eines Tuches urn den 

Oberarm gestaut. 

muB, damit es nicht in der Spritze gerinnt, sofort ausgespritzt und die Spritze 
sogleich gereinigt werden, da sich geronnenes Blut nur schwer aus einer Spritze 
entfernen laBt. Es ist nicht notig, die Kaniile in distaler Richtung einzu­
stechen, da auch beim Einstich in proximaler Richtung genugend Blut durch 
die Kanule lauft. 

Da der Blutdruck in einem aufs auBerste gestauten Venensystem 
gleich demArteriendruck wird, so bedarf es zur Entnahme von Blut aus der 
Vene an sich keiner Spritze, sondern das Blut spritzt aus einer richtig gestauten 
und eroffneten Vene mit eigener Kraft hervor. Das Nachstromen des Blutes 
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kann durch Bewegungen der Rand (Umklammern und Loslassen eines Stabes) 
befordert werden. Wir machen von diesen Verhaltnissen beim AderlaB 
Gebrauch. Er kann entweder in der Form ausgefUhrt werden, daB man durch 
die Raut in eine gestaute Ellenbogenvene eine ziemlich dicke Kan ule einsticht, 
durch die das heraussturzende Blut bequem in ein GefaB geleitet werden 
kann; dieses Vorgehen empfiehlt sich namentlich, wenn man das entnommene 
Blut anderweitig verwenden will. Oder der AderlaB kann in der klassischen 
Form der Venae sectio durch Aufschlitzen der Venenwand mit dem 
Messer ausgefUhrt werden. Diese Form des Aderlasses wird bevorzugt, wenn 
Wert darauf gelegt wird, den uberlasteten Venenkreislauf plotzlich zu 
entlasten. Die alten Arzte hielten streng darauf, das Ellenbogengelenk 
beim Anstechen der Vene leicht zu beugen, wobei durch Anspannen des 
Lacertus fibrosus die Rautvene von der Arteria cubitalis entfernt und 
die Verletzung der Arteria cubitalis erschwert wird. Diese Vor-

Abb.319. Aderla13 an einer Hautvene am Ellenbogen. Vnter Beugung des Ellenbogens 
und unter stauung der Venen durch Vmschniiren eines Tuches wird eine besonders stark 

hervortretende Vene mit einem spitzen Messer geschlitzt. 

si-cht erscheint uns heute uberflussig, da wir uns nicht mehr des ehrwiir­
<ligen, in seiner Tiefenwirkung schwer abzuschatzenden AderlaBschneppers, 
sondern stets des Messers unter Leitung des Auges bedienen. Das in einem 
Winkel von 45° aufgesetzte Messer schlitzt mit der Spitze in einem Zuge die 
angespannte, wenn notig ortlich betaubte Raut und die vordere Venenwand, so 
daB die Vene auf etwa 1 cm Lange klafft (Abb. 319). Durch entsprechendes 
Verschieben der Hautrander sorgt man fur Beseitigung den Blutstrahl etwa 
beengender Rindernisse. Bei der gewohnlichen Venae sectio entleert man etwa 
200-500, unter Umstanden bis 1500 ccm Blut. Die Blutung steht, sobald 
man die Staubinde entfernt und den Arm hochhebt. Die Wunde wird mit 
einem Mastisoltupfer verschlossen, daruber kommt ein Druckverband. 

Tritt in der Ellenbogenbeuge oder sonst am Korper eine Vene mit der fUr 
das Einstechen erforderlichen Deutlichkeit nicht hervor, oder will man zur 
Einverleibung groBerer Flussigkeitsmengen in .. die Vene eine Kan ule ein­
binden, so muB die Vene unter Durchtrennung der Raut freigelegt 
werden. Wir benutzen hierbei ortliche Betaubung, verwenden jedoch, um die 
Vene nicht zum Zusammenziehen zu veranlassen, eine 10/oige Novokainlosung 
ohne Suprarenin. Der Arm wird gestaut, um zunachst eine geeignete Vene 
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hervortreten zu lassen. Diese Stelle wird mit Blaufarbe bezeichnet und hierauf 
die Stauung entfernt. Zur Freilegung einer derart sichtbaren Vene machen wir 
den Schnitt iiber ihr in der Langsrichtung, ist keine Vene sichtbar, so wird 
ein Querschnitt durch die Ellenbogenbeuge gemacht; man wird dann stets 
eine geeignete Vene finden. 

Zum Einbinden der besonders geiormten Venenkaniile wird die 
Vene auf einige Zentimeter ringsum freigelegt; etwaige in diesen Abschnitt 
eintretende Nebenaste werden abgebunden. Mit Hille einer Unterbindungsnadel 
werden drei Seidenfaden unter derVene durchgefiihrt. EinFadenwird moglichst 
weit distal gekniipft, so daB die Blutzufuhr vom Unterarm zu dem freigelegten 
Venenstftck unterbunden ist. Die Enden des mittleren Fadens ·werden ein mal 

Abb.320. Einbinden einer Kaniile in eine Vene. Die eine Seite dcr freigelegten Vene ist 
unterbunden, die andere Seite wird durch einen Faden bis zur Unterbrechung der Blutzufuhr an­
gezogen. Die mit ein~r feinen chirurgischen Pinzette angehobene Vene wird qtler eingeschnitten, 
die Hohlnadel in die Offnung geschoben und durch Zuschniiren eines bereits vorher um die Vene 
gelegten Fadens fest eingebunden. Nach dem Nachlassen des Jinken Fadens steht die Kaniile in 

leitender Verbindung mit der Vene. 

miteinander verschlungen, ohne daB die Vene eingeengt wird. An dem dritten 
moglichst weit pro xi m al angelegten Faden, dessen unverschlungene Enden von 
einem Schieber gefaBt werden, wird die Vene von einem Gehilfen so stark empor­
gehoben, daB die Blutzufuhr auch an der proximalen Seite unterbrochen 
wird. Hierdurch ist das freigelegte Venenstiick von jeder Blutzufuhr abge­
schnitten, und der Operateur kann, ohne von einer Blutung gestort zu werden, 
die Vene eroffnen und die Kaniile einfii.gen. Zu diesem Zwecke erfaBt er die 
Vene hart an dem distalen, bereits gekniipften Faden mit einer feinen chirurgi­
schen Pinzette und schneidet in querer Richtung in die Vorderwand mit einer 
Schere odeI' einem Messer eine Offnung (Abb. 320), steckt, ohne die Vene loszu­
lassen, in diese Offnung die Kaniile, schiebt sie in proximaler Richtung bis an 
den angespannten proximalen Raden, zieht iiber ihr den mittleren, bereits einmal 
verschlungenen Faden fest und setzt den zweiten Knoten auf. Hierdurch wird 
die Kaniile, die dicht hinter del' Spitze einen Hocker tragt, sicher und wasser­
dicht inder Vene befestigt. Beim Einfiihren der Kaniile ist peinlich darauf 
zu achten, daB keine Luft in das GefaB dringt. Das Infusionsgerat, ein 
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Irrigator oder Trichter mit Schlauch und eingeschalteter Tropfkugel, fiuB 
von Luft befreit sein, was dadurch geschieht, daB man den gefiillten 
Irrigator oder Trichter zunachst tief halt und durch sein allmahliches Erheben 
den gestreckt aufwarts gehaltenen geoffneten Schlauch fiillt, der an seinem 
Ende verschlossen wird. Wah rend des Einfuhrens der Kaniile in die Vene 
laBt man etwas Flussigkeit aus der Kantile flieBen. 

Sobald die Kaniile eingebunden ist, wird der proximale Faden losgelassen, 
ohne daB er unter der Vene hervorgezogen wird, der Quetschhahn des Schlauches 

Abb. 321. Autotl'ansfusion von Blut. Das einer stel'ilen KOl'perhuhle vel'mittels eines Schopf· 
gefaBes odeI' eines Schwammes entnommene Blut wird durcb eine vierfache Gazelage in einen 
Tricbter gefUIIt, von dem es dUl'cb einen Scblauch und dumb eine Kaniile in eine Armvene gelangt. 

geoffne-t und der Arm tiber die Horizontale erhoben. Die Flussigkeit 
lauft nun in die Vene, wobei die Schnelligkeit des EinflieBens durch Betatigung 
des schraubbaren Quetschhahnes oder durch Veranderung der Standhohe des 
Fliissigkeitsbehalters geregelt werden kann. Zur genauen Uberwachung der 
Schnelligkeit des EinflieBens dient die MARTINsche Tropfkugel (Abb. 314). 

Zur Beendigung der Infusion wird der proximale Faden zugebunden 
und di~ Kaniile nach Durchschneiden des mittleren Fadens entfernt. Die kleine 
Hautwunde wird vernaht oder geklammert. 

Die intravenose EingieBung dient in der beschriebenen Form vorwiegend 
dazu, dem Korper physiologische Losungen von Kochsalz O,9%ig 
oder Normosal, 1 Ampulle auf 1 Liter Wasser, in Mengen von 1-3 Liter 
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zuzufUhren. Nahrstoffe enthalt die 4,5%ige Kaloroselosung von KAUSCH. 
Den Fhissigkeiten konnen Arzneimittel (Suprarenin, Strophanthin, Digalen, 
Hypophysin usw.) in del' iiblichen Dosis beigemischt werden (vgl. I, B, 1, 
S. 11 u. IV, B, 2, S. 310). 

Man kann mit der intravenosen Infusion in del' geschilderten Form dem 
Korper abel' auch B 1 u t einverleiben, was sich empfiehlt, wenn in einer Korper. 
hohle (Brusthohle, Bauchhohle) steril angetroffenes Blut dem Korper wieder 
zugefUhrt werden soll (Autotransfusion) (Abb. 321). Man benutzt zum 
Einfiillen des Blutes am besten einen Glastrichter, iiber den eine vierfache 
Gazelage gespannt ist, und del' mittels eines kurzen Schlauches mit einer 
Venenkaniile verbunden ist. Das aus del' Korperhohle geschopfte oder durch 
Schwamme oder Kompressen aufgesaugte Blut wird auf den Gazefilter gegossen 
und flieBt von hier unmittelbar in die Vene. Man kann es mit Kochsalz· oder 
N ormosallosung verdiinnen. 

Um die Wirkung del' intravenos einverleibten Fliissigkeiten iiber mehrere 
Tage auszudehnen, wird del' intravenose Einlauf als Dauertropfeinlauf 
ausgebildet. Der Dauereinlauf unterscheidet sich von del' soeben beschrie· 
benen kurzfristigen Infusion dadurch, daB del' Apparat durch mehrere Tage 
an dem Korper belassen wird, und daB man die Fliissigkeitszufuhr periodisch 
stundenweise betatigt und stundenweise unterbricht. Dabei wird die Tropfen. 
folge zurneist sehr langsam eingestellt. Del' Irrigator wird in diesel' Zeit 
mit einer elektrischen Warmekompresse gut geheizt. Del' beteiligte Arm wird 
in fast gestreckter Stellung auf eine Drahtschiene gebunden und del' Schlauch 
an dem Verbande verlaBlich befestigt. Urn das Herz nicht zu iiberlasten, ist 
die Fliissigkeitszufuhr entsprechend der 24stiindigen Urinmenge besonders 
gewissenhaft zu regeln (vgl. IV, B, 1, S. 308). 

5. Die Blutiibertragung (Bluttransfusion, 
Bluttransplantation). 

a) Allgemeilles. 
Allein die Ubertragung menschlichen Blutes verspricht Erfolg. Die 

Ubertragung artfre mden Blutes ist nicht aHein nutzlos, sondel'll sogar schad· 
lich. Die Ubertragung des Blutes kann entweder in Form del' mittelbaren 
Ubertragung vorgenommen werden, wobei das Blut des Spenders zunachst in 
einem GefaB aufgefangen und von hier dem Empfanger zugefiihrt wird, odeI' 
sie kann in Form del' unmittelbaren Ubertraglmg vorgenommen werden, 
wobei das Blut aus dem GefaBsystem des Spenders unmittelbar in das des 
Empfangers iibergeleitet wird. Die unmit·telbare Bluttransfusion kann ihrerseits 
wieder durch Herstellung einer Verbindung zwischen einer Arterie des Spenders 
und einer Vene des Empfangers (arteriovenose Transfusion), oderdurch 
Verbindung einer Vene des Spenders mit einer Vene des Empfangers (veno. 
venose Transfusion) erfolgen. Dabei kann das Blut aus dem GefaB des 
Spenders in das des Empfangers entweder durch ein Zwischenst,iick (Glas. 
rohrchen) odeI' durch unmittelbare GefaBverbindung mittels GefaBnaht iiber. 
geleitet werden. In der Verbindung zwischen Spender und Empfanger kann 
eine P u m peals Antrieb und als MaB eingeschaltet werden. Die meisten diesel' 
Verfahren haben heute nul' noch geschichtlichen Wert. Wir verwenden fast 
ausschlieBlich die Uberleitung von Vene zu Vene unter Zwischen· 
schaltung des OEHLECKERschen Pumpapparates, selten noch die mittelbare 
Blutiibertragung. Auch von BECK ist ein brauchbarer Transfusionsapparat ange· 
geben, del' gegeniiber dem OEHLECKERschen Apparat jedoch keine Vorziige besitzt. 
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In der Blutiibertragung erblicken wir nicht allein das wirk.."amste, ja vielleicht 
das einzige Verfahren, um einen ausgebluteten Menschen dem sonst 
unabwendbaren Tode zu entreiBen, sondern auch das wertvollste inner­
liche Blutstillungsmittel, das wir auch vorbeugend in Anwendung bringen; 
die Blutiiberpflanzung ermoglicht es auch, chronisch ausgeblutete und stark 
heruntergekommene Kranke wieder operationsfahig zu machen. Sie ist 
aber auch das starkste und schnellste Kraftigungsmittel und daher hervor­
ragend geeignet, durch akute Krankheitszustande oder durch eine Operation 
kollabierte Kranke iiber diesen Zustand der Gefahr hinwegzubringen (vgl. 
I, B, 1, S. ll). 

Die Blutiibertragung ist fiir den Spender und fiir den Em pfanger mit einer 
Anzahl von Gefahren verkniipft, deren Vermeidung besondere Vorsichts­
maBregeln notwendig machen. Wir haben vornehmlich dariiber zu wachen, 
a) daB keine Krankheiten iibertragen werden, b) daB beirn Zusammen­
bringen des Blutes des Spenders mit dem des Empfangers weder eine Aggluti­
nation noeh eine Hamolyse der roten Blutkorperehen erfolgt, c) daB keine 
Gerinnselbildung und d) daB keine Luftem bolie zustande kommt. 

a) Eine genaue Vorgesehiehte und eine genaue Untersuehung des Spenders 
und des Empfangers auf akute und ehronisehe Infektionskrankheiten 
(Tuberkulose, Syphilis, Malaria) ist unerlaBlieh. 1st Zeit vorhanden, so ist 
das Ergebnis der WASSERMANNsehen Reaktion abzuwarten. Einzelne Gesell­
schaftsklassen, Stande, Altersklassen, Berufe, Geschleehter usw. bieten von 
vornherein gewisse Biirgsehaften. Zu bevorzugen sind beispielsweise Landleute, 
junge Menschen, besonders junge Madchen aus guten Kreisen, zu vermeiden 
sind vielgereiste Personen, Tropenmenschen, Seeleute, Auslander. Konnen 
Infektionskrankheiten beirn Spender nicht mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden, so ist er unbrauehbar. 1st der Empfanger nicht vollig einwandfrei, 
so kommt irn Interesse des Spenders nur die mittelbare Ubertragung in 
Betracht. 

Obgleich wir von der Blutubertragung reiehlich Gebraueh machen, haben 
wir an bereitwilligen und geeigneten Spendern nie Mangel, und wir haben nie 
das BedUrfnis naeh fest angestellten "Blutkuhen" empfunden, die si.eh bei 
gegebener Gelegenheit fiir einim gewerksehaftlieh festgelegten Lohn "melken" 
lassen. Falls Verwandte oder Freunde nicht zu haben sind, finden sich auf 
unseren Abteilungen immer Leute, die sieh aus Nachstenliebe als Spender zur 
Verfugung stellen; irn Notfalle tut die Aussieht auf klingende Miinze, eine 
reichliehe Mahlzeit und einen guten Trunk das ihre. 

b) Das Blutserum der einzelnen Menschen agglutiniert die Blutkorperchen 
anderer Mensehen nach bestirnmten Gesetzen. Auf Grund dieser GesetzmaBig­
keit haben LANDSTEINER und Moss die Mensehen beziiglieh des Verhaltens 
ihrer roten Blutkorperehen zum Blutserum anderer Menschen in vier Gruppen 
geteilt: 

Gruppe I: Das Serum agglutiniert die Blutkorperehen keiner anderen 
Gruppe. Die Blutkorperehen werden von dem Serum jeder anderen Gruppe 
agglutiniert. 

Mensehen dieser Gruppe sind Universalempfanger, d. h. sie konnen 
von allen Gruppen einschlieBlich der eigenen Blut empfangen. Menschen der 
Gruppe I sind Spender nur fiir die eigene Gruppe. 

Gruppe II: Das Serum agglutiniert Blutkorperehen von Gruppe I und III. 
Die Blutkorperchen werden yom Serum der Gruppen III und IV agglu­
tiniert. 

Mensehen die!;:er Gruppe sind Empfanger von Blut aus Gruppe II und IV 
und Spender fiir Menschen der Gruppe I und II. 
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Gruppe III: Das Serum agglutiniert rote Blutkorperchen von Gruppe I 
und II. Die roten Blutkorperchen werden vom Serum der Gruppe II und IV 
agglutiniert. 

Menschen dieser Gruppe sind Em pfanger von Blut der Gruppe III und IV 
und Spender fUr Gruppe I und III. 

Gru ppe IV: Das Seru m agglutiniert die roten Blutkorperchen aller anderen 
Gruppen. Die roten Blutkorperchen werden vom Serum keiner Gruppe 
agglutiniert. 

Menschen dieser Gruppe komlen nur Blut von Angehorigen der gleichen 
Gruppe enipfangen und sind Spender fiir Mitglieder aller anderen Gruppen, 
also Universalspender. 

Die Serumwirkung (Agglutination) kann auch aus nachstehender Zeichnung 
abgelesen werden, bei der die Pfeile anzeigen, daB das Serum der Gruppe, von 
der die Pfeile ausgehen, die Blut- I 

korperchen der Gruppe, nach der 
sie hinzeigen, agglutiniert. 

Die Mitgliedschaft aller Men­
schen zu den vier Gruppen betragt 
nach Moss: Gruppe I = 5 %, 
Gruppe II = 40%, Gruppe III 
= 10%, Gruppe IV = 45%. Eine 
Gruppenanderumg der einzelnen 
Menschen findet niemals statt. II~ __ --?~_.--t----~--~ III 
Familienangehorige und Gleich­
geschlechtliche brauchen nicht der 
gleichen Gruppe anzugehoren. 

Bei der BlutUbertragung darf 
das Empfangerserum nie­
mals die roten Blutkorper­
chen des Spenders aggluti­
n ieren. Dagegen ist eine Blut­
iibertragung statthatt, wenn das 
Spenderserum die Empfangerblut­
korperchen agglutiniert. Es wird 
hierbei der Empfanger auBer ge­

IV 
Agglu tinationsschema. Das Serum einer Gruppe 
agglutiniert die Blutkorperchen der Gruppen, auf die 

die Pfeile hinweisen. 

legentlichem Auftreten eines leichten Schiittelfrostes nicht in nennenswerter 
Weise geschadigt, da das iibertragene Serum in der groBen Menge des Empfanger­
blutes schnell verdiinnt wird. Am besten ist es, wenn Spender und Empfanger 
der gleichen Gruppe angehoren. Es ist also lediglich die Feststellung not­
wendig, ob das Blutserum des Empfangers die roten Blutkorperchen 
des Spenders agglutiniert. Hamolyse kommt ohne Agglutination 
nicht vor, so daB sich ihre gesonderte Priifung eriibrigt. 

Die Agglutinationsprobe stellt man in hangenden Tropfen an, indem 
man einen Tropfen Serum mit einem Tropfen des zu untersuchenden Blutes 
griindlich mischt. Das Ergebnis tritt sofort auf und wird unter dem Mikroskop 
abgelesen. Fiir einwandfreie Ergebnisse sind chemisch-reine Instrumente er­
forderlich. 

Es sind verschiedene Blutagglutinationsproben gebrauchlich: 
1. Empfangerserum wird mit Spenderblut zusammengebracht. 

Man entnimmt dem Empfanger 4-5 ccm Blut durch Venenpunktion und 
laBt es zur Serumgewinnung sich absetzen. Zur Beschleunigung kann man 
das noch fliissige Blut zentrifugieren. In einen Tropfen Serum bringt man 
nun eine Spur Blut, das man durch Nadelstich aus einer Fingerkuppe des 
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Spenders gewinnt. Beirn Ausbleiben der Agglutination ist die Blutiiber­
tragung gestattet. Bei dieser Probe kann man nur sagen, ob das Empfanger­
serum die Spenderblutkorperchen agglutiniert, nicht aber, ob das Spender­
serum die Empfangerblutkorperchen agglutiniert; doch ist letztere Reaktion, 
wie gesagt, so gut wie ungefahrlich und kann auBer acht gelassen werden. 

2. Empfangcrblut wird mit Spenderblut und lO%iger Natrium­
zitratlosung gemischt. Je ein Tropfen Blut von Empfanger und Spender 
wird zur Verhinderung der Blutgerinnung mit einem Tropfen IOOJoiger Natrium­
zitratlOsung zusammengebracht und mikroskopisch auf Agglutination betrachtet. 
Positive Agglutination schlieBt die Blutiibertragung aus. Diese Probe ist schnell 
ausgefiihrt, doch kann man bei ihr nicht sagen, ob Spender- oder Empfanger­
serum die Agglutination bewirkt hat. Man wiirde also bei Agglutination der 
Empfangerblutkorperchen durch das Spenderserum einen brauchbaren Spender 
ablehnen, da ja das agglutinierende Serum nicht bekannt ist, und konnte durch 
Suchen nach einem neuen Spender kostbare Zeit verlieren. 

3. Man fiihrt die erste Untersuchungsmethode gekreuzt aus, 
indem man Empfangerserum mit Spenderblut und hierauf Spenderserum 
mit Empfangerblut in je einen Tropfen zusammenmischt. Beirn Ausbleiben der 
Agglutination in beiden Proben hat man geeignete Empfanger und Spender 
aus der gleichen Gruppe und damit das gleiche Resultat wie bei der zweiten 
Untersuchungsprobe. Die Untersuchung dauert aber etwa doppelt so lange wie 
die Methode I. 

4. Die amerikanische Methode der Gruppenbestimmung von 
Empfanger und Spender. Hierzu ist Testserum von Menschen der 
Gruppe II und III erforderlich. Es wird ein hangender Tropfen Testserum II 
mit der gleichen Menge einer 5-100f0igen Losung von Blut in physiologischer 
KochsalzlOsung vermischt. Tritt Agglutination ein, so gehort das untersuchte 
Blut zur Gruppe I oder III. Bringen wir nun das gleiche Blut mit Test­
serum III zusammen und erhalten wieder Agglutination, so gehort der Mensch 
zu Gruppe I oder II. Aus beiden Proben ergibt sich, daB er dann der Gruppe I 
angehoren muB. Die Gruppenzugehorigkeit laBt sich schnell aus nachstehen­
der Tabelle entnehmen: 

Serum: 
I II III 

1++ 
Blutkorperchen: II + 

III + 
IV 

IV 
+ 
+ 
+ 

Wir benutzen zur Untersuchung auf Agglutination seit Jahren 
zur Zufriedenheit aHein die 1. Probe. Sie ist in wenigen Minuten durch­
gefiihrt, gibt zuverlassige Ergebnisse und kennzeichnet samtliche geeigneten 
Spender. 

Das Zeichen der Agglutination ist bei mikroskopischer Betrachtung 
die Zusammenballung der roten Blutk6rperchen. Makroskopisch ist dieses 
Ereignis an dem Auftreten kleiner brauner Kliimpchen erkennbar. Bleiben 
die roten Blutkorperchen bei mikroskopischer Betrachtung und bleibt die 
GleichmaBigkeit des Tropfens bei Betrachtung mit unbewaffnetem Auge un­
verandert, so ist keine Agglutination eingetreten und die Blutiibertragullg wird 
ausgefiihrt. . 

c) Bei der mittelbarell Blutiibertragung muB die Gerinllselbildung 
und die Gerinnung des aufgefallgenen Blutes durch besondere MaBnahmell 
verhindert werden. Das friiher tibliche Defibrillieren durch Schlagell mit 
einem Glass.tab, mit einer Gabel, mit einer Pinzette, durch Schiitteln mit 
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Glasperlen usw. ist zu verwerfen, da auf diese Weise einerseits dem Blute wert­
volle Nahrungsbestandteile und gerinnungsbildende Stoffe entzogen werden, auf 
der anderen Seite Giftstoffe durch das Zugrundegehen von roten Blutkorperchen 
beim Defibrinieren entstehen. Heute wird die Gerinnung allgemein durch Ver­
setzen des Blutes mit Natriumzitrat verhindert, wodurch iibrigens die 
blutstillende Kraft des iibertragenen Blutes im neuen Wirt nicht zu leiden 
scheint. Es wird eine 20f0ige Natriumzitratlosung verwendet. Man fiillt in 
das zum Auffangen des Blutes bestimmte GefaB 20 ccm der Natriumzitrat­
losung, IaBt das Blut unter standigem Riihren einstromen und fiigt so viel 
NatriumzitratloRung hinzu, daB sich ZitratlOsung zu Blut wie 1: 10 verhalt. 
Diese etwa 0,20f0ige Zitratblutmischung halt sich eisgekiihlt lange Zeit. Die 
Benutzung von Glaskaniilen setzt die Gefahr der Gerinnselbildung herab. 

Vor j eder Blutiibertragung werden die mit dem Blut in Beriihrung kommen­
den Behalter und Leitungen ebenfalls mit der 20f0igen Natriumzitrat-
100ung ausgespiilt, wobei kleine Reste der Losung absichtlich zuriickgelassen 
werden. Um die Gerinnselbildung in Spritzen zu verhindern und dauernd 
die Leichtigkeit des Gleitens des Kolbens zu gewahrleisten, fetten Viif den 
Kolben und die innere Spritzenwand mit folgender Salbe ein: 

Rp. Natr. citric. 
Adipis lanae anhydr. 
Aq. dest. aa 10,0 
Paraff. liquid. steril. 70,0 
M. f. ung. 

D. S. Vor dem Gebrauch zu erwarmen und durchzumischen. 

b) Die Technik. 
Die einfachste Form der Blutiibertragung besteht in der Spritzenpunk­

tion einer Vene des Spenders und in dem sofortigen Einspritzen der 
angesaugten Blutmenge in eine Vene des Empfangers. Selbst wenn man 
hierbei die Kaniilen in jeder der beiden Venen liegen laBt, kann man auf diese 
Weise nur geringe Mengen Blut iibertragen, die als massiger Blutersatz nicht 
in Betracht kommen, jedoch biologische Wirkungen auslosen konnen. 

Zur Ubertragung groBerer Mengen Blut auf mittelbarem Wege fangt man 
das Blut durch Punktion oder durch Venae sectio (vgl. IV, B, 4, S. 313 u. 314), in 
einem einige Kubikzentimeter Natriumzitratlosung enthaltenden MeBzylinder 
auf, vermischt es mit der notwendigen Menge Natriumzitratlosung (vgl. oben 1) und 
fiihrt es durch eine VeneneingieBung dem Empfanger zu, wobei man als Stand­
gefaB am besten einen mit vierfacher Gazelage iiberspannten Glastrichter 
verwendet. - In der Benutzung des von den Amerikanern KIMPTON-BROWN 
und PERCY angegebenen Apparates, den wir vielfach ausgeprobt haben, er­
blicken wir gegeniiber diesem einfachen Vorgehen keinen V orteil. 

Die unmittelbare Ubertragung in der alten Form, daB eine Arterie des 
Spenders mit einer Vene des Empfangers durch GefaBnaht oder durch 
Vermittlung eines Schaltstiickes in Verbindung gebracht wird (Abb. 322), 
wird heute nicht mehr geiibt. 

Das allen anderen iiberlegene Verfahren ist nach unserer Ansicht die Blut­
iibertragung mit dem OEHLECKERschen Apparat. Sie ist einfach, zuverlassig, 
genau meBbar, und sie kann schnell, langsam und mit Unterbrechungen vor­
genommen werden. Sie ist ein Mittelding zwischen mittel barer und unmittel­
barer Ubertragung, indem zwar eine unmittelbare Verkuppelung zwischen einer 
Vene des Spenders und einer Vene des Empfangers stattfindet, das Blut bei 
der Uberleitung aber einen Umweg iiber eine als Pumpwerk und als 
MeBvorrichtung eingeschaltete Glasspritze macht. Wir mochten dieses 
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Verfahren insofern der unmittelbaren Ubertragung zurechnen, al'l die Ver­
bindung und das Ineinandergreifen der Operationsgebiete zwischen dem 
Spender und dem Empfanger so innig sind, daB der Spender vo m E mp­
fanger infiziert werden kann. Daher ist das OEHLEOKERsche Verfahren 
nur bei garantierter Keimfreiheit auch des Empfangers statthaft. 
Da dieses Verfahren fur uns die Methode der Wahl bildet, so sei es besonders 
genau beschrieben: 

DerOEHLEOKERscheA ppara t (Abb. 324) besteht auseinem Dreiwegehahn, 
dessen einer Auslauf als Ansatzstuck fur eine dem Apparat in mehreren Stucken 
beigegebene Glasspritze mit eingeschliffenem Glasstempel ausgebildet ist, 

Abb. 322. Unmittelb a r e Blutlibel'trtl,gung durch Vcrbindung del' Arterin, radialis des Spenders 
mit del' Venn, cubitalis des Empfilngel's dul'ch cin Schaltstlick. 

dessen andere beiden Auslaufe Ansatze bilden, an die mittels eines kurzen 
Schlauchstuckes je eine mit einer Doppelbiegung versehene Venenkaniile an­
geschlossen wird. Bei der Grundstellung des Hahnes sind alle drei Aus­
laufe gesperrt. Bei der zweiten Stellung steht die Spritze mit der einen 
KanUle, bei der dritte n Stellung mit der anderen in Verbindung. 

Der ausgekochte und mit den beiden Venenkaniilen bewaffnete Dreiwege­
hahn wird unter Austreibung der Luft mit 2%iger Natriumzitratlosung gefiillt 
und auf Grundstellung gestellt. Zwei ausgekochte Glasspritzen werden mit 
Zitratsalbe beschickt und mit einigen Kubikzentimetern NatriumzitratlOsung 
gefullt. 

Der S pen d e r und der Em p fa n g e r werden an den einander zugekehrten 
Seiten zweier gleich hohen Operationstische oder Betten zumeist derart auf den 
Riicken gelagert, daB die linke Seite des Empfangers der linken Seite des Spenders 
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zugekehrt ist (Abb. 323); die beiden Personen liegen also in einander entgegen­
gesetzter K6rperrichtmlg, der Kopf des einen den Beinen des anderen zugekehrt, 
so daB die gleichseitigen (linken) Arme nebeneinander liegen. Die beiden Ope­
rationstische werden derartig aufgestellt, daB die in den Schultergelenken recht­
winklig abduzierten, in den Ellenbogengelenken gestreckten linken Arme beider 
Personen nebeneinander liegen und sich die beiden Ellenbogenbeugen in gleicher 
H6he befinden. Der Zwischenraum zwischen den beiden Operationstischen, der 
gerade Platz fiir e i n en lVIenschen abgeben soll, wird in der SchulterhOhe beider 
Operationsobjekte von einem etwa 35 em breiten, mit einer weichen Unterlage 
(z. B. Sch wammkissen) gepolsterten Brett ii ber briickt. Die Operationstische werden 
zusammengebunden. Von den beiden einander zugekehrten Armen wird der 
des Spenders, und nur wenn zur Auffindung der Vene erforderlich, auch der 
des Empfangers gestaut; der Radialpuls muB deutlich fiihlbar bleiben. 

8 

Abb.323. Ubliche Lagerung der Kr a nken und Stellung von Operateur und Gehilfen 
bei der unmittelbaren Blutiibertra gung. 

Die Stauung kann bei Anwendung unserer pneumatischen lVIanschette (vgl. 
S. 296) durch Beobachtung des Druckmessers dauernd eingestellt werden. Die 
fiir die Benutzung ausersehenen Venen werden durch einen blauen Strich 
ausgezeichnet. Nach der Desinfektion durch Tanninspiritus werden die einander 
zugekehrten Seiten der Arme mit lVIastisol bestrichen und an e ina n d erg e -
k 1 e b t, so daB die beiden gekennzeichneten Venen beim Auflegen der Arme 
auf das V er bindungs brett unmittelbar nebeneinander liegen. N ach der Abdeckung 
nimmt der Operateur auf einem Drehstuhl, den Spender zu seiner Rechten, 
Platz; der Gehilfe sitzt dem Operateur gegeniiber. Der Instrumentator 
steht auf der freien Seite des Spenders. Auf der freien Seite des Empfangers 
steht der Beobachter (psychischer Narkotiseur). 

1m Verlauf der Operation wird bei allen lVIa13nahmen immer zuerst def 
Empfanger in Angriff genommen, well etwaige durch langes Warten 
eintretende Durchgangsstorungen bei ihm durch Druck leichter als bei dem 
Spender durch Ansaugen zu iiberwinden sind. 

Nachortlicher Betau bung durch Umspritzen (kein Suprarenin!) beiderOpe­
rationsgebiete werden die beiden gekennzeichneten Venen auf mehrere Zentimeter 
Lange allseitig freigelegt. Jede wird mit drei Faden unterfahren, von 
denen bei dem Empfanger der distale, bei dem Spender der proximale 
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sofort festgekniipft werden. Beim Empfanger wird der ungekniipfte proximale 
Faden scharf angezogen, wodurch die riicklaufige Blutzufuhr zu der freigelegten 

Empfiinger 

Abb.324. Die Blutiibertragung mit Hilfe des OElILECKERschen Apparates. Del' Apparat 
ist in cine Vene des EmpHingers und ill cine Vene des Spenders ejngebunden. Die Blutiibertragung 

erfolg·t mit der Glasspritzc unter cntspreehender Betiitigung des Dreiwegehahnes. 

Venenstrecke unterbrochen wird. Die Vene wird hart am distalen Faden 
er6ffnet, und die entsprechende Venenkaniile des in Ruhestellung befind­
lichen Dreiwegehahnes in pro ximaler Rich tung eingefiihrt und durch 
Kniipfen des mittleren Fadens eingebunden. In gleicher Weise wird die andere 
Kaniile in die angestaute Vene des Spenders, jedoch in distaler Richtung 
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eingebunden. Durch Drehen der gewinkelten Kaniilen in den Gummischlauchen 
laBt sich ihre gegenseitige Entfernung so einstellen, daB beide Kaniilen zwanglos 
in den Venen liegen. 

Nachdem eine der mit wenigen Kubikzentimetern Natriumzitratli:isung 
beschickten Glasspritzen auf den Dreiwegehahn aufgesetzt ist, wird durch 
Drehen des Hahnes nach dem Spender die Verbindung zwischen Spritze und 
Spendervene hergestellt. 1st richtig gestaut, so schieBt das Blut sofort in die 
Spritze und treibt den Stempel mit eigener Kraft hoch. Geschieht das 
nicht, so andere man lieber den Grad der Stauung (meist ist eine geringe 
Lockerung der zu fest angelegten Staubinde erforderlich) oder die Lage der 
Kaniile in der Vene, als daB man sich mit miihseligem Ansaugen abqualt. 
Sobald der Stempel auf 50 ccm steht, wird durch Drehen des Hahnes nach 
dem Empfanger die Verbindung zwischen Spritze und Empfangervene 
hergestellt und das Blut durch Vorschieben des Stempels in diese Vene 
gespritzt. Hierbei wird der Empfanger sorgfaltig einige Minuten 
beobachtet. Treten auch nur die geringsten St6rungen des Allgemein­
befindens auf (Blasse, Erregungszustande, Atemnot, Kollaps, Schwindel, 
BewuBtlosigkeit, Krampfe usw.), so wird die Einspritzung sofort unter· 
brochen; sie kann jedoch, wenn die Erscheinungen nicht bedrohlich sind und 
bald voriibergehen, unter groBer Vorsicht von neuem versucht werden, muB 
aber, wenn erneut ernstere Storungen auftreten, abgebrochen werden, da der 
Empfanger das Spenderblut offensichtlich nicht vertragt. 1m Hinblick auf die 
M6glichkeit derartiger Storungen beobachten wir nach Einverleibung der ersten 
Spritze den Empfanger stets einige Minuten und fahren mit der Blutiiber­
tragung erst fort, wenn keine bedrohliche~. Erscheinungen erfolgen (biolo­
gische Vorpro be). Zur Fortsetzung der Ubertragung erfolgt Umschaltung 
des Hahnes auf die Spendervene, Fiillenlassen der Spritze, Umschalten auf 
die Empfangervene, Ausspritzen, Umschalten auf die Spendervene usw. So­
bald der Stempel nicht mehr willig gleitet, ersetzt man die Spritze 
nach Stellen des Hahnes auf VerschluBstellung durch eine neue, mit Natrium­
zitratsalbe und einigen Kubikzentimetern Natriumzitratl6sung beschickte 
Spritze. Inzwischen wird die bisher gebrauchte Spritze vom Instrumenteur 
mit Natriumzitrat16sung gereinigt und neu hergerichtet. Sollte sich eine 
Kaniile verstopfen, so kann man sie mit Natriumzitratli:isung durchspritzen. 

Unter standiger Beobachtung von Empfanger und Spender werden je nach 
dem Zweck der tibertragung 100-1000 ccm Blut iiberpflanzt. Will man 
die Blutiibertragung beenden, so wird der Hahn auf VerschluBsteliung 
gebracht, die Glasspritze abgenommen und die Stauung am Arm des Spenders 
entfernt. Hierauf wird bei dem Empfanger der proximale, bei dem Spender 
der distale Venenfaden geknotet. Die Venenkaniilen werden nach Durchschneiden 
der sie festhaltenden Faden entfernt und die Hautwunden geschlossen. 

Der Spender iibersteht einen Blutverlust von 1/2-1 I in der Regel ohne 
Storungen; manchmal fiihlt er sich etwas schwach. Eine kraftige Mahlzeit mit 
einer Flasche Bier oder einem Glas Wein helfen fum meist schnell iiber derartige 
Nachwirkungen hinweg. 

Bei der unmittelbaren Blutiibertragung mit oder ohne den OEHLECKERschen 
Apparat ist es nicht unbedingt erforderlich, daB die Vene freigelegt und die 
Kaniile unter Leitung des Auges eingebunden werden, sondern man kann auch 
die iiblichen, mit einem Schild versehenen Venenkaniilen unmittelbar 
durch die Haut in die gestauten Venen stoBen (vgl. S. 313). Nach unserer 
Erfahrung verstopfen sich jedoch die perkutan eingefiihrten Kaniilen, auch wenn 
man sie moglichst groB wahlt', sehr leicht, so daB wir j edenfalls dort, wo 
groBe Blutmengen iibertragen werden sollen, das Einbinden der Kaniilen in 
die vorher freigelegten Venen vorziehen. 
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v. Die Operationen an der Haut und dem 
U nterhautzellgewebe. 

A. Die Dnrchtrennung, die Vereinignng und del' 
Ersatz der Raut. 

1. Der Hautschnitt und die Hautnaht. 
Die meisten Operationen werden mit der Durchtrennung von Haut und 

Unterhautzellgewebe, "dem Hantschnitt", eroffnet. Wir zeichnen uns, 
um auch in dieser Hinsicht die groBtmoglichste Genauigkeit in Anwendlmg 
zu bringen, den Hautschnitt mit unserer Farblosung stets vorher auf 

Abb.325. Spannungslinien der Raut am Kapf und am Rals. 

(vgl. III, B: "Die Aseptik des Operationsaktes", S. 237). Die nach der Heilung 
des Hautschnittes zuriickbleibende N ar be bildet ein augenfalliges, nicht mehr 
zu beseitigendes Erinnerungszeichen an die Tatigkeit des Operateurs, Grund 
genug, alles daran zu setzen, daB sie funktionell und kosmetisch moglichst 
wenig stort. Der Hautschnitt darf nicht unnotig groB sein und muB bei 
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der Freilegung des Operationsfeldes vall a usgen u tzt werden. Jedoch muD die 
Rucksicht auf die Schonheit niemals dazu verleiten, einen Hautschnitt kleiner 

Abb.326c Spannungslinien dcrHaut an derVorderseite des Rumpfes und des Armes. 

anzulegen, als es der unbehinderte Zugang zum Operationsgebiet verlangt (vg1. 
I, D: "Die allgemeinen Grundsatze der operativen Technik", S. 57). 

Fur die spatere Gestalt der Hautnarbe ist die Rich tung, in der die Haut 
durchtrennt wird, von groJ3ter Bedeutung (KOCHER). Bei Cler Trennung der 
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Raut in der Spannungsrichtung pflegt sich eine diinne, zarte, oft nahezu 
unsichtbare Narbe zu entwickeln, wahrend sich die Narbe bei senkrecht oder bei 
schrag zur Spannungsrichtung gelegtem Schnitt mit der Zeit verbreitert, ver­
tieft oder auch erhaben wird. Rierbei spielen aUerdings konstitutionelle 
Faktoren eine wichtige Rolle, indem manche Menschen zu unscheinbarer, 
andere zu keloidartiger Narbenbildung neigen. Wir legen, wenn nicht 
h6here Gesichtspunkte, namentlich die Riicksicht auf die Zuganglichkeit des 

Abb.327. Spannungslinien der Raut an der Riickseite des Rumpfes und des Armes. 

Operationsgebietes vorwalten, den Rautschnitt regelmaBig in die Spann ungs­
rich tung der Raut. Die Spannungsrichtung der Raut, die bei jedem Menschen 
gleich ist, erkennt man an der Richtung der mit ihr gleichgerichteten Raut­
falten und Raare. Sie ergibt sich aus den beigefiigten Abbildungen 325- 328. 
lm Gesicht werden mit Riicksicht auf den N. facialis nach dem Ohr gerichtete 
Schnittrichtungen bevorzugt. Die Raut wird mit scharfem Messer in einem 
glatten Zuge senkrecht zu ihrer Oberflache durchtrelmt. Die schrage 
Durchtrennung der Raut, die ebenfalls empfohlen wird, ergibt keine besseren 
Narben (Abb. 329). 
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Die Beseitigung keloidartiger Narben, die sogar an einzelnen Stich­
kanalen auftreten und grot-eske Formen annehmen konnen ("Hummerscheren­
form"), gelingt nicht durch Ausschneiden und Naht, do. die neue Narbe nach 
kurzer Zeit in gleicher Weise 
entart-et. Bescheidene EIfolge 
bringt gelegentlich die monate­
lang fortgesetzte E ins p r i t -
zung chemischer Mittel, 
wie sie weiter unten (vgl. V, 
B, 1, S. 377) bei der Behand­
lung der Hautnarbenkontrak­
turen beschrieben ist. Das Aus­
schneiden der Narbe ohne Naht 
mit nachfolgender R a diu m -
bestrahlung der Wunde, 
die durch Granulationsbildung 
der Heilung uberlassen wird, hat 
uns gelegentlich bescheidene 
EIfolge gebracht. 

Am Ende aseptischer Ope­
rationen wird die Hautwunde 
durch N aht geschlossen, 
bei septischen oder in ihrer 
Asepsis unsicheren Operationen 
wird sie mehr oder minder often 
gelassen. Bei groBen, nament­
Hch schrag zur Spannungs­
richtung der Haut verlaufenden 
Schnitten, wo zumeist eine Ver­
schiebung der Hautrander gegen­
einander erfolgt, ist bei der Naht 
aufdieVereinigung einander 
entsprechender Stellen zu 
achten. Zu diesf.'m Zwecke zieht 
man den Hautschnitt durch 
zwei in seine Ecken gesetzte 
spitze Hakchen stark in die 
Lange (Abb. 330). Dann legt 
man zunachst in seiner Mitte 
eine Naht, spannt die Haut 
zwischen ihr und dem einen 
Haken an, legt wiederum eine 
N aht in der Mitte und fahrt so 
fort, bis die abgeteilten Strecken 
genugend klein sind und ohne 
Schwierigkeitcn Naht fliT Naht, 
gelegt werden kann. Bei groBe­
ren oder unregelmaBig gestalte­
ten Hautschnitten machen wir 
vor der Durchtrennung der 
Haut mit unserer FarblOsung 
eine Anzahl senkrecht zur 
Schnittlinie gerichtete Quer- Abb.328. Spannungslinien der Raut am Bein. 
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striche, die uns spa.ter bei der Naht die einander entsprechenden Stellen 
anzeigen. 

Die Vereinigung der Hautrander erfolgt durch Knopfnahte oder fort­
laufende Naht mit Seide, Zwirn, Katgut, Pferdehaar, Draht oder 

Abb.329. Schnitt durch die Haut, die mit der linken Hand gespannt wird, unter 
Geigenbogenhaltung des Messers. 

durch Klammern (Abb. 331 u.332). Je dunner das Nahtmaterial, je weniger­
es zur Durchtrankung und zur Infektion der Stichkanale neigt, desto unscheill­
barer werden in der Regel die Narbcn. Daher sind bei Nahten im ('~sicht dunne 
Seide oder noch besser Pferdehaar und dunner Draht zu bevorzugen. Pferde­
haare lassen sich kochen (vgl. III, A, S. 214). 

\. 

Abb.330. Vereinigung einer Hautwunde durch Einzelknopfnahte. Die Hautrandet' 
werden durch in die beiden I~nden des Hautschnittes eingesetzte, einzinkige seharfe Haken gespannt, 

mit Rechenpinzetten aneinandergepaBt, durchstoehen und zusammengebunden. 

Fiir die Hautnaht nimmt man entweder gebogene dreikantige Nadeln 
(Abb. 330) oder gerade Handnadeln mit lanzettformiger Spitze (Abb. 63 u. 67), 

Die Knopfnaht hat vor der fortlauiendell Naht den Vorteil, daB zum Ab­
lassen eines etwaigen Blutergusses oder einer Ansammlung von Wundflussigkeit 
einzelne Nahte entfernt werden konnen, ohne das Aufgehen der gesamten 
Naht befurchten zu mussen. Bei der Knopfnaht soIl der Knoten nicht auf, 
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sondern neben die Schnittlinie zu liegen kommen (Abb. 61). Rei der fort­
laufenden Naht wil'd Stich neben Stich gelegt und del' Faden nach jedem 

Abb. 331. Vcreinigung einer Hautwunde durch MrCHEI.sche Klammern. 

Abb.332. Vereinigung cineI' Hautwundc <lurch HERFFsche Klammern. 

Durchstich durch beide Hautl'ander von eillem Gehilfen mit einem Faden­
£angel' unter Aneinanderpassen der 'Vundl'ander angespallllt (Abb. 62). 

Abb. 333. Drahtnaht del' Haut. 1 Einfache Knopfnaht, Draht durch Zusammendrehen ge­
schlossen, 2 die einzelnen Bestandteile der Drahtplattennaht VOl' Anziehen, 3 Drahtplattennaht 

wahrend der Ausfiihrung, 4 fel'tige Dra,htplattennaht mit unterlegten Gummischeiben. 
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Umstandliche Nahtarten, wie die durchschlungene odeI' die Matratzen­
naht (Abb. 63), bieten vor der einfachen Naht keine nennenswerten Vorteile 
(vgl. I, D, 2: "Die Vereinigung von Gewebe", S.71ff.). 

I . I 

I 

Abb.334. Intrakutannaht nach 
HALSTED. Der am Ende mit einem 
Knoten versehene Faden wird parallel 

zur Hautoberflliche abwechselnd 
durch jede der beiden Hautseiten go­
fiihrt, wobei jeder Stich im Bereiche 
des Koriums einp und Rllsgestochen 

wird. 

Katgutnahte brauchen nicht entfernt zu 
werden, sondern fallen nach einiger Zeit von 
selbst ab, was bei Kindern, angstlichen Personen 
oder bei langere Zeit unter einem festen Ver­
band liegenden Wunden von Vorteil ist. Bei 
starkerer Spalmung ist Katgut nicht brauchbar. 

Del' VerschluB von Hautwunden kann auch 
durch Metallklammern bewirktwerden, von 
denen dieMIcHELschen Klammern (Abb. 331) 
verlaBlicher als die HERF}'schen Kaferklam­
mern (Abb. 332) sind. Beide konnen mehrfach 
verwendet werden. Sic haben den Vorteil, daB 
sie die Haut nur auBen ritzen und keine, eine 1n­
fektion erleichternde Verbindung mit dem tieferen 
Gewebeherstellen. Das Anlegen der MICHELschen 
Klammern geschieht durch einfaches Zusammen­
pressen mit einer besonderen Pillzette. Die Ent­
femung del' Klammem ist auch bei Verwendullg 
del' hierfur angegebenen besouderen Spreiz­
iustrUl1lCllte oft nicht ganz schmerzlos. 

Bei del' Drahtnaht (Abb. 333) del' Haut 
wird del' Draht eutweder zu eiuer Schlinge zu­
sammengedreht odeI' durch auf dem Draht fest­
geklemmte Schrotkugeln gesichert, unter die 
kleillc Blei- und GUl1lIniplatten gelegt werden 
konnen (vgl. I, D, 2, S. 80, 81). 

Die Intrakutannaht nach HALSTED 
(Abb.334) hat den Vorzug, keine sichtbaren 
Stichkanale zu machen. Ein am Ende mit einem 
Knoten versehener dunner Seiden- odeI' ein 

Abb.335. Entfernung einer Hautnaht. Der Faden wird mit einer anatomischen Pinzette 
gefallt, bart lin seinem einen Austritt aus der Haut durcbschnitten und herausgezogen. 
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Katgutfaden wird mit einer feinen gebogenen Nadel an dem einen Wund­
winkel',durch die Haut von der Oberflache ein- und im Bereiche des Koriums 
ausgestochen. Die Nadel faBt nun, stets parallel 
und moglichst dicht an der Hautoberflache ge­
fiihrt, abwechselnd von beiden Wundrandern 
einen kleinen Abschnitt des Koriums, wobei die 
Stiche moglichst eng aneinander gelegt werdell. 
Nach jedem Stich wird der Faden angezogen. 
Der AbschluB der Naht erfolgt dadurch, daB der 
Faden am zweiten Wundwinkel ausgestochen uncl 
mit Heftpflaster oder einem Mastisoltupfer unter 
leichter Spannung festgeklebt oder in sich geknotet 
wird. Naht man mit Draht, so wird del' Draht 
spater herausgezogen. Bei Katgut ist das unnotig. 

Bei del' Naht der Hautrander ist darauf zu 
achten, daB sie sich nich t einkrempeln. Der Ge­
hille muB die Hautrander "adaptieren". Das 

Abb. 336. Entfernung einer 
R a utnaht nach dem Durch­

schneiden des Fadens hart an 
seinem Austritt aus der Raut. 

geschieht entweder dadurch, daB er beide Hautrander gemeinsam mit zwei 
Rechenpillzetten (Abb. 330) erfaBt, gegeneinander drii.ckt und anhebt, wahrend 

Abb. 337. Rerausnahme einer MrCHELschen Kl ammer mit einem pinzettenartigen 
Spreizinstrument. 

der Operateur die Haut zwischen den beiden Pinzetten durchsticht und. den 
Faden lmupft; wil'd die Hautfalte jetzt 10sgela'Ssen, so legen sich die Haut­
wundrander richtig aneinander. Oder es geschieht, wenn das gemeinsame 
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Fassen der beiden Rautvnmdrander wegen weI' Starrheit, Dicke oder Span­
nung nicht moglich iRt, dadurch, daB der Gehilfe, nachdem der Operateur jeden 
Rautrand einzeln durchstochen hat, die Rander wahrend des Knupfens 
einzeln auskrempelt, worauf sie Rich beim Loslassen richtig aneinander legen. 
Die Entfemung del' Stiche vom Rautrand und voneinander richtet sich nach 
del' Dicke del' Raut und der Spannung del' Naht-. 

Zur Erzielung zarter Narben ist die Spannung del' Rautnaht moglichst 
zu mindem. Deshalb sind dort, wo es auf kosmetisch schone Narben ankommt, 
das Subkutangewebe und die etwaige Hautmuskulatur (Platysma) vor­
her durch versenkte Katgutnahte zu vereinigen, und zwar moglichst so innig, 
daB die Rautrander kammartig gegeneinander gestaucht werden. Steht die Raut 
unter starker Spannung, so sind die Subkutannahte sehr sorgfaltig und reichlich 
anzulegen, damit sie moglichst viel von del' Spannung auffangen. LaSt sich die 
Spamlung auf diese ·Weise nicht beseitigen, so zieht man die Wunde zunachst 
durch einige "Entspannungsnahte", das sind weitausgreifende Knopfnahte mit 
dicker Seide, Bauschchennahte oder Drahtplattennahte zusammen 
und naht hierauf die aneinander gebrachten Wundrander in ublicher Weise. Uber 
die Technik dieser Nahte vgl. I, B, 2: "Die Vereinigung von Gewebe", S. 80 ff. 

Die Nahte und Klammem werden bei uns am achten Tage nach der 
Naht entfernt. Wir haben nicht feststellen konnen, daB ein fruheres Reraus­
nehmen die Narben schoner werden laBt. Del' zu entfemende Faden wird mit 
einer anatomischen Pinzette gefaBt und hart an der einen Eintrittsstelle in die 
Raut durchschnitten (Abb. 335 u. 336), so daB del' Faden herausgezogen wird, 
ohne daB ein auBerhalb del' Raut gelegener Teil durch den Stichkanal geleitet 
wird. 1st die Reilung del' Rautwunde noch nicht vollendet, so werden einzelne 
Rautnahte belassen, um erst spateI' entfemt zu werden. Die MWHELschen 
Klammern werden mit besonderem Instrument entfernt (Abb. 337). 

2. Die Deckung von Hautliicken durch unmittelbal'e 
Vereinigung der Wundrander. 

Die Dehnungsfahigkeit und die Zusammendriickbarkeit del' Raut gestatten 
es vielfach, zwei Wundrander trotz verschiedener Gestalt odeI' Lange 
luckenlos miteinander zu vereinigen, indem man dort, wo zu reichlich Raut 
vorhanden ist, die Stiche in groBerer Entfernung voneinander, dort, wo zu 
wenig Raut vorhanden ist, in kleinerer Entfernung anlegt. Auch ist es 
infolge der Elastizitat del' Raut moglich, besonders bei Verwendung del' 
beschriebenen Bauschchen- und Drahtplattennaht, Lucken von nicht zu 
groBem U mfange durch entsprechendes Anspannen del' Randel' ohne weiteres 
zusammenzuziehen. 

Die Elastizitat del' Raut und ihre von del' Befestigung an der Unterlage ab­
hangige Verschieblichkeit ist an den einzeInen Korperstellen versc hieden. Sie 
ist groB z. B. am Rodensack, den Schamlippen, dem Bauch, del' weiblichen Brust, 
gering an del' Innenflache von Rand und FuB und am Schadel. Die SchlieBung 
groBerer Lucken "'ird bisweilen durch Unterschneidung del' Rautrander 
(Abb. 338) ermoglicht, was besonders an den Stellen wirkungsvoll ist, wo die 
Raut von Natur aus fest an del' Unterlage haftet, z. B. am Kinn, uber den 
Processus spinosi, am Beckenkamm, an del' Schienbeinkante. Die Ablosung 
von del' Unterlage kann bei groBen Wunden auf eine Breite von 10, 20 und 
mehr Zentimeter ausgedehnt werden. 

V"erschieden gestaltete Rautlucken.lassen sich,. abgesehen von ilirer unter­
schiedlichen GroBe, verschieden leicht schlieBen. Dabei bleiben sich die Ver­
fahren, mit denen die Deckung besonders leicht und vorteilhaft eueicht mrd, 
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bei den einzelnen Defektfiguren naturgemaD immer gleich. Man 
gibt daher Hautverlusten, die aJsbald wieder geschlossen werden sulien, von 
vornherein, oder bereits vorhandenen Lucken nachtraglich mtCh Mi:igJich. 

Abb. 338. Unterschneidung del' Raut, um sie zur Deckung einer Lucke beweglich zu machen. 
Die Raut \\'ird mit schaden Raken kraftig in die Rohe gezogen und mit graBen Schnitten von der 

Unteriage geiost. 

keit derartig typische Formcn, wie die eines Ovals, eines DI'eiecks odeI' 
eines Vierecks. 

Ein Oval oder ein Jangsgestrecktes Rechteck wird quer vernaht 
(Abb. 339), nachdem es durch Einsetzen einzinkiger Haken in die Ecken in . die 
J~ange gezogen ist. Unter Umstii.nden werden dic Rander von der UnterJage gelost. 

a b 
Abb.339au.b. VerschluB einer rhambischenLucke dnrchZusammcnziehen derRilnde r. 

Das Verfahrell ist so einiach, daD man vielfach auch rechteckigen Lucken 
durch zipfelformiges Ausschneiden der schmalen Seiten nachtraglich eine ovale 
Gestalt gibt (Abb. 340). Wir treffen hier zum erstenmal auf die merkwiirdige 
Erscheinung, daB ein weiterer Verlust von Haut die Deckung einer bestehendf:n 
Hautlucke erleichtert. Dreieckige Lucken schlieBt man durch nach der 
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Mitte fortschreitendes Vernahen der Winkel (Abb. 341). Dabei sucht man die 
SpamlUng durch eine Naht zu mindern, die die Mitt.e zweier gegenuberliegender 
Seiten subkutan oder irn Dnrchstich faBt, und deren beide Enden durch die 

a 

c 
Abb. 310 a-c. VerschluJ3 einer rechteckigen Lucke, der durch dreieckiges Ausschneiden der 

schmalen Seiten eine ovalare Gestalt gegeben ist, durch Vereinigung der Lilngsseiten. 

Mitte des dritten Hautrandes gestochen werden (Abb.342). In ahnlicher Weise 
laBt sich ein Hautzipfel in einen Winkel dadurch ziehen und dort befestigen, 
daB ein Faden rucklaufig durch die Spitze des Zipfels und weiterhin durch die 

b 
Abb. 34lau. b. VerschluJ3 einer dreieckigen Liicke durch Vernithen der Winkel. 

beiden Schenkel dicht an del' Spitze des Winkels gefuhrt und geknotet wird 
(Zipfelnah t) (Abb. 343). Ein Rech teck kaIll in der Weise geschlossen werden, 
daB zunachst die vier Winkel vernaht und hierauf die beiden hierdurch ein­
ander genaherten Langsseiten durch Quernaht vereinigt werden (Abb.344). 

Entspannungsschnitte durch die beirn SchlieBen von Lucken besonders 
stark gespannten Hautabschnitte steigern die Bewcglichkeit der Hant (Abb. 345). 
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Entweder nimmt man das Klaffen del' auf diese Weise nachtraglich ent­
stehenden Lucken in Kauf, odeI' man sucht durch die Art derVernahung 
del' entstandenen Lucke die Raut in del' 
gewunschten Richtung vOl'zudrangell. 

/\ 
Abb. 342. VerscbluB einer dreieckigen Liicke 

durch Zusammenziehen del' drei Seiten. 

II 
Abb.343. Zipfelnaht. 

Einfiigen eines Zipfels in eine 
dreieckige Lucke. 

b 
Abb. 344 a und b. VerschluB einer rechteckigen Lucke durch Verniihen del' vier 

'Winkel und del' Mitten der Liingsseiten. 

l\ b 
Abb. 345 a und b. VerschluB einer ovaHiren Lucke mit Hilfe von Entspannungsschnitten. 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslenre 1. 22 
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1m letzteren Faile muB man dem Entspannungsschnitte von vornherein eine 
entsprechende Gestalt geben. So kann man in diesem Sinne einen Winkel-

1~ 

s­
a-
4-
5-
6-

8-
9.., 

a b 
Abb. 346 aund b. Verschiebung von Haut durch dreieckigen Winkelschnitt und seine 

Vereinlgung in Y - Form. 
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a b 
Abb. 347 aund b. Verschlebung von Haut durch Y-formigen Schnitt und seine 

Vereinigung in Dreiecksform. 

~ 
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, :.r -.. . .......... . . . 
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a 

Abb. 348 aund b. Verschiebung von Haut durch mehrfache Y·formige Schnitte und ihre 
Vereinigung in Dreieck-Form. 

schnitt in der Form eines Y vernahen (Abb. 316) oder einen Y-Schnitt in 
Gestalt eines Dreiecks (Abb. 347) schlieBen. 
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Durch mehrere hintereinander in Y-Form angelegte Hautschnitte, 
die als Dreiecke vernaht ,verden, kaml man an ciner Stelle einen HautuberschuB 
erzeugen und so Lucken ohne Spannung schlie Ben (Abb. 348). 

a b 
Abb. 3,19 a und b. Deekung cineI' dreieckigen Llicke durch gradlinige Verlangerung 
eines \Vundrandes nach einer Seite. Ablosung des hierdurch gebildeten Lappens und Naht. 

a 
Abb. 350 aund b. Deckung einer dreieekigen Liicke dureh bogenformige Vcr lange rung 
eincs\Vundrandes naeh einer Seito. AblOsung des hierdurch gebildctenLappens undNaht. 

b 

Abb. 351 auml h. Deekung einer dreieckigen Llicke dureh bogenformigo Verlangerung 
cines 'Vundrandes naell beiden Seiten. Ablosung del' llierdurcll gebildcten Lnppen undNaht. 

Die Anlegung von Entspannungsschnitten kann man, um ein Verschieben 
der Haut in noch hoherem Grade zu ermoglichen, mit dem Ablosen der 
'umschnittenen Figuren von der Unterlage verbinden, so daB lose Haut­
lappen entstehen. So lassen sich dreieckige Hautlucken durch gradlinige 

22* 
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(Abb. 349) odeI' bogenformige (Abb. 350) VerHingerung des einen Wund­
randes nach einer odeI' nach beiden Seiten und durch Unterschneidung der 

a b 

Abb. 352 a und b. Deckung einer dreieckigen Llicke durch gradlinige Vcrlangerung 
des \Vundrandes nach einer Scitc. Ausschneiden eines Dreiceks auf der 

gegenliberlicgcnden Seite und Naht. 

h 
Abh. 353 a und b. Deckung ciner (lreieckigcn Llieke durch gradlinige Verlangerung 
eines vVundrandes nach heidcn Seiten. Aussehneiden zweicr Dreiecke und Naht. 

I 

/ 

a b 
Abb. 354 a und b. Deckung cineI' rechtcckigen LUcke unter VerHingcrung zweier 
einander geg'enliberlieg'ender \Vundri1nder nach einer Richtung'. Aussehneiden 

zweier Dreiecke und Naht. 

umschnittenen Figurell oft zur Vereinigung bringen. Dieser Grulldsatz filldet 
im groBen Stil z. B. bei del' "Rotation del' Wange" (ESSER) Verwendung: 
Rechtecke sind nach diesem Verfahren dadurch zu schlieBen, daB zwei 
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gegeniiberliegende Seiten in gerader Linie durch Hautschnitte entweder nur 
nach einer (Abb. 354) oder nach beiden Seiten (Abb. 355) verlangert, die 
hierdurch umgrenzten rechteckigen Hautlappen tiirfliigelartig abgelost und 
zur Deckung benutzt werden. 

Oft staucht sich beim Zusammenziehen von Liicken die Haut an einzehlen 
Stellen, wahrend wenigen Nahten cine bet,rachtliche Spannung zugemutet 

+ 

a 
Abb. 355 a und b. Deckung einer rechteckigen Lticke durch Verlange-rung zweier 
gegentiberliegender Wundrander nach beiden. Seiten Ausschneiden zweier Dreiecke 

auf der einen Seite und Naht. 

wird. Schneidet man die Haut an den sich stauchenden Stellen 
in Dreieoksform aus, so hat man den Vorteil, sowohl die Stauchung 
zu beseitigen, als auch die Spannung auf eine groBere Zahl von Nahten 
zu verteilen. So kann man zum VerschluB eines Dreiecks oder eines Rechteoks 
auf der gegen'iiberliegenden Seite der soeben besohriebenen Hilfsschnitte 
au13erdem noch entsprechende Dreieoke aussohneiden (Abb.352-355). 

3. Die Decknng von Hautliicken durclt gestielte 
Hautlappen aus der Nachbarschaft. 

Die gesohilderten Verfahren der Hilfssohnitte mit Ablosung der Wundrander 
bilden bereits den Ubergang zu den gestielten Hautlappen. Die eine 
Seite der Hautlappen fallt entweder mit der einen 
Seite der Hautliioke zusammen (z. B. Abb. 361) (Haut­
lapp en aus der unmittelbaren Naohbarschaft), -
oder sie sind durch ein Stiiok unberiihrtor Haut getrennt 
(z. B. Abb. 359) (Hautlappen aus der mittelbaren 
N aoh barschaft). Der springende Punkt j eder 
Lappenplastik ist die Ernahrung des Lappens. 
Hierbei ist eine Anzahl allgemeiner Vorschriften zu 
beachten: 

1m Hinblick auf die entscheidende Bedeutung, die 
die Gena uigkeit der Schnittfiihrung fiir die Er­
nahrung und den Schonheitserfolg vieler plastischer 
Operationen besitzt, halten wir es bei einer Hautplastik 
fiir richtig, die Sohnittlinie vor Beginn oder zum min­
desten im Verlaufe der Operation mit Farbstofflosung 
genau vorzuzeichnen (vgl. S. 326). ZentimetermaB, 
Zirkel, MeBfaden, Gummiplatten (von alten 
Gummibinden [Abb. 372 u. 404], besser als der iibliche 

Abb.356. Schulmaflige 
GrijflenverhaItnisse 

eines gestieltenHaut­
lapp ens. Der Stiel des 
Lappens soli nicht schma­
ler als die Hillfte der 
groflten Lappenbreite, der 
Lappen soli nicht langer 
als das Dreifache der 
schmalsten Stielstelle sein. 
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Billrothbatist), aus denen man sich l\Iodelie der Lucken und Lappen schneidet, 
sind unentbehrliche Hilfsmittel. Der Deckungslappen ist stets etwas groBer 
als die Lucke zu schneiden, da er bei der Losung schrumpft und am neuen 
Ort nicht gespannt werden darf. 

Wir halten die ortliche Betaubung fUr unbedenklich, da wir nicht 
gefunden haben, daB sie die Lebenskraft des Lappens herabsetzt. Der Stiel 
des Lappens soll moglichst breit sein, im allgemeinen nicht schmaler 
als die Halfte der groBten Lappellbreite. Der Lappen selbst soIl moglichst 
kurz sein, im allgemeinen nicht langer als das Dreifache der schmalsten 

/ 

Abb.357. Gewohnung cines Hautlappens an seinen neuen Stiel. Der ausgeloste Lappen 
wird in sein 'Vundbett zuruckgelagert, wobei sein Wiederanwachsen durch Einschieben einer 

Gazelage verhindert wird. 

Stielstelle (Abb. 356). Da die Hautal'tel'ien im Unterhautzellgewebe unmittelbar 
auf der Fascia superficialis laufen, bleiben sie nur bei Mitnahme dieser Faszie 
unverletzt erhalten. Fur die Ernahrung ist es gleichgultig, ob ein Lappen am 
Rumpf und an den Gliedern proximal oder distal gestielt wird (Abb.369). 

Die Gesetze uber die AusmaBe eines Lappens gelten jedoch nur ganz 
allgemein und konnen teilweise ungestraft verletzt werden, namentlich wenn 
gewisse vorbereitende Sicherungen getroffen werden. Sie liegen im wesent­
lichen in der Richtung, daB der zu verpflanzende Lappen allmahlich an eine 
Minderung del' El'nahl'ung gewohnt wird, oder daB el' dul'ch allmahliches 
Abdl'osseln andel'weitiger Ernahrungswege mehr und mehr auf die alleinige 
Nahl'ungszufuhr dul'ch den spatel'en Lappenstiel angewiesen wird. 
In diesem Sinne finden folgende MaBnahmen Verwendung: 
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Man umschneidet zunachst den Lappen mit Ausnahme der spateren 
Stielseite, naht fun ohne Ab16sung oder in anderen Fallen nach vorausgeschickter 
Ablosung von seiner Unterlage am alten Orte wieder ein, laBt fun einheilen und 
stielt fun erst spater durch eine neue Operation. Oder zweitens man lost 
den Lappen oder einen Teil des umschnittenen Lappens ohne Stielung von der 
Unterlage ab, fiigt, nachdem man unter den abge16sten Bezirk gegen das Wieder-

Abb.358. Fliegengitter- Schutzverband fiir Hautplastiken, um jeden schildlichen Druck 
zu vermeiden und Luftzutritt uncl Beobachtung zu gestatten. 

.- "1 - ... .........::.:: 
a b 

Abb. 359 aund b. Bildung eines gestielten Lappens aus der Nachbarschaft, der nnter 
Drehung des Stieles in die urspriingliche Liicke geschlagen wird. 

anwachsen ein glattes Gazestiick, ein Stiick Billrothbatist oder eine Gummiplatte 
gelegt hat (Abb. 357), den Lappen zur Verhinderung des Schrumpfens durch eine 
Anzahl von Nahten in sein altes Bett wieder ein und vervollstandigt die Stielung 
und Aus16sung des Lappens in geeigneten Zwischenraumen, wobei man das 
Wiederanwachsen der neu ausgelosten Teile durch entsprechende VergroBerung 
der Unterlage oder beim Stiel auch durch rohrenformiges Zusammennahen der 
Rander (z. B. Abb. 373) verhindert. Oder drittens man beginnt mit der 
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Stielbildung des Lappens, verhindert das Wiederanwachsen des Stieles durch 
Ri:ihrenbildung (z. B. Abb. 392) oder durch geeignete Unterlagen, setzt die 
Stielung in gewissen Zeitabstanden fort, um schlieBlich mit der Ausli:isung 
des eigentlichen Lappens zu enden. Auf diese Weise gelingt es, Lappen und 
allmahlich Stiele von erstaunlicher Lange zu bilden. 

Der Stiel eines Rautlappens solI mi:iglichst wenig gedreht oder geknickt 
werden, damit der Siifteaustausch nicht beeilltrachtigt wird. Wenn der Stiel in 
einen Verband einbezogen wird, so muB er vor Druck geschiitzt werden. Das 
geschieht u. a. dadurch, daB durch Festkleben oder Annahen entsprechend 
geformter Biigel aus Pappe, Holz- oder Fliegengitter ein Hohlraum geschaffen 

a 

b c 
Abb. 360 a bis c. Einseitige rho III busfOrmige Lapp en bild ung zum Verse hI uB einer drei­
eckigen Liicke. Die neu entstehcnde dreieckige Liicke wird durch UllIllittelbare Naht verschlosscn. 

wird (Abb. 358). Am hesten bleibt der Sticl vi:illig frei, so daB sein Wohlverhalten. 
jederzeit beobachtet werden kann. 

Der Lappen muB sich in sein neues Bett willig einfiigen, er darf nicht 
gewaltsam angespannt werden, da hierdurch der Safteaustausch leidet. 
Wie jedes iibertragene Gewebe, so wird auch der zu verpflanzende Rautlappen. 
mit auBerster Schonung behandelt. Die Rander des Lappens bilden vor­
teilhafterweise gerade oder gerundete Linien, da Winkel und Ecken die Er­
nahrung gefahrden. Alle diese Vorschriften sind aber nur allgemeine Anhalts­
punkte und werden durch die Unterschiede in del' Ernahrung del' Raut an 
den verschiedenen Ki:irperstellen und auch bei verschiedenen Menschen tief­
gehend beeinfluBt. So ist z. B. die Raut am Kopfe besonders gut ernahrt. 

An den Stellen, wo Arterien auf gri:iBere Strecken im Unterhaut­
zellgewe be parallel der Raut verlaufen, kann man die Lappen im Zusammen-
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hange mit diesen ernahrenden GefaBen besonders lang und mit besonders 
schmalem Stiel bilden. Flir die Bildung derartiger Arterienlappen kommen 

a 

_ J 

. . .. \I: 

-J~~T· .~r ~ +. 
b c 

Abb. 361 a bis e. Doppelseitige rhombusformige Lappenbildung zum Versehlull einer 
dreieckigen Lucke. Die neu entstchenden dreieckigen Lucken werden durch unmittelbare 

Naht geschlossen. 

folgende GefaBe in Betracht (Abb. 363, 364): 1. Die Art. temporalis (Pistolen­
lappen vonLExEH), die unmittelbarvor dem Ohre in dieH6he lauft (Abb. 370, 374), 
2. die Art. transversa faciei, die vomKiefergelenk nach demNasenfhlgeliauft, 

a b 
Abb. 362 >luud b. Doppclseitige l'hombusfol'mige Lappenbildung zum Verschlufl einc)' 
rechteckigen IJucke. Die neu entstchenden viereckigen Lticken werden durch unmittelbare 
Naht geschlossen. wobei die rechteckige Lucke durch Ausschneiden eines Dreieckes zugespitzt wird. 
Die K aht del' sekundl\ren Lucken driingt die II autlu.ppen in vorteilhafter vVeise in die nrsprungliche 

L1\cke. 
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3. die Art. maxillaris externa und ihre Fortsetzung, die Art. angularis 
(ESSER), die von dem Kieferwinkel am Mundwinkel vorbei entlang dem Nasen­
ansatz zum illnerenAugenwinkel zieht (Abb. 365,366,375),4. die Art. frontalis, 

3 
Abb.363. Hautarterien des Kopfes und RaIses (nach MANEHOT, die bei der,Bildung von 
Hautiappen in Betracht kommen. 1 Art. occipitalis, 2 Art. temporalis, 3 Artt. supraciavicularis 

ant. et post., 4 Art. angularis, 5 Art. frontalis. 

die tells als Fortsetzung der letzteren vom inneren Augellwinkel stirnwa.rts zieht, 
und schlieBlich 5. die Art. occipitalis, die hinter dem Processus mastoideus 
etwas nach riickwarts gerichtet am Schadel emporsteigt. LaBt sich der Verlauf 
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Abb.364. Hautarterien des Rumpfes (nach MANEHOT), die bei der Bildung von Hautlappen in 
Betracht kommen. 1 Art. femoris ext., 2 Art. epigastr. superf. inf., 3 Art. epigastr. superf. sup. 
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dieser GefiWe unter der Raut fUhlen, was z. B. bei der Art. temporalis bis in die 
Verzweigungen an der Stirn moglich ist, so zeichnen wir uns vor Beginn der 
Operation mit unserer Farblosung zunachst den Verlauf des GefaBes in allen seinen 
Einzelheiten an, so daB wir ihn bei der Bildung des Lappens genau bel'iicksichtigen 

l 

Abb.365. Umschneidung eines von der 
Art. angularis versorgten in der 
NasolabiaJfalte gelegenen Hautlappens. 

Abb.366. Gestalt des Lappens. Der Lappen 
der vorherigen Abbildung ist abgelost und die 
hierdurch entstandene Lucke ist durch Naht 

geschlossen. 

Abb. 367. Lappen nnch der Einna~hung. Der Lappen dar vorherigen Abbildungen 1st in die 
Ul'spriingliche Lucke dar OberIippe eingenllht. 
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konnen. Derartige Arterienlappen konnen mit schmalstem, nur wenige 
Millimeter breitem, gerade die Arterie deckendem Stiel und von ganz erstaunlicher 
Lange gebildet werden (Abb.370). Ja wir haben wiederholt auf jeden 

Abb.368. Durch doppeiseitigc Verwendung je eines von der Art.:angularis 
versorgten. dor Nasolabialfalte entnommenon Hautlappens, die 

nebeneinander vorbeigefiihrt sind, ist die gesamte Oberlippe ersetzt. 

Hautstiel verzichtet und als Stiel nul- das GefaB mit dem mnliegendell 
Billdegewebe genommen (Abb. 375). 

Die Hautlappell konnen auch an zwei Seiten gestielt werden. Bei der­
artigell Briickell- 'oder ',Visierlappen (WOLFE) iiberst~igt die ernahrende 

Abb. 369. Lappenbildung in der Nasolabialfaite entgegen der Stromrichtun:; der A, t 
angularis zum Ersatz_einer Nasenliicke. 
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Kraft der beiden Stiele die Summe der Krafte der beiden EinzeIstiele. 
Doch ist es gut, die Stiele zunachst so zu bilden, daB jeder Stiel die Halfte 
des Lappens versorgen konnte. Derartige Visierlappen finden besonders 
haufig zur Deckung von Hautverlusten im Gesicht Verwendung. Man kann 
hierbei vom HaIse (durch Kragenschnitte begrE\nzte) Lappen oder durch die 
beiden Schlafenarterien versorgte Lappen von der Stirn oder vom Vorder­
haupte benutzen (Abb. 371). Auch zur Deckung von Geschwiiren an Amputations­
stiimpfen findet der Briickenlappen Verwendung (SAMTER) (Abb.695). 

Bei der Hautplastik aus der mittelbaren Nachbarschaft, wo der zur 
Plastik bestimmte Lappen nicht unmittelbar an die Liicke grenzt, muG der 

Abb.374. Einfiigen eines gestielten Lappens (Temporalisiappen) an dem Ort seiner 
Besti:mmung unter Spaltung der trennenden Hautbriicke und Einnahen 

. des I,appenstieles. 

Stiel des Lappens liber ein Stiick gesunde Haut geleitet werden. Um 
hierbei und bei der vorbereitenden Gestaltung des Lappens den Stie] vor dem 
Austr00knen und vor Infektion zu schiitzen, empfiehlt es sich, ihn zu einer 
auBen Epithel tragenden Rohre zusammenzunahen (Rundstielplastik nach 
FILATOW, Abb. 371, 373, 392 u. 398). Willmanjedoch das Uberleiten des Lappen­
stieles iiber die gesunde Haut vermeiden, so kann man, falls man den Stiel spat,er 
¢cht benotigt, den nach der Verpflanzung von dem Stiel gedeckten Haut­
streifen entfernen und den Stiel in die so gebildete Wundflache einnahen 
(Abb. 374). Bildet man bei einem Arterienlappen den Stiel ohne H aut, so muB 
man ihn unbedingt in das Unterhautgewebe einbetten, entweder dadurch, daB 
man die trennende Hautbriicke durchtrennt, den Stiel einlagert und die Haut 
hieriiber wieder vernaht, oder dadurch, daB man die Haut untertunnelt und 
den Lappen mitsamt dem Stiel unter der Hautbriicke durchzieht (Abb. 375). 
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Uber die Durchtrennung des uber eine Hautbrucke geleiteten 
Stieles vergleiche das bei der Fernplastik (S. 360ff ) Gesagte. Ein spater von 
seinem ernahrenden Stiele getrennter Hautlappen unterscheidet sich von der 
Umgebung in Farbe und Konsistenz in der Regel starker als ein durch dauernde 
Erhaltung des Stieles im Zusammenhange mit dem alten Mutterboden belassenes 
Hautstuck. 

Die durch die Entnahme des Lappens entstandene Lucke wird nach den 
allgemeinen Regeln der Plastik durch Zusammenziehen oder freie Verpflanzung 
(TmERscR) versorgt. Bei der Gestaltung des primaren Lappens nimmt man 

Abb.375. Stielung einer Rautinsel an e;nem die ernahrenden Geflllle - hier die Art. angnlaris -
enthaltenden sUbkutanen \Veichteilstiel ohne Raut nach ]]SSER. Einfiigen des Lappens 
an dem Orte seiner Bestimmung unter Untertunnelung der trennenden Rautbriicke 

und subkutane Durchleitung des Stieles. 

auf die VerschluBmoglichkeit der sekundaren Lucke weitgehend Ruck.'!icht, 
wie das z. B. in der Bildung des Schleppenlappens nach GERSUNY 
(Abb. 376 u. 377) zum Ausdruck kommt. GERSUNY erreicht dieses Ziel dadurch, 
daB der Lappen an einer oder an mehreren Ecken mit einer langen Spitze 
("mit Schleppe") geschnitten wird. Die Lappenspitze wird als Material zur 
Deckung der durch Elltnahme des Lappens entstandenen sekundaren Haut­
lucke verwendet, wahrend der spitze Zipfel der Lucke verhaltnismaBig leicht 
zusammengezogen werden kann (MosKoWIcz). 

Gelegentlich ist der VerschluB des sekundaren Hautverlustes ebenso 
wichtig wie der der primaren Lucke. In solchen Fallen kann man sich durch 
die Bildung eines zweizipfligen Lappens (ESSER) helfen (Abb.378). Das 

KmSCHNEU.SCHUBERT, Operationslehre I. 23 
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Verfahren besteht darin, einen zweizipfligen Lappen derart zu formen, daB durch 
Drehung des Lappens der erste Zipfel die urspriingliche Lucke, der zweite 
Zipfel die Lucke des ersten Zipfels deckt. Die unwichtige Entnahmestelle des 

Abb. 376. Schleppenlappen nach GERSUNY. Der 
Lappen wird an seinem einen Ende 'So schmal ga· 
staltet, daf3 sich die Lucke durch Zusammenziehen 

der Wundrander leicht schlief3en l!if3t. 

Abb. 377. Einfugen des in der vorigen Ab­
bildung dargestellten Lappens und Ver:scbluJ3 

der sekundaren Lucke. 

zweiten Zipfels wird in einer der ublichen Weisen versorgt. Das Verfahren 
hat natiirlich nur dann einen Sinn, wenn der zweite Zipfel nicht in die urspriing­
liche Lucke geschlagen werden kann. Man kann das Verfahren vielleicht als 
Speichenplastik bezeichnen. 

Abb.378. Speichenplastik nach ESSER. Bildung eines zweizipfligen Lappens, dessen 
einer Zipfel zur Deckung der urspri1uglichen Hautlucke, dessen zweiter Zipfel zur Deckung der 
durch den ersten Zipfel entstandenen Lucke dient. Die durch Bildung des zweiten Zipfels entstandene, 

an unwichtiger Stelle gelegene Lucke wird durch Naht geschlossen oder gethierscht. 
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4. Die Deckung von Hautlticken durcll gestielte 
Fernplastik. 

355 

Da vermoge der Beweglichkeit einzelner Korperabschnitte, besonders der 
Glieder, Hautstellen, die bei gewohnlicher Korperhaltung voneinander entfernt 
sind, durch besondere Gliedstellungen zur Beruhrung gebracht 
werden konnen, so kann Material fUr Hautverluste in Gestalt zeitweilig 
gestielter Lappen vielfach auch weit entlegenen Korperstellen ent­
nommen werden. Die hierdurch entstehenden neuen Hautlucken werden 
entweder primar oder sekundar zusammengezogen odeI' gethierscht. So 

Abb.379. Zeitlich gestielte Hautplastik vom Hodensack auf die Hand. 

kann man Hautverluste an den Fingern, del' Hand und am Unterarm durch 
Haut vom Hodensack (Abb. 379, 380 u. 385), vom Bauch (Abb. 3.81 u. 383), 
von del' Brust, vom Rucken und vom Oberschenkel decken, wie man umgekehrt 
Hautverluste an diesen Korperstellen durch gestielte Lappen vom Unterarm 
decken kann. Fur Hautverluste im Gesicht (Nase!) steht uns die Hand, der 
Unter- und Oberarm zur Verfugung (Abb. 384). Man kann zeitweilig gestielte 
Hautlappen von einem Bein auf das andere (Abb. 382) pflanzen odeI' den FuB 
mit dem anderseitigen Unterschenkel odeI' mit del' Hand zum Zwecke der 
Plastik in Beriihrung bringen. Ja man hat zur Deckung von Ober­
schenkelstumpfen die gleichseitige Mamma verwendet! Steckt man bei del' 
Fernplastik das kranke Glied unter einem bruckenformig abgehobenen Lappen 
durch, so spricht man von einer "Muffplastik" (Abb. 383). 

23* 



Abb. 380. Bildnng cines Lappens aus del' Hant iles Hodensackcs znr zcitlich gestielten 
Plastik. Die entstandene Hautliicke wird dnrch unmittelbare ;-.raht geschlossen. 

Abb.381. Zeitlich gestielte Hautplastik del' Bauchhaut auf einen Absetznngsstumpf 
des Unterarmes. 
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Abb. 382. Zeitlich gestielte HautpJastik von einem Bein auf das andere. 

Abb.383. Zeitlich gestieJte Muffplastik von der Bauchhaut auf die Hand. 
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Abb.384. Befestigung der beiden Korperteile bei zeitlich gestielter Plastik (Nasen­
plastlk, italienisches Verfahren). Der zum Nasenersatz herangezogene Arm wird am Kopf durch 
Mastisol, Heftpflasterstreifen, Mastlsolbinden und Nahte befestlgt. Ein mit Gewichtszug versehener 
Bindenziigelfgestattet eine gewisse Lageanderung des in dieser Weise bedingt festgelegten Armes. 

- Der Hautlappen 1st dauernd frei slchtbar. 

Abb.385. Befestigung der beiden Korperteile bel zeitlich gestielter Plastlk (Ersatz 
einer Hautliicke der Hand durch einen Lappen des Hodensackes). Der Arm 1st am Korper durch 
Heftpflasterstreifen, Mastisol und Nahte befestigt. Der zeitlich gestielte Lappen ist locker mit Mull 

bedeckt, so daB er leicht besichtlgt werden kann. 
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Bei einer Fernplastik muB dafiir gesorgt werden, daB die beiden anein­
ander gelegten Korperteile, solange der Lappenstiel noch nicht durchtrennt ist, 
unverriickt in einer SteHung verharren, bei der der Stiel nicht ge­
zerrt oder gedriickt wird. Eine derartige, sich iiber 10-14 Tage undNachte 
ununterbrochen erstreckende Bewegungslosigkeit der Glieder, oft in unbequemer 
Stellung, kann nur zwangsmaBig aufrecht erhalten werden. Sie bedeutet 
fiir die Kranken, zumal bei Gesichtsplastiken und in der heiBen J ahreszeit, 
eine oft bis an die Grenze des Ertraglichen gehende Zumutung. Man muG 

'.,' , 

, , 

':' , ' '9f Yw "n~, ,,-.,' j't,:' ,,~,.:~~: "t, 

, " 
", 
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Abb, 386, Zeitliche Einpflanzungsplastik, 1. Akt. Die AbsetzungsfllWhe des Unterarmes 
ist in cine frisoh gesetzte Wunde des Obersohenkels eingenlLht; 

ihnen iiber diese Zeit mit Betaubungsmitteln (Brom, Morphium, Schlaf­
mitteln) hinweghelfen und vor der Bildung des Lappens und der Festlegung 
der Glieder diejenige Stellung herausfinden, die fiir die Kranken am ertrag­
lichsten ist. Zur Herrichtung des Lappens legt man die Glieder zunachst in 
der als beste Stellung erkannten Lage voriibergehend aneinander und zeichnet 
sich die Basis des geplanten Hautlappens mit FarblOsung und hierauf den 
ganzen Lappen unter etwaiger Benutzung eines Modells auf. Nach AuslOsung 
des Lappens wird die entstandene Hautliicke durch Zusammenziehen oder 
TmERscHSche Verpflanzung versorgt, die Glieder werden in die gehorige Stellung 
gebracht und der Lappen eingenaht. 
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Die Festlegung der Gliedstellung (Abb. 384 u. 385) bewirken WIr III 

der Weise, daB wir die zur Beruhrung kommenden Hautstellen der beiden Glieder 
mit Mastisol, mit Heftpflasterstreifen und haufig auch mit einigen Hautnahten 
aneinander befestigen. In vielen Fallen sind auBerdem Gipsverbande unent­
behrlich. Wir belassen den Gliedern dabei haufig absichtlich einen geringen, 
durch die Lange des Lappenstieles begrenzten Spielraum und lassen unter 
Ausnutzung dieses Spielraumes das eine Glied auf dem anderen bald durch 
seine Schwere ruhen, bald heben wir es durch das Einschalten ver­
schiedener Gewichte etwas empor (Abb. 384). Bei jeder Art des Verbandes 
muB man den Lappenstiel frei ubersehen konnen, damit man sich standig 
von der Richtigkeit seiner Lage uberzeugen kann. 

Abb. 387. Zeitliche Einpflanzungsplastik, 2. Akt. Die in del' Yol'igen Abbildung dal'gestellten 
Gebilde sind del'al'tig getl'ennt, daB del' in del' Yol'igen Abbildung punktierte Hautlappen am Untel'al'm 

beJassen wurde, wo er zur Deckllng del' AbsetzungsfHiche verwendet wil'd. 

Bei der Fernplastik ist die oItliche Betaubung von besonders groBem 
Werte. Sie verhutet die beim Aufwachen aus der Allgemeinbetaubung haufig 
eintretende gewaltsame Zerrung des Lappenstieles und das Erbrechen, das 
bei der "italienischen" Gesichtsplastik den Kranken mit dem vor dem 
Munde festgegipsten Arm in schwere Erstickungsgefahr bringen kann. 

Eine besondere Form der gestielten Fernplastik, z. B. bei Gliedstumpfen, 
besteht darin, die zu deckende Wundflache an der Entnahmestelle in einen 
frischen Hautschnitt einzu pflanzen, so daB die beiden K6rperteile nach 
dem Zusammenheilen wie die siamesischen Zwillinge verbunden sind (Abb. 386). 
Die Trennung erfolgt alsdann in der Weise, daB an dem zu deckenden Gliede 
eine uberschussige Hautrosette oder Hautlappen belassen werden, die 
als plastisches Material Verwendung finden (Abb. 387). 

Man kann darauf rechnen, daB der gestielte Hautlappen am Einpflanzungsorte 
nach 10-14 Tagen bodenstandig geworden ist. Dabei kann man den 
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Abb. 388. Wanderlappenplastik. 1. Akt. Ein HautIappen wird vom Oberschenkel auf die Hand 
durch zeiUiche Stielung iibertragen und durch Anlegen einer elastischen Klemme allmahlich von 

seinem Mutterboden entwohnt. 

Abb.389. Wanderlappenplastik, 2. Akt. Nach Abtrennnng des in der vorigen Abbildnng 
dargestellten Lappens vom Oberschenkel wird der nnnmehr an der Hand gestielte Lappen unter 

zeitlicher Stielung iiberpflanzt. 
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Lappen aurch stundenweises Abklemmen des Stieles (Abb. 371,388 u. 391) 
mit einer elastischen Klemme, einem Gummischlauch oder durch 6fteres Ein­
spritzen von SuprareninlOsung vom alten Boden entw6hnen und fum die 
Nahrungsentnahme aus dem neuen Boden aufzwingen. 1st man einer aus­
reichenden Ernahrung vom neuen Boden noch nicht sicher, so durchtrennt 

Abb. 390. Kriechlappen. Der Rand des bei a abgetrennten Hautlappens wird bei b eingenaht. 
Nach seiner Einheilung wird der Lappen an der bisherigen Basis durchtrennt, bei b gestielt und in 

der Richtung des Pfeiles verlagert. 

man den Stiel in mehrtagigen Abstanden. Zur Untersuchung, wie weit ein 
kiirzlich eingenahter Lappen vom neuen Boden aus ernahrt wird, beobachtet 
man, wie weit der Lappen bei zeitweiliger Abklemmung des alten Stieles oder 
seiner beiden Stiele seine gesunde Farbe behalt, oder wie weit der Lappen nach 
Wiederfreigab.0' des neuen Stieles eine reaktive Ryperamie zeigt. 

Abb. 391. Rollappen. Der Rand des ausgelDsten, um seine Basis geschlagcncn Lappens wird mit 
dem ausgelDsten Ende in eine frisch gesetzte Wunde gepflanzt. Nach seiner Einheilung wird der 
Lappen, der durch Anlegen einer elastischen Klemme allmiihlich von seinem Mutterboden entwDhnt 
wird, an der bisherigen Basis durchtrennt, um seinen neuen Stiel geschlagen und zur Deckung der 

Liicke verwendet. 

Einen an eine neue Stelle iibertragenen Lappen kann man sekundar 
durch eine zweite Stielplastik an eine dritte 'Stelle pflanzen: Man 
kann z. B. durch eine Stielplastik Raut vom Bauche oder Oberschenkel auf 
den Vorderarm und, nachdem sie hier eingeheilt ist, von hier sekundar auf 
das Gesicht iibertragen (Wanderlappen, Abb. 388 u. 389). Eine besondere 
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Form des Wanderlappens ist der Kriechlappen (Abb. 390). Hierbei wird der 
freie Rand eines Htnglichen gestielten Lappens in unmittelbarer Nahe seiner 
Lappenbasis eingepflanzt. Nachdem er hier angeheilt ist, wird die alte Basis 
abgetrennt, so daB der Lappen nur noch an der neuen Einpflanzungsstelle 
hangt und dementsprechend weiter verschoben werden kann. Aus noch groBerer 

Abb. 392. vVanderlappen 
mit rohrenformigem 
Stiel, 1. Akt. Der ktinf­
tige Stiel des vVander­
Ia.ppens ist in der 'Weise 
gebildet, daJ.\ ein durch 
zwei paraliele Schnitte be­
grenzter langlicher Raut­
Iappen zu einer auJ.\en 
Epithel tragenden Rohre 
.zusammengenaht und die 
darunter liegende Liicke 
durch unmittelbare Naht 

gesehlossen ist. 

ALb. 393. vVanderlappen 
mit rohrenformigem Stiel, 
2. Akt. Derrohrernormige Stiel 
der vorigen Abbildung ist im 
Zusammenhange mit einem 
Hautlappen ausgelOst und in 
Riehtung auf die zu deekende 

Liieke neu eingepflanzt. 

--1 

Abb. 394. vVanderlappen mit 
rohrenformigem Stiel, 3. Akt. 
Der Lappen der vorigen Abbil­
dungen ist auch an der zweiten 
alten Stieiseite im Zusammenhange 
mit einem Hautlappen ausgelOst, 
der nunmehr zur Deekung der 
urspriingliehen Liieke verwendet 
wird. SoUte die Lange des Lappen­
stieles nieht ausreichen, so kann 
das abweehselnde Einpflanzen der 

Lappenstielseiten noeh ofter 
wiederholt werden_ 
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Entfernung laBt sich das Material zur Deckung vermittels eines Rollappens 
auf folgende Weise beschaffen (Abb. 391): Ein rechteckiger Hautlappen wird 
uber seine schmale Basis derartig umgeschlagen (Abb. 391), daB er mit der 
Wundseite nach aufwarts sieht, und wird mit seinem freien Rande in der 
Richtung auf die zu schlieBende Lucke in einen besonderen Hautschnitt ein­
genaht. Nachdem der Lappen hier angeheilt ist, wird die alte Basis durch­
trennt, der Lappen um die neue Ernahrungsbrucke erneut umgeschlagen, so 
daB er mit der Wundseite nach abwarts sieht, und in die Lucke genaht. Da 
man dieses Manover ofter wiederholen kann, so kann man mit einem derartigen 
Lappen uber groBe Abschnitte des Korpers kriechen. Am zweckmaBigsten ist 
es jedoch, wenn man den Stiel des Kriechlappens von vornherein nach FILATOW 

Abb. 398. DoppeiepitheJisierung eines Lappens durch primare Doppeiung. Temporalis 
iappen mit riihrenfiirmigem Stie!. Deckung der sekundaren Lucke durch THIERSCHsche Verpflanzung. 

zu einer Rohre zusammennaht (Abb. 392, 393 u. 394). lndem man 
abwechselnd einmal das eine und das andere Ende dieses Rohrenlappens auslost 
und neu einpflanzt, kann man den Lappen - wie einen zweitastigen Zirkel -
uber weite Korperstrecken wandern lassen. Bei der endgultigen Verwendung 
des Lappens wird der Stiel nach Bedarf entfaltet und mit zur Lucken­
deckung benutzt. 

Beidseitige Epithelisierung von Lappen. Sollen Hautlappen auf 
beiden Seiten epithelisierte Gewebsstucke ersetzen (Nase, Wange, Ohr) , so 
mussen sie auf beiden Seiten Epithel erhalten. Das ist durch verschiedene 
Verfahren moglich: Man kann einen gestielten Lappen nach der Durchtrennung 
seines Stieles durch dessen Umschlagen doppeln (Abb. 395,396 u. 397). 
Das ergibt in der Regel wenig befriedigende Resultate, da der Doppellappen 
dick, wulstig und wenig dehnbar ist. Oder man bildet aus der Nachbarschaft 
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.zwei Lappen, schlagt sie mit ihren Wundflachen gegeneinander 
und trennt den Stiel des einen Lappens nach dem Zusammenheilen ab, urn 
den nur noch an einem Stiel hangenden Doppellappen in der iiblichen Weise 
weiter zu verpflanzen. Die beste und einfachste Epithelisierung be ide r Seiten 
geschieht durch TmERscHsche Epithelverpflanzung (Abb. 399 u. 400). 
Man urnschneidet den ben6tigten Lappen, ldappt fun auf, bedeckt fun und 
sein Wundbett mit THIERscHschen Epithelstiicken, legt zwischen Lappen und 
Wundbett etwas gedoppelte glatte Gaze, eine Gummiplatte oder eine aus Stent­
masse geformte Platte, schlagt den Lappen in sein altes Bett zuriick und naht 
ihn, urn ein Schrumpfen zu verhindern, mit einigen Stichen fest. Nach acht 

Abb.401. Bildung eines gestielten- Hautlappens mit einem Knochenspan. Ein der 
Stirne entnommener, durch die Art. frontalis versorgter Hautlappen wird im Zusammenhange mit 
einem dem Stirnbein entnommenen Knochenspan :rur Bildung einer kiinstlichen Nase gestielt. 

Tagen sind die TmERscHschen Transplantate angewachsen und in der Regel 
von ausgezeichneter Festigkeit; man kann den Lappen nunmehr fiir die weitere 
Plastik verwenden. 

Mit der gestielten Transplantation von Rautlappen laBt sich die Dber­
pflanzung von Knochen- oder Knorpelteilen verbinden. Gelegentlich 
kann man Raut- und Knochenteile im natiirlichen Zusammenhange ent­
nehmen, z. B. Raut aus der ulnaren Kante des Unterarmes mit einem Knochen­
span aus der Ulna oder Raut aus der Stirn mit einem Span der Tabula 
externa (Abb.401) oder Raut aus der Brust mit einem oberfHichlichen Anteil 
des Brustbeines. In anderen Fallen muB man den Knochen oder den Knorpel 
vorher durch eine freie Verpflanzung unter die entsprechende Rautstelle 
lagern (Abb. 402); nach seiner Einheilung wird er im Zusammenhange mit 
der Raut verpflanzt. 
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1 

Abb.4.02. Zeitlich gestielte Plastik aus Raut und frei verpflanztem Knochen. Ein in die 
Bauchhaut frei verpflanzter Knochenspan wird zur Bildung eines neuen Daumens im Zusammenhange 

mit der neuen deckenden Raut auf den Daumenstummel zeitlich gestielt gepflanzt. 

5. Die Decknng von Hautliicken dnrch freie 
Hantiiberpflanzung. 

Bei der freien Verpflanzung kann die Raut entweder flachenhaft, und 
zwar entweder in ganzer Dicke oder lediglich in ihrer Epidermisschicht oder in 
Form kleiner verschieden dicker Stucke oder als Epithelbrei ubertragen werden. 
Lediglich die Autoplastik hat Aussicht auf Erfolg (Abb. 403). 

a) Die freie Verpflallzung der Kutis (WOLFE-KRAUSE). 
Die Kutislappen sind sehr empfindlich, ihr Anheilen bleibt selbst bei 

giinstigen Verhaltnissen und bei gewissenhafter Befolgung aller V orschriften 
zweifelhaft. Ihre Verpflanzung auf Granulationsflachen miBlingt immer, sie 
fordern als Unterlage eine fr is ch g es chaff en e, keimfreie Wu nd e. 
Als Spender benutzt man den Bauch, die Brust, den Rucken oder den Ober­
schenkel. Man entnimmt elliptische Stucke in einer GroBe, daB die entstehen­
den Wunden sich durch Naht gerade noch vereinigen lassen, oder schneidet 
ohne Rucksicht auf die Versorgung der neuen Lucke den Lappen nach einem 
Gummipiattenmodell aus (Abb. 404). Die neue Wunde kann alsdann gethierscht 
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werden. Da der Hautlappen nach seiner Entnahme urn etwa ein Drittel 
seiner GroBe schrumpft, ist er entsprechend groBer zu schneiden. Die das 

Abb. 403. Freie Hautverpflanzung. 
Rot: Kutisverpflanzung nach WOLFE-KRAUSE. Blau: Epidermisverpflanzung nach 

THIERSCH. Schwarz: Hautinselverpflanzung nach REVERDIN. 

umschnittene Hautstuck von der Unterlage lOsenden Schnitte werden genau 
senkrech t gegen seine Unterseite gefiihrt, wobei das Unterhautfettgewebe sorg-

Abb. 404. Gummiplattenmodell fiir die 
KutisverpfIanzung. Das Modell entspricht 
der zu deckenden Liicke. Der Kutislappen wird 

entsprechend groCer geschnitten. 

Abb. 405. Entnahme eines Kutislappens 
zur freien Verpflanzung durch senkrecht auf 
die Kutis gerichtete Schnitte, die jede Spur von 

Fettgewebe entfernen. 

faltig zuruckgelassen wird (AbbA05). Dort, wo es haften bleibt, wird es mit einer 
Schere nachtraglich entfernt. Auf der neuen Stelle wird der Lappen eiuige 
Minuten festgedruckt; das ist sehr wichtig. Er haftet dann fest und bedarf 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 24 
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zumeist keines weiteren Raltes durch Naht. Auch wellli der Lappen anheilt, 
wird seine Oberflache in den nachsten Tagen blaurot und stOBt sich unter 
Blasenbildung abo 

Eine erweiterte Form der Kutisplastik ist die Uberpflanzung von Teilen der 
Ohrmuschel, die auf beiden Seiten mit Raut bedeckt sind und im Innern 

Knorpel enthalten. In der Regel wird ein 
keilformiges Stuck aus der Muschel ge­
schnitten, das in die angefrischte Verlust­
stelle eines Nasenfliigels eingenaht wU·d. Die 
Lucke am Ohr ,vird sofort durch Naht ge­
schlossen (Abb. 40fi). 

Auch Schleimhaut laBt sich in~gleicher 
Weise uberpflanzen, Z. B. zur Deckung von 

"- Liieken der Bindehaut oder der Mund­

Abb.106. Entnahme eines Stiickes 
der Ohrmuschel in ganzcr Dicke zur 
freien Verpflanzung. Die entstandene 
Liicke wird durch unmittelbare Naht 

gedeckt. 

sehleimhaut. Das Verfahren tritt hier in 
Wettbewerb mit der THIERscHschen Raut­
iibertragung. 

b) Die freie Verpflallzullg del' 
Epidermis. 

Die Epidermisverpflanzung nach 
THIERSCH ist die bei weitem wichtigste 
aller Rautiibertragungen. Die Lappen sind 
hoehgradig bediirfnislos und heilen, sofern 
nieht grobe VerstoBe gegen die Grund­
bedingungen der Gewebsiibertragung ge­
macht werden, mit groBer Sieherheit an. 
Am besten siedem sie sich auf frischen asepti­
schen Wundflachen an, aber auchaufguten 
Granulationen haben sie beste Aussiehten. 
Gelingt es nicht, die Granulationen durch 
eine geeignete Vorbehandlung mit feuchten 

oder mit Salbenverbanden in einen frischen, samtroten, nur sparlich Eiter 
absondernden, bakterienarmen Zustand zu versetzen, so werden sie am besten 
mit dem scharfen Loffel oder durch £laches Abschneiden mit dem Messer beseitigt. 
Da die hierbei auftretende Blutung in der Regel im Augenblicke nicht voll­
standig zu stillen ist, legen wir in derartigen Fallen die THIERscHschen Lappchen 
haufig erst 24 Stunden spater auf, nachdem die Blutung unter einem Druck­
verband versiegt ist. 

Die THIERscHschen Lappen werden meist von der AuBen- und Vorderseite 
des Oberschenkels, kleinere Lappen auch aus der unmittelbaren Nahe des 
jeweiligen Operationsfeldes genommen. Die Entnahmestelle desinfizieren 
WiI nich t, sondern waschen sie mit Kochsalzli:isung vorsichtig abo Findet die 
Rauptoperation nicht in Allgemein- oder Lumbalbetaubung statt, so wird die 
Entnahmestelle subkutan in etwa 2 em voneinander entfernten Parallelstreifen 
mit 1/2%iger Novokain-Suprareninlosung unterspritzt (Abb. 407), nachdem man 
das fiir die Entnahme der Raut bestimmte Gebiet mit Farbstofflosung in Form 
eines Rechteckes umgrenzt hat. Die Ausschaltung des N. eutan. femor. lat. 
(vgl. S. 197) genugt zur Entnahme groBerer Rautstiicke in der Regel nicht. 

Das Schneiden der THIERscHschen Lappen erfordert keine groBe Geschick­
lichkeit, wenn das Messer haarscharf ist und die Raut fest gespannt 
wird. Dagegen ist die Form des Messers (hoW oder gerade geschliffen, breit 
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oder schmal) ziemlich gleichgilltig. Es ist unmoglich, die Raut des Ober­
schenkels beim Schneiden in der allgemein empfohlenen Weise dadurch festzu­
stellen, daB man sie mit zwei Randen oder mit zwei Btirsten in der Langs­
Rich tung spannt. Sie schwingt dann quer wie eine Violinsaite. Vielmehr 
ist ein wirksames Festlegen der Raut nur durch ihr Anspannen in der 
Querrichtung moglich. Zu diesem Zwecke umklammert ein Gehilfe mit 
beiden Randen die Raut des Oberschenkels gegenuber der Entnahmestelle 
q u er zur Oberschenkelachse gewaltsam in einer aufgeworfenen Falte, als 
wollte er diese Falte mit den Fingern vom Knochen abquetschen (Abb. 408). 
Um hierbei trotz Anwendung betrachtlicher Kraft an der Raut nicht abzugleiten, 
zieht er Zwirnhandschuhe an und bestreicht die Raut des Oberschenkels mit 

Abb.407. Ortliche Betaubung der Raut an der AuBenseite des Oberscbenkels durch paralleles 
Unterspritzen zur Entnahme THIERSCHScher Lappen. 

Mastisol. Damit das Messer leicht uber die Raut gleitet und der bereits ab­
geschnittene Lappenteil nicht an dem Messer haftet, streichen wir die Raut vorher 
mit feinstem Olivenol ein, das der hierfur ublichen Kochsalzlosung uber­
legen ist. Auf diese Weise kann man spielend Epidermislappen von jeder 
beliebigen Lange und Dicke schneiden. Wir gehendurchaus nicht darauf aus, 
moglichst d unne Lappen zu schneiden, sondern geben den Lappen absichtlich 
eine etwas groBere Dicke, so daB die GefaBschlingen der Raut gerade gekopft 
werden (Abb. 4.03). In manchen Fallen, wo wir auf dickere Raut Wert legen, 
z. B . bei der Gesichtsplastik, schneiden wir die THIERscRschen Lappen so dick, 
daB sie ein Mittelding zwischen den eigentlichen THIERscRschen und den 
KRAusEschen Lappen bilden. 

Wir iibertragen den abgeschnittenen Epidermislappen vo m Messer u n­
mittel bar auf die W undflache (Abb.409) und halten das Zwischenschalten 
eines Spatels fur unnotig. Auf die Schadlichkeit der Benutzung von Kochsalz­
lOsung bei der Ausbreitung des Lappens sei ausdrucklich hingewiesen. Nach­
dem der Lappen unmittelbar und trocken auf die Wundflache ubertragen ist, 
wird er mit Rille von Knopfsonden zurechtgeschoben und ausgebreitet, wobei 

24* 
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man den .iLappen mit einer Knopfsonde festhalt und mit einer anderen Knopf­
sonde so lange tiber den Rand streicht, bis sich der eingekrempelte Rand voll­
standig entfaltet hat, was sich an dem Auftreten einer unregelma13igen zackigen 

Begrenzung kenntlich macht. Das restlose Ausstreichen des Lappenrandes 
ist wichtig, da eingekrempelte Lappenteile nattirlich nicht anheilen. Wir legen 
die TmERscHschen Lappen in ungefahr 1-3 mm Entfernung VOlli Wundrande 
und lassen zwischen den einzelnen Lappen etwa den gleichen Spielraum, damit 
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entstehende Wundfliissigkeit oder Blut ablaufen kann, ohne die Lappen in 
ihrer Gesamtheit abzuheben. Am Ende driickt man die Lappen auf 
der Unterlage griindlich fest. 

Der Verb and. Am einfachsten ist es, die Uberpflanzungsstelle ohne Ver­
band zu lassen. Man muB dann nur dafiir sorgen, daB die Lappen nicht 
durch mechanische Einwirkungen verschoben werden, und daB In­
sekten nicht an sie herankommen (vgl. S. 344). An den Gliedern geniigt es oft, 
das Glied unter einer schiitzenden Reifenbahre durch einen Zugverband ruhig­
zustellen. Oder man befestigt Watteringe, Fliegengitter (Abb.358), Papp­
oder Holzbiigel durch Mastisol, Heftpflaster oder Hautnahte iiber der Operations-

Abb.409. Unmittelbare tJbertragung der Epidermis!appen vom Messer auf die zu 
deckende Wundfl!lche. 

stelle. In derartigen Fallen ist es gut, die Austrocknung der Lappchen durch 
Auflegen feucht gehaltener Gazelagen iiber das Schutzgestell zu beschranken. 
Ersc~einen diese MaBnahmen zu umstandlich, so bestreicht man die Umgebung 
der Uberpflanzungsstelle mit Mastisol und klebt eine doppelte Lage glatter 
Gaze fest. THIERSCH bedeckte die Lappen mit gelochtem Protektiv- Silk. 
Andere legen Kork- oder Silberplattchen darauf. Der erste Verbandwechsel 
erfolgt moglichst nicht vor 5 Tagen, am besten erst nach 8 Tagen. An der 
Lappenoberflache festgeklebte Verbandstoffe werden vor der Abnahme mehrere 
Stunden lang mit Olivenol abgeweicht. Die weiteren Verbande erfolgen mit 
LAssARscher Zinkpaste. 

Die Sicherheit der Anheilung THIERscHscher Lappen innerhalb des 
Korpergewe bes ist infolge der hierbei gewahrleisteten GleichmaBigkeit des 
Druckes und der Temperatur so groB, daB man auch kiinstlich geschaffene 
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Hohlraume hiermit vorzuglich austapezierenkann (ESSER). Man macht 
hiervon bei der Bildung subkutaner Hautschlauche (z. B. bei der Bildung einer 
kunstlichen Speiserohre) oder Hauttaschen (z. B. bei der Bildung einer kunst­
lichen Blase) Gebrauch. Die Haut wird an entsprechender Stelle und in ent­
sprechender Ausdehnung von der Unterlage gelOst, wobei man den Hohlraum 
breit spaltende Schnitte moglichst vermeidet und mit Untertunnelung aus­
zukommen sucht. Bis zur volligen Blutstillung wird die Wundhohle mit trockener 

Abb.410. Mit Epidermislappen beschickte Pro these zur Herstellung eines subkutanen 
Epithelschiauches. Die Epidermislappen sind mit der Wundseite nach sullen auf einen Magen­
schlauch mittels feiner Katgutfllden befestigt, urn in einen subkutanen Tunnel eingeiagert zu werden. 

Gazeli'ausgestopft. Man formt sich eine der gewiinschten Hauttasche ent­
sprechende Prothese, die sich in den abgelOsten Abschnitt willig einfiigt. Bei 
der Schlauchbildung dient als Prothese ein weicher Gummischlauch ent­
sprechender Starke (Abb. 410), bei der Taschenbildung formt man sich 
die Prothese aus zahnarztlicher Stentmasse, die in warmem Wasser plastisch. 
und bei Korpertemperatur wieder fest wird. Die Prothese wird mit THIERSOH­
sehen Lappen - Wundseite nach auBen - vollstandig bedeckt, wobei die 

Abb . .!It. Mit Epidermislappen beschickte Pro these zur Herstellung einer Nasen­
ijffnung. Die in dieser Weise hergerichtete stentprothese wird in einen blutig geschaffenen 

Nasengang geiegt und durch Nllhte befestigt. 

Lappen mit feinsten Katgutfaden festgebunden oder festgenaht werden. Die 
so hergerichtete Prothese wird in die Hauttasche geschoben und mit einigen 
Nahten in ihrer Lage befestigt. Durch die Stentmasse werden die notigen 
Locher mit einer heiBen Nadel gebohrt. Der Hautschnitt wird uber der Prothese 
bis auf kleine, fUr den Austritt von Wundflussigkeit bestimmte Offnungen 
vernaht und der Korperteil nach Moglichkeit ruhig gestellt. Nach 8 Tagen 
wird die Prothese entfernt. Der Hohlraum ist dann epithelisiert. . 

Man kann das Verfahren auch benutzen, um Korperoffnungen, z. B. die 
Nasenlocher, zu erweitern und in erweiterter Form zu epithelisierell (Abb. 411). 
Die verengte Offnung wird rucksichtslos durch blutiges Ausschneiden erweitert, 
eine Stentprothese eingepal3t, gethierscht, die gethierschte Prothese eingeschoben 
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und mit Nlihten befestigt. An der Nase durchlochern WIr die Prothese, so 
daB die Nasenatmung nicht unterbunden wird. 

Die zumeist nur leicht blutende Entnahmestelle der THIERsoHschen 
Lappen wird mit einem Zinksalben-Verbande versehen, der nach etwa 8 Tagen 
abgenommen wird. AuBer einer leichten Hautverfarbung bleibt keine Schadiglmg 
zuruck. Bei Verzogerung der Heilung werden weiterhin Salbenverbande gemacht. 

Das Einimpfen von Epithelinseln. Da die THIERscHschen Lappen 
infolge ungunstiger Verhaltnisse bisweilen von der WundfHi.che abgehoben 
werden und nicht anheilen, hat man versucht, die Epidermis statt in 
groBen Flachen in kleinen 1nselchen zu verpflanzen und in der Wunde fest 
zu verankern. Nach dem Vorschlage von BRAUN schneidet man aus den 
THIERsoHschen Lappen kleine, etwa 1 qmm groBe Stucke und bohrt sie mit einer 
anatomischen Pinzett'3 schrag unter die Granulationen (Abb. 412). Man 
spickt in dieser Weise die zu epithelisierende Granulationsflache in gauzer 

Abb. 412. Einimpien von Epithelinseln, die von THIERscHschen Lappen geschnitten werden 
unter die Granulationen einer Wunde nach BRAUN. 

Ausdehnung":"mit etwa 1/2 cm voneinander entfernten Keiminseln. Angeblich 
sollen diese -Keimlinge auch bei infizierter Wundflache gut einheilen, wovon 
wir uns nicht immer uberzeugen konnten. (Vergl. die Untersuchungen unseres 
Assistenten KURTZAHN, ChirurgenkongreB 1925.) 

Das Unterspritzen von Epithelbrei. PELS-LEUSDEN rat, mit einem 
scharfen Messer die stark gespannte Haut abzuschaben, so wie es bei der MANGOLD­
schen Epithelaussaat geschieht, und den hierbei aus Epithel, Blut und Lymphe 
gewonnenen Brei mit einer Spritze, deren Stempel sich durch ein Schrauben­
gewinde gewaltsam vorschieben laBt (vgl. Abb. 103), durch eine nicht zu dtinne 
Kantile unter die Granulationen zu spritz en. Heilen die auf diese Weise 
gesetzten Epithelhaufen an, so schieBen nach einiger Zeit auf der Granulations­
flache kleine Epithellierde in Gestalt weiBer Punkte auf, die sich in der Regel 
schnell vergroBern, zusammenflieBen und die Wundflache uberhauten. Wir sind 
der Ansicht, daB diese Verfahren mit der THIERSOHSchen Hautverpflanzung nicht 
wetteifern konnen, da sie die uberpflanzten Zellen wesentlich starker schadigen. 

An un serer Klinik hat KURTZAHN die Verpflanzung von Gewebsbrei 
durch Einspritzung auch fur andere Gewebsarten, namentlich fur den Brei 
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parenchymatoser Organe (Schilddriise, Eierstock, Hoden) ausgebaut 
(vgl. KURTZAHN, ChirurgenkongreB 1923). Das Verfahren (vgl. S. 190) hat den 
Vorteil, daB die Zufiihrung leicht ist, sich ambulant vornehmen :-IaBt, oft 

413. Bepflastern einer Wunde mit REVERDINschen Inseln, die mit gebogener-Schere 
und Pinzette gewonnen werden. ~ 

Abb. 414. Zehenbeeren- Verpflanzung, z. B. als 
Ersatz der Nasenspitze. 

wiederholt werden kann, es 
hat den Nachteil, daB die 
Zellen durch das Zerquetschen 
offenbar geschadigt werden. 

Die UberpflanzungRE­
VERDINScher Hautinseln. 
Dagegen ziehen wir in manchen 
Fallen zur Uberhautung von 
Granulationsflachen die RE­
VERDINSche Ha u tii berpflan­
zung vor. Sie hat den Vorteil, 
da~ . sita, gelegentlich des Ver­
bandwechsels ohne weitere Vor­
bereitung immer wieder vor­
genommen werden kann. N ach­
dem man die Haut der Ent­
nahmestelle mit Novokain­
Suprareninlosung unempfind­
lich gemacht hat, hebt man 
eine kleine Hautfalte mit einer 
chirurgischen Pinzette oder 
einer eingespieBten Nadel stark 
empor und schneidet mit einer 
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scharlen COOPERschen Schere oder mit dem Messer die emporgehobene Haut­
kuppe ab (Abb. 413). Man legt das mandelformige, etwa 1,5 em lange 
und 1/4_1/2 em breite Hautstuckchen auf die Granulationsflache und driickt 
es fest. In einiger Entfernung legt man weiter derartige Hautstucke auf, so 
daB die Wundflache wie ein mit Mandeln belegter Pfefferkuchen aussieht. 
Die Hautstucke, die in der Mitte die ganze Dicke der Haut enthalten, nach 
den Randern zu aber immer dunner werden (Abb. 403), heilen auch auf 
schlechten Granulationsflachen meist gut an. Die vollkommene Uberhautung 
erlolgt in der Regel schnell. 

Als eine besondere Form der REvERDINschen Plastik kann man die Zehen­
beerenplastik zum Ersatze der verloren gegangenen Nasenspitze bezeichnen 
(Abb. 414). Mit einem scharlen Messer schneidet man von einer geeigneten 
Zehe ein entsprechendes Stuck der Beere ab und legt es unter starkem An­
driicken auf die Nasenspitzenwundflache. 

B. Die Behandlnng der allgemeinen Erkrankungen 
der Baut und des Unterhautzellgewebes. 

1. Die Behandlnng von Hantkontraktnren nnd Keloiden. 
Hautkontrakturen treten nach Verletzungen, besonders nach Verbrennungen, 

bei langsamer Geschwiirsheilung oder als konstitutionelle Erkrankung (DupUY­
TRENsche Fingerkontraktur) auf. Die Festigkeit der Narbenstrange ist oft so 
groB, daB der Versuch einer lediglich mechanischen Dehnung durch Zugver­
bande trotz Anwendung groBer Gewalt und groBer Geduld nicht zum Ziele 
fiihrt. 

Die Bildung uberschussiger Narbenmassen in Gestalt von Keloiden gibt 
ebenfalls ge1egentlich die Veranlassung zu Kontrakturen; in anderen Fallen 
bilden die Keloide schwere Schonheitsfehler (Hummerscherenbildung) oder st6ren 
durch ihre GroBe oder die leichte Verwundbarkeit ihrer Oberllache. Die Be­
handlung der Keloide, die keine ortliche Erkrankung, sondern den Ausdruck 
eines konstitutionellen Leidens darstellen, ist in der Regel wenig wirkun~svoll. 

Die Bestrebungen, Narbenstrange oder Keloide durch chemische Mittel 
zu erweichen, fiihren meist zu keinem giinstigen Ergebnis. Das beliebteste 
Mittel ist noch das Fibrolysin (MERCK) (Natriumsalz des Thiosinamins). Es 
wird sowohl ortlich wie allgemein angewandt. Bei der ortlichen Anwendung 
wird eine 15%ige alkoholische oder lO%ige glyzerinige Losung, die in Ampullen 
(Merck) bezogen werden kann, in und unter die Narbe, an jeder Stelle etwa 1 ccm, 
gespritzt. Die Einspritzungen sind ziemlich schmerzhaft, so daB haufig eine 
vorherige ortliche Betaubung notig ist. Bei der allgemeinen Anwendung 
wird der Inhalt einer Ampulle an irgendeine Stelle des Korpers subkutan oder 
intramuskular eingespritzt. Die Behandlung muB in mehrtagigen Abstanden 
monatelang fortgesetzt werden. 

Das von FRANKEL angegebene Cholinchlorid wird in 2 -lOOJoiger Losung 
in Mengen bis zu 30 ccm neben und unter die Narben gespritzt. Hierauf wird 
durch Heizkasten, Warmekissen, heiBe Bader usw. eine Hyperamie der er­
krankten Teile herbeigefuhrt. Die Behandlung muB in Abstanden von einigen 
Tagen lange Zeit wiederholt werden. 

STOELTZNER empfiehlt, die Narbe mit 50%iger Harnstofflosung zu 
unterspritzen. Man kann in einer Sitzung 6-1.0 ccm verwenden. Die Be­
handlung ist langere Zeit zu wiederholen. 
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Von PAYR wurde die Salzsaure -Pepsin -Pregllosung zur Narben­
erweichung herangezogen. 24 Stunden vor der Verwendung stent man sich aus 
den'Mitteln der Chemischen Fabriken Dr. JOAOHIM WIERNIK & Co. A. G. 
Berlin-Waidmannslust eine 2%ige Losung von Pepsin in PREGLScher Losung 
her. Kurz vor Gebrauch vermischt man 3/4 Teile dieser Losung nUt 1/4 Teil 
2%iger Novokainlosung. Hiermit wird die Narbe durchtrankt. Die Behand­
lung ist ofters zu wiederholen. 

r;-\ 
\ lJ~:J 
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Abb.415. Spaltung einer bewegungshindernden Hautnarbe in der Qucr und 
Verna hen der so entstandenen Liicke in der Langsrichtung. 

Hat man mit diesen Mitteln keinen Erfolg - und das ist nach unseren Er­
fahrungen die Regel - so ist zur Behebung der Narbenkontraktur ein blutiger 
Eingriff erforderlich. Hierbei fiihrt die einfache Ausschneidung der Narbe 
mit nachfolgender Naht nicht zum Ziele, sondern es sind plastische Ver­
fahren in Anwendung zu bringen. 

Die alte Schulregel, in der Querrichtung zu spalten und in der Langs­
rich tung zu vernahen (Abb. 415), hat nur selten Erfolg, da es haufig an 
geniigendem Material zur Langsvereinigung fehlt und die Starrheit des Gewebes 
sich der Vereinigung entgegenstellt. Vielmehr ist, wenn man durch Quer­
spaltung einen Ausgleich herbeigefiihrt hat, die entstandene Liicke durch eine 
Plastik zu decken. Am besten aber ist es, die Narbe in gehoriger Ausdehnung 
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auszuschneiden, besonders wenn sie aus minderwertigem, zur Geschwiirsbildung 
oder zu weiterer Schrumpfung neigendem Gewebe besteht. Das trifft namentlich 
bei .der operativen Behandlung del' DUPUYTRENschen Fingerkontraktur 
zu. Hier hilft nur das rucksichtslose Ausschneiden del' gesamten narbig ver­
anderten Haut und der subkutanen und faszialen Gewebsstrange. Als Deck­
mittel der entstandenen Liicke eignet sich frei verpflanzte Hant nicht, da 
sie auf dem narbigen Gewebsgrunde schlecht anheilt und den zusammen­
ziehenden Kraften des Narbengewebes auf die Dauer nicht genugend Wider­
stand leistet. Daher kommt zumeist nut' eine Plastik aus der Nachbar­
schaft oder eine dauernd oder zeitlich gestielte Plastik in Betracht. 
Bei der DUPUYTRENSchen Kontraktur von Mannern verwenden wir hierzu bei­
spielsweise zumeist die Haut des Hodensackes (Abb. 379 u. 380). 

Abb.416. ROsERsches Liippchen znr Epithelbekleidnng eines nach Spaltnng einer 
Hantbriicke entstandenen 'Vnndwinkels. 

Handelt es sich um den Ausgleich von Kontrakturen, die durch schwimm­
hautfol'mige Nal'ben bedingt sind, und macht die Deckung del' gesamten 
durch die Spaltung entstandenen Wundflache Schwierigkeiten, so muB zum 
mindesten dafiir gesorgt werden, daB die Spitze des winkligen Defektes durch 
einen Hautlappen vollstandig epithelisiert wird. Am besten schneidet man 
hierfiil' aus dem Rande des Defektes einen spitzen Lappen (ROsERsches Lapp­
chen, Abb. 416), del' quer durch den Wundwinkel gezogen wird und ihn voll­
standig auskleidet. 

In einfachel'er Weise erreicht man gute Erfolge oft auch durch die plastische 
Verlangerung des Narbenstranges. Hierfur steht uns entweder die z-fol'­
mige Dul'chtrennung odeI' die von MORESTIN fiir die Fingerkontl'aktur ange­
gebene hal'monikaal'tige Aufspaltung del' Nal'be zur Verfiigung, die mit 
Erfolg auch auf groBe Gelenke uberbruckende Narbenstrange ausgedehnt wurde. 
Die Operation beginnt in beiden Fallen damit, die Narbe in der ganzen Langs­
ausdehnung und daruber hinaus durch einen bis in den gesunden Untergrund 
dringenden Schnitt zu spalten, so daB sie in eine rechte und in eine linke Halfte 
zerlegt wird. 
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Bei der z-formigen Verlangerung wird die eine der beiden Kulissen oben, 
die andere unten quer eingeschnitten (Abb. 417). Die Entfernung der beiden Quer­
schnitte voneinander soll etwas groBer sein als die gewiinschte Verlangerung. 
Die beiden auf diese Weise entstandenen dreieckigen Hautlappen werden von 
der Unterlage bis ins Gesunde abge16st, subkutane Narbenstrange werden aus­
geschnitten oder unter gewaltsamer Dehnung getrennt. Die Wundrander 
werden derartig vereinigt, daB nach dem Einfugen der beiden rechtwinkligen 
Hautzipfel in die beiden Winkel zunachst die Rander der beiden Querschnitte 
miteinander und hierauf die ubrigen Hautrander vernaht werden. 

Abb.417. Z-formige Verlangerung eines Narbenstranges. Die nach Langsspaltung und 
nach zwei queren, einander entgegengerichteten Einschnitten entstandene Lucke wird geschlossen. 

indem . an . und + an + kommt. 

Bei der Verlangerung nach dem MOREsTINschen Verfahren werden die 
beiden durch die Langsspaltung gebildeten Hautkulissen durch zahlreiche, ein 
bis mehrere Zentimeter tiefe Querspalten senkrecht eingekerbt, wobei immer 
eine Einkerbung der einen Seite gegenuber der Mitte einer durch zwei Ein­
schnitte gebildeten Strecke der anderen Seite zu liegen kommt (Abb. 418). 
Wird jetzt die Kontraktur gestreckt, so ziehen sich die Querschnitte harmonika­
artig zu Dreiecken aus, und die einzelnen, durch zwei Schnitte begrenzten 
Rechtecke verwandeln sich in ebenfalls annahernd dreieckige Zacken. Indem 
nunmehr die Zacken in die entsprechenden gegenuberstehenden Lucken ein­
gepaBt werden, wird die Haut",-unde vollkommen vernaht. Die Erfolge dieses 
Verfahrens sind nach unseren Erfahrungen gut. 

Auch bei den Keloiden fiihrt die Ausschneidung mit folgender Naht 
fast niemals zum Ziele, da die neue Narbe in kurzer Zeit in gleicher Weise 
entartet. Gewisse Ertolge zeitigen gelegentlich die oben zur Behandlung der 
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Narbenkontraktur geschilderten ortlichen Einspritzungen. Man kann 
auch versuchen, die erkrankte Stelle auszuschneiden und unter wiederholter 
Radium- oder Rontgenbestrahlung durch Granulationsbildung heilen 
zu lassen. 

Abb.418. lIIoREsTINsche Verliingerung eines Narbenstranges. Die durch Liingsspaltung 
und durch zahlreiche quere Einschnitte entstandene Gewebsliicke wird geschlossen, indem jedes 

Hautdreieck in die gegeniiberliegende Hautliicke eingepaflt wird. 

2. Die Beseitigung der Navi, der Hautangiome, der Warzen 
llnd anderer Hautanbange. 

Die Beseitigung dieser Erkrankungen ist nicht nur beim Vorliegen kos­
metischer und funktioneller Griinde geboten, sondern auch im Hinblick 
auf die Moglichkeit der spateren Entartung, z. B. zu Melanosarkomen. 

Die dauernde Enthaarung eiller Hautstelle wird nach RETHI dadurch 
bewirkt, daB man die die Haarpapillell tragellde tiefste Schicht der aufprapa­
riertell Haut flachellhaft abtragt (Abb. 419), worauf der Hautlappell zurUck­
verlagert wird. Durch den Hautausschnitt elltl'lteht natiirlich eine Narbe. 
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Daher ist das Ausschneiden der behaarten Stelle vorzuziehen, weml die Lucke 
sich in einfacher Weise decken laBt. Die Elektrolyse und die Rontgenbestrahlung 
wirken nur voriibergehend. Das Ausziehen der Haare ist yvirkungslos. 

Navi werden am besten ausgeschnitten. Man gibt del' durch das 
Ausschneiden entstehenden Lucke nach Moglichkeit eine Form, die ihre un­
mittelbare Vereinigung unter Beriicksichtigullg del' im Abschnitt V, A, 2, S. 334ff. 
aufgestellten Richtlinien gestattet. 1st die unmittelbare Vereiuigung nicht 
moglich, so wird die Lucke sofort durch gestielte oder durch freie Plastik 
gedeckt. Dabei kann man bei groBen, im Bereiche des Gesichtes gelegenen 
Muttermalern der Kinder den Versuch des Ersatzes durch KRAUS Esche Lappen 
machen. Befriedigende kosmetische Erfolge ergeben abel' auch dicke THIERSCH­
sche Lappen. In gleicher Weise werden Tatowierungen beseitigt. 

Auch bei den Hautangiomen ist das einfachste und sicherste Verfahren 
das Ausschneiden. Die Auslaufer von Kavernomen holt man aus dem 

Abb.419. Enthaarung nach RETHI durch fliichenhaftes Ausschneiden del' die Haarpapillen 
tragenden Kutisschicht. 

Gewebe am besten mit dem scharfen Loffel heraus. LExER .rat, das Blut del' 
Kavernome einige Tage VOl' der Operation durch Alkoholeinspl'itzung zur Ge­
rinnung zu bringen. Da das blutige Vorgehen stets eine Narbe hinter­
laBt, so ist im Gesicht del' Versuch del' Beseitigung auf konservativem 
Wege zunachst geboten. Das erfolgversprechendste Verfahren ist die Be­
handlung mit Kohlensaureschnee, die meist ohne Narbenbildung ZUlli. 

Ziele fiihrt. Wir lassen hierbei die Angiome dreimal je 1-2 Minuten mit 
dazwischen liegendem Wiederauftauen gefrieren. Derartige Sitzungen werden in 
Abstanden von 1-3 Wochen bis zum Verschwinden des Angioms abgehalten. 
Anfangs ist man in del' Zeitdauer des Gefrierens vorsichtig, spater, wenn sich die 
Haut an die Kalteeinwirkung gewohnt hat, kann man die Gefrierzeit langeI' 
ausdehnen. Dem Kohlensaureschnee, del' entsteht, wenn man VOl' die Offnung 
einer Kohlensaurebombe ein steriles Handtuch halt, gibt man durch Schneider.L 
odeI' Pressen diejenige Form, die del' zu vereisenden Hautstelle entspricht. 
Auch kann man durch Einstampfen von Kohlensaureschnee in einen Glas­
zylinder einen Kohlensaurestab herstellen. Vorzugliches leistet die Kryo­
kautere von Dr. VIGNAT (Hersteller Paul Hartwig-Berlin, Johannisstr. 22) 
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(Abb. 420). Der Apparat besteht aus einem hohlen Innenstiick, einem Uill­

schlieBenden und unter Federung verschiebbaren rohrenformigen Handgriff aus 
Fiber und verschiedenen aufschraubbaren Ansatzen aus diinnem Kupferblech. 
Das Innenstiick wird mit Kohlensaureschnee und etwas Azeton g;fiillt, der 
passende Ansatz aufgeschraubt und der Apparat durch das Handstiick auf die 
zu vereisende Stelle gedriickt, wobei sich der ausgeiibte Druck zahlenmaBig 
ablesen laBt. 

Als Einspritzungsbehandlung der Hamangiome kommt zunachst das 
von REDER angegebene Einspritzen von heiBem Wasser in Betracht. Der 

Abb.420. Vel'eisung eines Hamangioms mit del' Kl'yokautere. Daneben verschieden 
geformte Ansatze. 

Operateur, der seine Hande gegen die Hitze durch dicke Gummihan'dschuhe 
schiitzt, zieht mit einer Porzellan- oder Metallspritze kochendes Wasser auf 
und spritzt es, eine diinne Kaniile am Rande oder auBerhalb des Angioms ein­
stechend, erst unter und spater auch in das Angiom, wobei er versucht, die 
Einspritzungsstelle gegen die Umgebung durch Druck moglichst abzudichten, 
z. B. durch Andriicken eines Glases mit AusguB (Abb. 421). Man kann in 
einer Sitzung zahlreiche Einspritzungen ausfiib.ren. Dabei verbraucht man 
je nach der GroBe der Geschwulst bis 100 ccrr. Wasser. Man hiite sich vor 
einer starkeren Schadigung der Haut, da sie sorst abstirbt. Die Einspritzungen 
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konnen in Abstanden von Tagen und Wochen wiederholt werden. Statt des 
hei13en W"assers konnen auch mehrere Kubikzentimeter 70%igen Alkohols 
oder 30%igem Li q uor ferri ses q uichlora ti verwendet werden. 

Anderen Behandlungsverfahren der Angiome sind die Stichelung mit 
dem Pa q uelin, dem elektrisch erhitzten Spitzbrenner oder der FOREsTschen 
Nadel und die Elektrolyse. Stets nehme man auf die Schonung der Haut 
gebiilmmd Riicksicht und lege die Einstiche nicht zu dicht aneinander, urn 
ein Absterben des Gewebes in gro13erer Ausdehnung zu verhiiten. 

Warzen und andere Hautanhange, wie das Fibroma pendulum, das 
Hauthorn, werden am schnellsten und griindlichsten durch Ausschneiden 
der Geschwulst und ihres Bettes unter nachfolgender Vernahung der Wund­
rander beseitigt. Besitzen die Hautanhange einen Stiel von betrachtlichem 

Abb. 421. Einspritzen von heiJ.lem ,Vasser oder Alkoho! in ein Hamangiom. das durch 
Aufdrtlcken cines Schnabelglases aus der Zirkulation ausgeschaltct wird. 

Durchmesser, so wird der zur Deckung der entstehenden Hautliicke erforder­
liche Lappen der Bedeckung der Geschwulst entnommen, wie das in ahnlicher 
Weise bei der Absetzung eines Gliedes geschieht. Besteht der Verdacht 
der Bosartigkeit der Neubildung, so la13t man bei der Ausschneidung des 
Geschwulstbettes die entsprechende Riicksichtslosigkeit walten und raumt 
etwaige Lymphknoten aus. Erscheint das Ausschneiden der Warzen wegen 
ihrer groBen Zahl unangebracht, so la13t man die einzelne Warze mit Kohlen­
saureschnee oder Athylchlorid (BLENDERMANN) gefrieren, schalt sie in ge­
frorenem Zustande mit dem scharfen Loffel aus und atzt das Wundbett 
mit einem Trichloressigsaure-Kristall. Die kleine Wnnde heilt unter Grann­
lationsbildung. Weniger empfehlenswert ist das flachenhafte Abrasieren 
der unempfindlich gemachten Warzen mit nachfolgender Atznng des Wund­
bettes. 
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3. Die Beseitigung von Fettgeschwiilsten, AtheromeD9 

Zysten des Unterhautzellgewebes und Ganglien. 
Vor der Ausfiihrill1g der meist angebrachten ortlichen Betaubung zeichnen 

wir ill1S die Ausdehnung der Geschwulst und den Hautschnitt mit unserer 
FarblOsung vor. da selbst mittelgroBe Gebilde infolge der Durchtrankill1g des 
Gewebes sich dem Auge ill1d der Betastung entziehen konnen. Sprechen 
kosmetische Griinde nicht dagegen, so wird der Hautschnitt in der Spaltrich­
tung der Haut iiber die Hohe der Geschwulst gefiihrt. Bei FettgeschwUlsten 
dringt der Schnitt am besten sofort tief in die Geschwulst, wodurch die 
Grenze zwischen der Geschwulst und gesundem Gewebe sichtbar wird (vgl. 
S. 86ff. und Abb. 89). Durch Einsetzen scharfer Haken in die eine Seite der 
Haut und in die gleiche Seite der Geschwulst wird sie erst auf der einen Seite 
bald scharf, bald stumpf ausgelOst, wobei etwa angetroffene GefaBe versorgt 
werden. In gleicher Weise wird die andere Seite der Geschwulst ausgeschalt, 
wobei je nach Bediirfnis bald hier, bald dort weiter an der Auslosung gearbeitet 
wird. Nach der Herausnahme der Geschwulst wird das Wundbett noch einmal 
auf Geschwulstreste nachgesehen, etwa noch blutende GafaBe ill1terbunden und 
die Wunde schichtweise und unter Anwendung unserer durchgreifenden Nahte 
geschlossen (vgl. S. 85). 

Bei zystischen Geschwiilsten wird zill1achst die Oberflache freigelegt. 
Den besten Beweis der Griindlichkeit ihrer Beseitigung hat man, wenn auch 
die Ausschalill1g der Hinterseite bei geschlossener Zyste erfolgt und die 
Zyste als geschlossenes Ganzes herausgenommen wird. Einfacher gestaltet sich 
jedoch die Herausnahme der Hinterwand, wenn man die Zyste durch Punktion 
oder durchEinschneiden zuvor entleert, da man auf diese Weise bequemneben 
der zusammengefallenen Zyste in die Tiefe gelangt (vgl. S. 86 u. Abb. 88). 

Obwohl die Ganglien ihrer Atiologie nach nicht zu den GeschwUlsten des 
Unterhautzellgewebes gehoren, sondern von Gelenkkapseln, Sehnenscheiden und 
Sehnen ausgehen, wird ihre Beseitigung mit Riicksicht auf ihre Lage und die 
Technik des operativen Vorgehens hier besprochen. Vorweg sei bemerkt, daB 
das gewaltsame Zersprengen der Uberbeine (aufgelegtes Geldstiick, Schlag 
mit Holzhammer, Druckverband) nur selten Dauererfolge zeitigt. Sicherer ist 
die griindliche Entfemill1g. In der beim Lipom und den Zysten geschilderten 
Weise (am Handriicken also querer Hautschnitt!) wird die vorher auf 
der Haut angezeichnete Zyste moglichst ausgiebig freigelegt, bei einsetzenden 
Schwierigkeiten eroffnet und in die Tiefe verfolgt. Sehnen, zwischen denen 
sich die Zyste durchdrangt, .und die sich in ihre Wand oft fest einpressen, 
werden freigelegt ill1d mit stumpfem Haken zur Seite gehalten. Dabei sind 
Ausbuchtungen zwischen den einzelnen Sehnen sorgfaltig zu verfolgen. GroBter 
Schonung bediirfen im Operationsfeld etwa verlaufende Nerven (z. B. der 
N. peronaeus bei Kniekehlenganglien), die zur Vermeidung von Lahmill1gen 
nicht einmal gezerrt werden diirfen. Gelenkganglien sitzen fast stets mit 
einem Stiel unmittelbar auf der Gelenkkapsel, in vielen Fallen besteht eine 
freie Verbindill1g zwischen Gelenk und Zyste. Schon im Hinblick hierauf ist 
bei jeder Ganglionoperation hochste Asepsis geboten. Der Stiel wird hart an 
der Gelenkkapsel abgetrennt, eine eroffnete Gelenkkapsel vemaht. Etwa 
zurUckbleibende, nicht zu beseitigende Teile der Zyste werden moglichst um­
gekrempelt, urn neu abgesonderte Fliissigkeit in das umliegende Gewebe 
zu leiten (vgl. Abb. 86). Das l:nterhautgewebe wird durch fortlaufende Katgut­
naht, die Haut mit Seide geschlossen. Das beteiligte Gelenk wird acht Tage 
durch einen Schienenverband ruhiggestellt. 

KIRSCHNER·SOHUBERT, Operationsiehre 1. 25 
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Abb.423. Behandlung del' Elefantiasis mit subkutaner 
Fadendrainage. Doppelfliden werden mit Hilfe einer langen 
Ohrsonde im Unterhautzellgewebe von den dlstalen Glied­
abschnitten etappenweise bis in die Rumpfgebiete gefiihrt. 
Die Faden werden im Unterhautzellgewebe des Hautschnittes 

verankert. 

Abb.422. Behandlung derElefantiasismitA usschneiden 
melonenscheibenformiger Stiicke und Anlegen groller 

Faszienfenster. Del' K. iJeronaeus ist zu schonen. 
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4. Die operative Bebandlung del' Elefantiasis. 
Die chirurgische Behandlung der Elefantiasis geht darauf aus, 1. moglichst 

viel von dem im UberfluD vorhandenen Gewebe zu beseitigen und 2. fiir die 
Gewebsfliissigkeit neue AbfluDbahnen zu schaffen. 

Jedem Eingriff ist eine langdauernde Hochlagerung (Oberschenkel senk­
recht, Unterschenkel 135°, Abb. 266) und eine sorgfaltige Behandlung etwa vor­
handener AusschHige odeI' Geschwilre vorauszuschicken. Nach del' Operation ist 
wahrend del' Heilzeit ebenfalls Hochlagerung notwendig. 

1. Die Vel' kleinerung des G lied u mfanges geschieht durch Ausschneiden 
"melonenscheibenartiger" Stucke, die bis auf die Muskelfaszie reichen. Sie 
sind nicht zu klein zu bemessen. Man verbindet hiermit zweckmaBigerweise 
gleich die Ausschneidung groDer Fenster aus del' auf diese Weise freigelegten 
Muskelfaszie, um eine Verbindung zwischen den Saftbahnen des subkutanen 
und des muskularen Gewebes herzustellen (Abb. 422). Die Wunde wird ein­
schlieBlich del' Haut sorgfaltig vernaht. 

2. Neue A b£1 uDwege sucht man auf verschiedene Weise herzustellen. 
Die bereits erwahnte Herstellung groDer Fenster in den Muskelfaszien 
(LANZ, CONDOLEON, PAYR) beschrankt sich nicht allein auf den Unterschenkel, 
sondern wird mit Vorteil auch auf den Oberschenkel im Bereich der Fascia 
lata ausgedehnt. 

In dem Bestreben, neue AbfluDbahnen auch durch Vermittelung des 
Knochenmarkes herzustellen, meiDelt man den Oberschenkelknochen an del' 
AuDenseite in einer Lange von mehreren Zentimetern auf. Dabei kann man, 
um den auf diese Weise hergestellten Weg offen zu halten, gestielte Streifen 
del' Fascia lata in das Knochenmark legen und mit Katgut befestigen. 

Durch das subkutane Einlegen dicker Seidenfaden von den elefan­
tiastischen Stellen bis in die gesunden Teile des Korpers sucht man nach dem 
Vorschlage von HANDLEY eine Fadendrainage zu bilden (Abb. 423). Am 
distalen Ende der Verdickung macht man einen kleinen Einschnitt und fiihrt 
in del' Gliedachse eine lange schlanke Kornzange, eine Ohrsonde oder, wenn das 
Gewebe nicht zu fest ist, einen Draht in proximaler Richtung im Unterhautgewebe 
soweit wie moglich vor. Am Ende del' Kornzange odeI' des Drahtes macht man einen 
zweiten Einschnitt und leitet mit Hilfe des Instrumentes durch den Tunnel einen 
langen dicken gedoppelten Seidenfaden, dessen Enden man an del' ersten Ein­
schnittstelle im Unterhautgewebe festgenaht hat. Von der zweiten Einstichstelle 
arbeitet man sich in gleicher Weise weiter proximal, zieht den Seidenfaden nach 
und fahrt so fort, bis man oberhalb del' elefantiastischen Zone, am besten ober­
halb des Leistenbandes, angekommen ist. Auch hier werden die Enden des 
Fadens verankert. Die Hautschnitte werden vernaht. Derartige Faden­
drainagen legt man auf verschiedenen Seiten des Gliedes an. 

Del' Erfolg del' die Elefantiasis bekampfenden Operationen ist zweifelhaft. 
Die Behandlung del' Elefantiasis des Hodensackes wird bei den 

Operationen des Hodensackes beschrieben. 

5. Die operative Behandlung del' Furunkel und Karbullkel. 
Fur den Fall, daD die Furunkel einer operativen Behandlung bedurfen, 

werden sie am besten im Gesunden kreisformig ausgeschnitten. Wir 
bedienen uns dabei der Um- und Unterspritzung mit 2% iger Novokain-Supra­
reninlosung, ohne hierdurch je eine Weiterverbreitung del' Infektion gesehen zu 
haben (vgl. S.160). Nur wenn eine erheblichere Blutung auf tritt, wird das Loch mit 
J odoformgaze ausgestopft, sonst wird die Wunde, nachdem die Umgebung dick mit 

25* 
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Abb.424. Krcisformiges Umschneiden eines 
KnrbunkeJs im Nacken. 

Zinkpaste bestrichen ist, ledig­
lich mit einem trockenen Gaze­
bausch bedeckt. 1st die weitere 
Umgebung des Furunkels ent­
ziindlich geschwollen, so ist sie 
durch radiare Einschnitte 
zu entlasten. Thrombosierte 
Venen werden breit gespalten. 
Das Ausbrennen der Fu­
runkel ist nicht zu empfehlen, 
da der Brandschorf den Ab­
fluB der Entziindungsstoffe 
hindert. 

Die griindliche chirurgische 
Behandlung des Karbunkels 
verlangt Allgemeinbetau­
bung (Rauschnarkose). Fiir 
die beste Behandlung halten 
wir das griindliche Aus­
schneiden: Der entziindete 
Herd wird in ganzer Ausdeh­
nung mit senkrecht in die Tiefe 
gestochenem Messer schnell 
kreisformig umschnitten 
(Abb. 424), von der Unterlage 
abgelOst und entfernt, wobei 

Abb.425. Ausschneiden des in der vorigen Abbildung umschnitten gezeichneten 
Gewebsstiickes einschlielllich der darunter Iiegenden MuskeIfaszie. 
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die- zumeist infizierte und in ihrer Ernahrung gestorte Muskelfaszie des Bodens 
mitentfernt wird (Abb.425). Obwohl es bei dem Ausschneiden stark blutet, 
braucht man sich mit der Umstechung der GefaBe zumeist nicht lange aufzu­
halten, da die Blutung nach dem Ausstopfen des zylinderformigen Laches mit 
Jodoformgaze bald zu stehen pflegt. Einseitige Gewebsinfiltrationen, die 
wegen ihrer Ausdehnung in die Ausschneidung nicht gut einbezogen werden 
konnen, werden senkrecht zum Rande der Liicke gespalten, ihre Rander werden 
abgelost und mit Jodoformgaze unterfiittert. Die durch dieses Vorgehen 
gesetzten Liicken heilen trotz ihrer Machtigkeit iiberraschend schnell, so da!3 
sich besondere Operationen zur Deckung des Hautverlustes eriibrigen. 

Abb.426. Spaitung eines Karbunkeis durch Kreuzsohnitt und Unterpoistern der 
Hautdreieoke mit .Jodoformgaze. 

Eine andere Behandlung des Karbunkels besteht in der Spaltung durch 
zwei senkrecht aufeinander stehende Schnitte (Kreuzschnitt, Abb. 426), die 
vom Gesunden bis ins Gesunde reichen und durch die ganze Dicke des ent­
ziindeten Gewebes gehen. Die auf diese Weise gebildeten vier Gewebsecken 
werden mit Hille scharfer Haken angehoben, einschlieBlich der darunter 
liegenden Muskelfaszie mit groBen Messerziigen bis ins Gesunde abgelOst und 
mit Jodoformgaze unterstopft. Die Spitzen der Lappen sterben zumeist abo 
Die nach ihrer AbstoBung entstandene Liicke pflegt nach der Wlmdreinigung 
schnell zu heilen. 

In der Nachbehandlung der Furunkel und Karbunkel ist vor jedem 
briisken Auspressen des Eiters und der Pfropfe dringend zu warnen. Hier­
durch werden ortliche Verschlimmerung und metastatische Verschleppung der 
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Krankheitskeime in bedenklicher Weise begiinstigt. GewiB kann die Entleerung 
des angesammelten Eiters durch einen ganz sanften Druck auf die Um­
gebung oder durch zartes Ansaugen mit den KLAPpschen Saugnapfen 
gefOrdert werden (vgl. III, E, Abb. 272). Diese MaBnahmen mussen jedoch mit 
auBerster Zartheit vorgenommen werden, so daB Schmerzen nicht entstehen. 
Das tote Gewebe stoBt sich von selbst ohne Kunsthilfe abo Zum Schutze der 
Umgebung wird die Haut allenthalben dick mit Zinkpaste bestrichen. 

C. Die Ausfiillung von Gewebsliicken des Ullterhaut­
zellgewebes durch freie Gewebsverpflanzl1ng und 

Paraffineinspritzl1ng. 
Unschone, krankhaft eingezogene Stellen der Korperoberflache (Narben, 

Gewebsverluste, konstitutioneller Fettmangel der Mamma) konnen durch 

~\\ 
l 
l~ 
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Abb.427. Rebung einer eingesunkenen Rautnal'be von einem entfernten Einschnitt. Die 
eingesunkene Stelle wird durch ein lebendes Gewebskissen (Fett, Faszientampon, geschniirtes 

Faszienkissen, ein Knorpelstiick, Knochenstiick) unterpolstert. 

Unterpolsterung mit freiverpflanztem Fett (E. REHN) gehoben werden. 
Ebenso kann die Fettuberpflanzung primar als Fiillmaterial bei der Ausfiillung 
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operativ gesetzter subkutaner Liicken oder als Polster zur Verhiitung der unmittel­
baren erneuten Verwachsung kiinstlich getrennter Gebilde Verwendung finden 
(Behandlung von GehirnlUcken, Duraverwachsungen, Nervenverwachsungen, 
Sehn:enverwachsungen). Das Fett wird in der Regel der AuBenseite des Ober­
schenkels, der Bauchwand oder bei Frauen der Mamma entnommen. Bei 
sehr mageren Menschen kann die Gewinnung gehoriger Mengen Schwierigkeiten 
machen. Nachdem das Bett fUr das Transplantat hergerichtet ist, wird das 
Fett unter sorgfaltiger Beachtung der allgemeinen Regeln der freien Gewebs­
verpflanzung (vgl. T, D 4, a, S. 107 ff.: "Die Einlagerung von lebendem Gewebe") 
eingelagert und unter Umstanden mit feinen Katgutnahten befestigt. Dabei sucht 
man das Fett von einem moglichst kleinen und entfernt gelegenen Einschnitt 
unter der Haut an seine Stelle zu schieben (Abb. 427). Die Hautwunde wird 
vollstandig geschlossen. 

Zur Ausfiillung mancher Gewebsdefekte werden mit Vorteil auch Streifen aus 
der Fascia lata verwendet (KIRSCHNER), die entweder in Formkleiner mit Kat­
gut geschniirter Pakete eingelagert oder als Streifen eingestopft werden (Ab b. 427). 

Andere Eindellungen der Korperoberflache, z. B. die Sattelnase, werden 
besser durch Einla:gerung frei verpflanzter Knochen- oder Knorpel­
stiicke behoben. Uber die Technik vgl. I, D, 4, a, S. 107 und IX, D, S. 506). 

Geringe su bkutane Gewebsliicken, wie z. B. eingesunkene Narben (z. B. 
Pockennarben), lassen sich durch Unterspritzen mit Paraffin heben. Man 
benutzt hierzu nach der Vorschrift von GERSUNY Vaselinum album, das 
man notigenfalls mit Oleum olivarum im Verhaltnis 1: 4 oder 1: 8 verdiinnt. 
ECKSTEIN empfiehlt zur Einlagerung Paraffin von 58° Schmelzpunkt. Das 
Paraffin wird durch vorsichtiges Erhitzen verfliissigt und mit erwarmter Spritze 
und erwarmter Kaniile durch seitlichen Einstich eingespritzt. Die Stichoffnung 
driickt man nach dem Herausziehen der Kaniile fiir einige Augenblicke bis zum 
Erharten der Masse zu. 

Das Einlagern von Paraffin kommt nur dann in Frage, wenn das einge­
brachte Lager Gewalteinwirkungen nicht ausgesetzt ist, besonders 
also zur Behebung von Schonheitsfehlern, dagegen nicht zur Ausfiillung von 
Bruchpforten. Das Verfahren ist nicht ungefahrlich. Abgesehen von der 
Moglichkeit der Auseiterung wurden Embolien und Erblindungen beobachtet. 
Heilt die Paraffinmasse ein, so wird sie allmahlich von Bindegewebe durch­
wachsen. Sie kann auch resorbiert werden. 

Kleinere Gewebsliicken lassen sich auch durch Gummischwammchen 
ausfiillen, die allmahlich von Bindegewebe durchwachsen werden. Verbreitung 
hat das Verfahren bisher nicht gefunden. 

VI. Die Operationen an den Muskeln, Sehnen 
und Faszien. 

A. Die Durcbtrennung und die Nabt von Muskeln 
und Sehnen. 

Die Freilegung der Muskeln und Sehnen erfolgt in der Regel durch 
ihrem Verlauf parallele Schnitte. Dabei empfiehlt es sich (Abb. 428), den Haut­
schnitt ne ben die Sehne zu legen und im Bedarfsfalle an einem oder an 
beiden Enden bogenformig iiber die Sehne auslaufen zu lassen, damit sie nicht 
durch eine lange Verwachsung mit der Hautnarbe in ihrer Beweglichkeit gestort 
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wird. Auch eine Sehnenscheide wird stets seitlich eroffnet. Ihre grundsatzliche 
Ausrottung, die in der Hoffnung auf bessere Heilung der Sehnennaht empfohlen 
wurde (SALOl\'lON), konnen wir nicht empfehlen. 

Behindern Sehnen oder Muskeln die Zuganglichkeit zu einem tiefer gelegenen 
Operationsgebiete, so werden sie nach ausreichender Freilegung zur Seite 
gezogen. Ihre Entspannung durch zweckmaSige Einstellung del' einschlagigen 
Gelenke unterstutzt dieses Vorgehen. Nur im Notfalle wird der aktive Bewegungs-

apparat d urch trenn t. Die 
bevorzugte Durchtrennung 
des Muskels erfolgt in der 
Faserrich tung (Abb.429), 
indem man teils stumpf, 
teils scharf zwischen den 
Muskelbundeln eindringt. 
Die Muskellucke wird spateI' 
mit einigen Katgutnahten 
geschlossen. LaSt sich die 
quere Durchtrennung 
eines Muskels nicht ver­
meiden, odeI' ist sie durch 
eine Verletzung erfolgt, 
so wird er bei entspannen. 
del' Gelenkstellung durch 
kraftige Katgutnahte ver­
einigt. Dabei mussen die 
Katgutnahte die Faszie mit­
fassen, da sie sonst das 
weiche Muskelgewebe durch­
schneiden. Von manchen 
Operateuren, zu denen wir 
nicht gehoren, werden hier­
bei Matratzennahte be­
vorzugt (z. B. von PERTHES 
bei del' Naht des M. rectus 
abdominis). Die Muskel­
faszie wird in jedem Falle 
noch besonders genaht, da sie 
den meisten Halt gewahrt. 

Schonender und in den 
meisten Fallen groSzugiger 
wird del' Zugang zu einem 

Abb.428. Freilegung einer Sehne durch einen neben durch einen Muskel gedeck-
der Sehn<l verlaufenden Schnitt. ten Operationsgebiet durch 

zeitliches Aufklappen 
des Muskels erschlossen (Abb. 430). Zu diesem Zwecke wird er entweder an 
seinem Ansatz odeI' an seinem Ursprung abgetrennt und zuruckgeschlagen, 
wobei am Knochen entweder nur cin fill die spatere Naht ausreichender Weich­
teilrest belassen odeI' ein Stiick Knochen vorubergehend mitentfernt wird. 
Bei de:tp. Zuruckschlagen sind die den Muskel versorgenden N erven unter 
allen Umstanden, die ihn versorgenden G e f as e nach Moglichkeit zu schonen. 
In diesel' Weise lassen sich u. a. del' M. sternocleidomastoideus, die Mm. pectoralis 
major und minor, der M. glutaeus maximus zur Freilegung der IDlter ihnen 
liegenden Gebiete aufklappen. Nach der Ausfiihrung des Eingriffes ,vird del' 
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Zusammenhang des Muskelapparates durch sorgfaltige Naht der Sehne oder 
des Knochens wiederhergestellt. 

Bei der Wiederherstellung von Muskeln, deren Durchtrennung bereits lange 
Zeit z uriickliegt, findet man die Stiimpfe zumeist weit zuriickgeschliipft 
und die Liicke durch Narbengewebc ersetzt. Die Enden miissen daher zunachst 
au£gesucht und weitgehcnd freigelegt werden. Trotzdem kann die Vereinigung 
der Muskelstiimpfe selhst bci zweckmaf.liger Gelenkstellung Schwierigkeiten 

Abb. 429. Durchtrennung ulld \Viedervereinigung eines Mushels. Der M. glutaeus max. 
ist in der Faserrichtung durchtrcnnt. Die Naht erfoJgt durch tiefgreifende und durch oberfHi.chliche, 

stets die Muskelfaszie mitfassende Knopfu;lhte. 

machen. Oft ist es ratsam, die unter starker Spannung stehende Nahtdurch 
Aufsteppen eines frei iiberpflanzten Stiickes der Fascia lata zu sichern, 
wo bei die Faszie wie eine Muffe um die Vereinigungsstelle gelegt wird (KiRSCHNER) 
(Abb. 435). Ein die beiden Muskelstiimpfe einscheidender Faszienschlauch 
findet mit Erfolg auch dann Verwendung, wenn die Stiimpfe infolge allzu groBer 
Spannung nicht mehr unmittelbar aneinander zu bringen sind. In derartigen 
Fallen, wo sich die unmittelbare Vereinigung der Sehnenstiimpfe als 1lllmoglich 
erweist, kommen zur Behebung der Funktionsst6rung auch die spater (S. 403 f£,) 
geschilderten Vcrfahren der aufsteigenden und der absteigenden Sehnen­
verpflanzung in Fragc. 
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Miissen S ehnen zur ErschlieBung tieferer Gebiete d u r c h s c h nit tell 
werden, z. B. die Achillessehne bei der Eroffnung des FuBgelenkes von hinten, 

5 _ ...... __ 

4 __ 

3 

Abb.430. Zeitliche Aufklappung eines Muske!s als Zugang zu darunter liegenden GebiJden. 
Dar M. glutaeus max. ist in der N!lhe des Trochanter major durchtrennt und im Zusammenhange 
mit seinen Nerven und Gef!lBen voriibergehend aufgeklappt. 1 M. piriformis, 2 M. ,glutaeus med., 

3 Schnittflfiche des M. glutaeus max., 4 Nervus pudendus, oS Nervus ischiadicus. 

das Lig. patellae bei der Eroffnung des Kniegelenkes von vorne, die Peronaeus­
sehnen bei der Resektion des Sprunggelenkes nach KOCHER, so ist, falls eine Funk­
tion wieder erwartet wird, bereits bei der Durchschneidung auf die spatere 
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Abh. ·131. Aufsuchell eines 7.ul'lickgeschllipftcn proximalcn Sehncnendes Yon eiaem 
ncuen Schnitt. Das bier g'cfnndene und angcschlllngenc Sehnenende wird lllit einer Hohlsonde 

nneh der Vel'let7.l111g·sstelle g·eleit.et. 
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Naht Riicksicht 'zu nehmen, indem die Trennung in stark schrager 
Richtung oder z-formig vorgenommen wird. 

Die Wiedervereinigung quer durchtrennter Sehnen machlj ISdbst 
kurze Zeit nach der Verletzung infolge des bald einsetzenden Zuriickweichens 
der Stiimpfe und infolge des MiBverhaltnisses zwischen der Spannung und 
der kleinen Flache des Sehnenquerschnittes haufig betrachtliche Sch wi erig­
keiten, die sich namentlich bei den in Scheiden eingebetteten Sehnen 
stark steigern konnen. Der distale Sehnenstumpf ist bei entsprechender 
Einstellung des beteiligten Gelenkes in der Regelleicht zu finden. Dagegen ist, 
das Auffinden des proximalen Sehnenendes haufig 
sehr schwer. Gelingt es durch auBerste Gelenkeins~ellung, 
durch AblOsen des Wundrandes und durch wundwarts 
gerichtetes Ausstreichen oder elastisches Auswickeln 

Abb.432. Einfachste ],orm 
der Sehnennaht durch zwei 
senkrecht zueinander quer 

durch die Sehnenstiimpfe 
gelegte Knopfnahte. 

Abb.433. Sehnennaht durch 
einen durch die Mitte der Schnitt­
flachen gelegten und seitlich aus­
gestochenenDoppelfaden und durch 
nachtragliche ringflirmig angelegte 

Knopfnahte. 

AblJ.434. Sehnennail t 
nach FRISCH. Der die 
beiden Sehnenstiimpfe in 
der Mitte der Querschnitte 
vereinigende Doppelfaden 
ist an jeder Seite durch 
mehrfaches Ein- und Aus­
stechen verankert. Spater 
folgt Sicherung derVerei­
nigung durch ringflirmige 

Knopfnahte. 

nicht, seiner habhaft zu werden, so muB die Wunde entweder erweitert 
werden, oder die Sehne ist durch einen neuen Schnitt proximal von der 
Wunde freizulegen (Abb. 431). Man zieht sie alsdann im Bereiche der neuen 
Wunde heraus, schlingt ihre Schnittflache mit einem Seidenfaden an, . fiihrt 
den Seidenfaden mittels einer Ohrsonde im Sehnenfach von der Hilfswunde 
nach der Hauptwunde und zieht den Sehnenst,umpf heraus, urn ihn nunmehr 
mit dem distalen Ende zu vereinigen. 

Als Nahtmaterial benutzt man bei Sehnen zurneist feine Seide. Fiir 
die Fadenfiihrung bei der Sehnennaht, bei deren Ausfiihrung jede Dis­
locatio ad peripheriam zu vermeiden ist, sind viele Verfahren gebrauchlich. 
Sie verfolgen das Doppelziel, einerseits den Faden so fest im Sehnen­
gewebe zu verankern, daB er nicht ausreiBt und durchschneidet, und 
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anderseits das Sehncngewebe nicht durch Quetschung in seiner Er­
nahrung zu beeintrachtigen. Die restlose Erfullung beider Forderungen 
ist unmoglich, jede Sehnennaht bildet daher einen KompromiD. Unter den vielen 
empfohlenen Sehnennahten erscheint uns die Sehnennah t von FRISCH als 
eine der besten, die wir, wenn die ein:fachen Knopfnahte in zwei zueinander 
flenkrechten Ebenen nicht genugen (Abb. 432, 433), gewohnlich anwenden. Ein 
an beiden Enden mit je einer feinen Nadel bewaffneter Seidenfaden wird, einige 
Zentimeter von dem einen Sehnenende be-
ginnend, als fortlaufende Naht uber die eine 
Kante der Sehne nach ihrem Ende gefiihrt, 
wo er im Bereiche des Querschnittes aus­
gestochen wird. In gleicher Weise wird das 
andere Ende des Fadens an der gegeniiber-

Abb. 435. VCl'stal'kung einer Sehnennaht 
durch eine frei ubertragene Faszien- Muffe. 

Abb. 436. Vereinigung zweier Seh­
nenstumpfe bei Materialuber­
schuLl unter treppenformiger 

Gestaltung del' Enden. 

liegenden Kante der Sehne verankert (Abb. 434). Nun wird jeder der beiden 
Faden durch den anderen Sehnenstumpf in umgekehrter Richtung in ent­
sprechender Weise gefiihrt. Beide Fadenenden werden miteinander verknupft, 
wobei fur eine innige Aneinanderlagerung del' Sehnenquerschnitte zu sorgen 
ist. Der Umkreis der auf diese Weise aneinander gefugten Sehnenquerschnitte 
wird noch durch eine Anzahl feiner Knopfnahte gesichert. 

Trotzdem ist in manchen Fallen die Fe s t i g k e i t einer derartigen Sehnen­
naht unvollkommen, die Faden schneiden durch, und die mit groDer Muhe 
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aneinander gebrachten Sehnenstiimpfe weichen wieder auseinander. In solchen 
Fallen und auch dann, wenn man die genahte Sehne besonders friih wieder be­
anspruchen ",vill, ist die Verstarkung der Sehnennaht durch eine Muffe frei 
verpflanzter Faszie geboten (Abb. 435). Unter der fertigen Sehnennaht 
wird ein durch vier Eckhaltefaden ausgespanntes Faszienstiick entsprechender 
GroBe durchgezogen, so daB es halb von dem einen, halb von dem anderen 
Sehnenstumpfe gedcckt wird. Es wird zu einem die Nahtstelle umscheidenden 
Mantel zusammengeschlagen, als Zylinder vernaht und an beiden Sehnenstiimpfen 
durch zahlreiche feine Seidennahte befestigt. Nach der Fertigstellung der Muffe 
kann man noch eine fortlaufendo Durchstichnaht durch die Stiimpfe und die 
Faszie legen. 

Steht Sehnengewebe im Dberschu 13 zur Vorfiigung, wie es bei 
Verkiirzung zu langer Sehnen oder bei der Sehnenverpflanznng haufig der 

Abb.437. Vercinigung zweier Sehllcnstlimpfo bei :\Ia,tel'iali\bcrschu/.l unter mantel­
f 6 r lllige r -U TIl h i.i I I 11 ng des cincn luit ueln aufgespaltcncn Sehnenstnnlpf des nudern SebnenRtulnpfes. 

Fall ist, so kann die V oreinigung zweier Sehnenstiimpfe in einer weit 
verlaBlicheren Weise dadurch bewerkstelligt werden, daB die Verbindung 
nicht lediglich im Borciche der klein en Querschnitte, sondern auch unter 
ausgiebiger Verwendung der Langsschnitte hergestellt wird. Dnli Ver­
fahren stehen uns hierbei zur Vorfiigung. Erstens kann man die Sehnen­
stiimpfe treppenformig anfrischen und die aneinander gefiigten Treppen­
stufen in breiter Flaohe miteinander verbinden (Abb. 436). Zweitens kann 
man das dickere Sehnenende auf eine Strecke der Lange nach aufspalten, 
urn das diinnere Sehnenende wie einen Mantel schlagen und mit ihm 
vernahen (Abb. 437). Oder man kann drittens das dickere Sehnenende 
mit zwei oder drei langsgerichteten Knopfloohern versehen, das diinnere 
Ende in diese Schlitze flechten und mit einer Anzahl von Nahten festlegen 
(Abb. 438). 
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Nach der Sehnennaht wird das Glied in nicht iibertriebener Ent­
spannungsstellung ruhiggestellt. Nach 8-14 Tagen wird der ruhigstellende 
Verband stundenweise abgenommen und allmahlich fortschreitend vorsichtig 
mit aktiven und passiven Bewegungen begonnen, urn 
die Entstehung von Verwachsungen zu vel'hiiten. 

Der Erfolg einer Sehnennah t bleibt immer 
zweifelhaft. Die Aussichten sind bei Beugesehnen un­
glinstiger als bei Strecksehllen; sie sind bei eillgeschei­
detell Sehnen weniger gut als bei scheidenfreien Sehnen; 
sie sind urn so schlechter, je schlanker und langer die 
Sehne ist; sie sind um so besser, je fr11her nach del' 
Verletzung die N aht erfolgt; sekundare Nahte del' 
langen Beugesehnen del' Finger innerhalb del' Scheide 
geben daher eine besonders ungfmstige Voraussage. 

B. Die VerHil1gerul1g und die Ver­
kiirzung von }\IIuskelrr und Sehnell. 

Eine krankhafte Verkiirzung des Muskelsehnen­
apparates kanndurch cineVer langerung i m Bcreiche 
del' Sehne, durch Tenotomie mit odeI' ohne nach­
folgende Naht behoben werden. Die subkutane Teno­
tomie kommt im allgemeinen nur bei massigen Sehnen 
in Frage, die keine Sehnenscheide besitzen, z. B. bei 
den Adduktoren des Oberschenkels, bei del' Achilles­
sehne, bei del' Fascia plantaris pedis. Derartige Sehnen 
wachsen nach del' Durchtrennung auch ohne Naht zu­
sammen. Trotzdem ziehen wir heute im allgemeinen 
die offene Tenotomie VOl', die bei feineren oder von 
Scheid en umschlossenen Sehnen ausschlie1.llich in Be­
tracht kommt. 

Bei del' subkutanen Tenotomie ergreift del' 
Operateur mit den vier letzten Fingern del' rechten 
Hand ein Tenotom, sticht es unter die stark angespannte 
Sehne, wobei die Schneide del' Sehne parallel gerichtet 
wird, dreht es urn 90°, so daB die Schneide nunmehr 
senkrecht auf die Sehne gerichtet ist, legt den Daumen 
der rechten Hand auf die die Sehne deckende Haut 
und durchschneidet unter Uberwachung durch den 
Daumen bei sorgfaltiger Schonung del' Haut schritt­
weise alle sich anspannenden Strange, bis die dauernd 

Abb. 4:>8. Vercinig'ung 
zwoior Sehnenstiimpfe 
bei :Uatorial il b GI'sch uLl 
unterFlechten deseinen 
Sehnenendes durch Knopf-

locher des anderen 
Sehnencndes. 

kriHtig angespannte Sehne mit einem Ruck nachgibt. Etwa noch stehen­
gebliebene Sehnenanteile werden gewaltsam durchrissen odeI' nachtraglich durch­
schnitten. 

Bei del' offenen Tenotomie wird die entsprechende Sehnenstelle durch 
einen seitlich neben del' Sehne verlaufenden Schnitt unter Spaltung und 
Schonung ihres Peritenoniums freigelegt. Hierauf wird die Sehne z-fOrmig 
durchtrennt: Sie wird in ihrer Mitte durch ein Messer in del' Langsrichtung 
so weit gespalten, daB der Schnitt mehrere Zentimeter langer als die 
beabsichtigte Verlangerung ist; die auf diese Weise gebildeten Sehnenhalften 
werden, die eine an dem einen Ende des Schnittes nach der einen Seite, die andere 
an dem anderen Ende des Schnittes nach del' anderen Seite quer durchtrennt, 
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Abb.441. S ubkutane D urchs c hn ei dll n g del' Addllktol'ensehne. Das Tenotom ist unter 
der Sehne parallel zur Sehnenrichtung eingefiihrt. Die Durchschneidung erfolgt unter Kontrollc 

des linken Zeigefingers. 

Abb.442. Offene Verlangerung eine r Schne unter z-ftirmiger DUl'chtrennung. 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 26 
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so daB die beiden Sehnenteile in Form einer Treppenstufe auseinander­
weichen. Unter entsprechender Verschiebung der Treppenstufen werden die 
beiden Sehnenhalften wieder miteinander vernaht. 

Eine Verlangerung kann auch dadurch bewirkt werden, daB aus jedem 
Sehnenstumpf ein Lappen gebildet wird, der umgeschlagen und mit dem 
anderseitigen Lappen vernaht wird (Abb. 443). 

Weniger wirkungsvoll ist das Verfahren, die Sehne rechts und links ab­
wechselnd mit einer Anzahl die Mittellinie iiberschreitender Einker­
bungen zu versehen und sie gewaltsam in die Lange zu ziehen (Abb. 444). 
Durch Einkerben an der Stelle des Uberganges von Sehne in den Muskel und 
gewaltsames 1n-die-Lange-Ziehen kann der Muskel-Sehnenapparat oft ohne 

Abb. 443. Offene VerHi,ngerung einer 
Sehne durch beiderseitige 

Lappenbildung. 

Abb.444. Verlangerung einer Sehne 
durch wechselseitige seitliche Ein­
kerbungen und gewaltsame Dehnung. 

Unterbrechung seines Zusammenhanges verlangert werden (Abb. 445): 
Rutschenlassen der (Achilles-) Sehne nach VULPIUS. 

1st die starke Verkiirzung eines Muskels mit seiner Entartung wie bei der 
ischamischen Kontraktur verbunden, so kann die z-formige Verlangerung 
auch auf den Bereich des entarteten Muskels ausgedehnt werden. Es ist 
erstaunlich, wie ausgiebig der zwar erkrankte, in seiner Lange nunmehr aber 
richtig eingestellte Bewegungsapparat hiernach gelegentlich seine Tatigkeit 
wieder aufnimmt. 

LaBt sich mit diesen Verfahren kein genugender Ausgleich einer Kontraktur 
erreichen, so bleibt als letztes Hilfsmittel die Kiirzung der beteiligten 
Knochenabschnitte. So lassen sich beispielsweise gelegentlich hochgradig 
kontrakturierte Finger durch Resektion einer Phalanx in Streckstellung uber­
fiihren und wieder teilweise brauchbar machen. 

Die Kurzung einer zu langen Sehne kann auf verschiedene Arten 
bewirkt werden. Man kann die Sehne raffen, indem man sie mit den beiden 
Enden eines Fadens in der Langsrichtung durchflicht und den Faden dann anzieht, 
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wobei sich die Sehne harmonikaartig zusammenzieht, oder man kann eine Schlinge 
in die Sehne nahen (Abb. 446); in beiden Fallen aber entsteht eine fUr das 

Abb.445. Rutschenlassen der Achilles­
sehne nach VULPIUS durch Einkerbung an 
der ttbergangsstelle von Muskel und Sehne und 

- gewaltsame Dehnung. 

Spiel der Sehne nicht vorteilhafte 
knotige Verdickung. Eine derartige 
Verdickung laBt sich nur durch eine 
Durchtrennung der Sehne und nach­
tragliche Wiedervereinigung in ge­
kiirzter Form vermeiden. Die Ver­
einigung wird dann in Treppenform, 
unter Durchflechtung oder durch 
mantelf6rmige Einscheidung voU­
zogen (Abb. 436-438). 

Abb.446. Sehnenkiirzung durch 
Schlingenbildung. 

C. Die Sehnenverpflanznng (NIKOLADONI). 
Die S ehnen verpflanz ung ist keine freie Verpflanzung, sondern lediglich 

eine V er lagerung von Sehnen. Der Ausdruck entspricht daher heute nicht 
mehr unserem Sprachgebrauch, ist a,ber seit alters her eingeburgert, so daB 
er nicht ohne weiteres auszumerzen ist. . 

Nur selten gibt die Erkrankung oder die Verletzung des Muskel­
sehnenapparates selbst die Veranlassung zu einer Sehnenplastik. Meist 
verlangen mit scblaffen Lahmungen einhergehende Erkrankungen des N erven­
systems diese Operation. Abgesehen von unheilbaren Nervenverletzun:gen 
ist es vor aUem die spinale Kinderlahm ung, die die meisten FaUe liefl'lrt. 

Wenn man sich zur Vornahme einer Sehnenplastik entschlieBt, mussen" eine 
Anzahl von Vorbedingungen erfiillt sein, deren Nichtbeachtung den Erfolg 
in Frage stellt. Die Lahmung des zu ersetzenden Muskels muB als endgiiltig 
festgesteUt sein. Bekanntlich halt die WiederhersteUungsfahigkeit der Nerven, 

26* 
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die infolge von Verletzungen oder von anderweitigen Erkrankungen (spinaler 
Kinderlahmung) ihren Dienst eingestellt haben, iiber lange Zeit an. Es ist daher 
- falls die Art der Erkrankung die Unveranderlichkeit des Nervenausfalles nicht 
mit Sicherheit verbiirgt - mit dem operativen Eingriff ein bis zwei Jahre 
nach dem Abklingen der nervosen Erkrankung zu warten, eine Zeit, die durch 

Ubungen zur Verhinderung von Kon­

Abb.H7. Totale absteigende Sehnen­
verlagerung. Der gesamte gesunde Spender 
(rot) ist endstandig auf die Sehne des kranken 
Empflingers (gelb) gepflanzt. Ais Beispiel der 

Verbindung ist die z -fiirmige Vereinigung 
gewahlt. 

trakturen und Kraftigung der beab· 
sichtigten Spender gut auszunutzen 
ist. Weiter darf eine Sehnenplastik 

Abb. 448. Totale absteigende Sehnen· 
verlagerung. Oer durchtrennte Spender ist 
seitlich dem ungetrenntenEmpfanger angelagert. 
Als Beispiel der Verbindung ist die Aufspaltung 

des Empfangers und die Einlagerung des 
Spenders gewahlt. 

erst dann vorgenommen werden, wenn das Glied in die Stellung, die durch die 
Tatigkeit der neuen Kraftquelle erstrebt wird, ohne jeden Wider stand ge­
bracht werden kann. Deshalb sind der Sehnenplastik in den meisten Fallen 
Umstellungen und schrittweise Festlegungen der erreichten Stellung durch Gips­
verbande vorauszuschicken. Auch empfiehlt es sich im allgemeinen nicht, 
Kinder vor Vollendung des vierten Lebensjahres zu operieren, weil 
die Priifung der Leistungsfahigkeit der zu ersetzenden und.der.als Spender in 
Frage kommenden Muskeln bei kleinen Kindern auBerst schwierig ist und auch 
die aktive Beihilfe dieser Kinder nach vollendeter Verpflanzung zu gering ist. 
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Das beste Untersuchungsverfahren zur Beantwortung der Frage, welche 
Muskeln kraftig genug sind, um als Spender herangezogen zu werden, ist clie 
Prufung ihrer Leistungsfahigkeit durch aktive Bewegungen und die 
Festste Hung der hierbei verfugbaren Kraft. Demgegenuber tritt clie 
elektrische Priifung der Muskeln durchaus zuruck. Von ausschlaggebender 
Bedeutung fur clie Leistungsfahigkeit 
eines Muskels ist weiterhin sein A us­
sehen bei der Freilegung: blasse, 

Abb.449. Partielle absteigendc Sehnen­
verlagerung. Ein Teil des Spenders ist 
an den ungetrennten Empfiinger angela,gert. 
Als Beispiel der Vereinigung ist einmaliges 

Durchziehen durch ein Knopfloch gewahlt. 

Abb. 450. Totale aufsteigende Sehnen­
verlagerung. Die gesamte Empfangersehne 
ist an den ungetrennten Spender seitlich an­
gehangt. Ais Beispiel der Vereinigung ist die 

Durchflechtung gewahlt. 

gelbliche Muskeln sind nicht brauchbar; nur das dunkelrote Muskelfleisch 
verburgt die fur eine erfolgreiche Verpflanzung notwendige Gesundheit. 

Je einfacher der Operationsplan, desto aussichtsreicher ist die Plastik. 
Der Kraftspender solI im Que r s c h nit t nicht kleiner sein als clie Halfte 
seines neuen Antagonisten; sonst wird er von diesem in kurzer Zeit erlecligt. 
Seine Faserlange solI nicht kiirzer sein als clie des gelahmten Muskels. Der 
Spender darf bei der Freilegung nicht uber die Mitte seines Muskel­
bauches ausgelost werden, da weiter oberhalb die ernahrenden GefaBe 
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~~treten. Erfolgversprechend ist die Sehnenverpflanzung nicht etwa nur bei der 
Ubertragung gleichsinnig wirkender Muskeln, die an sich gewiB zu bevor­
zugen ist, sondern auch bei der Verpflanzung von Antagonisten. Dieses 
letztere Verfahren besitzt den V orteil, daB hierdurch gleichzeitig die zunachst 

Abb. 451. Seitliche Sehnenvereinigung 
zwischen Spender und Empfiinger. Ala 
Beispiel der Verbindung ist Aufspaltung des 
Spenders und mantelformige Umscheidung 

des Empfangers gewahlt. 

iiberwiegende Antagonistengruppe ge­
schwacht, die Kraft der gleichsinnig 
wirkenden Muskeln aber nicht beein­
trachtigt ·wird. 

Von den verschiedenen Methoden 
der Sehnenplastik hat sich als wirk­
samste die erwiesen, bei der der kraft­
spendendeMuskel in seiner Gesamt­
heit fiir die neue Aufgabe herangezogen 
wird, und wo der unbrauchbare Kraft­
nehmer vollstandig ausgeschaltet 
wird, wo die Vereinigung der neuen 
Kraftquelle mit dem Kraftnehmer also 
End zu End erfolgt (totale Sehnen­
verlagerung) (Abb.447). Nur dann, 
wenn man Grund hat, noch mit einer 
teilweisen Tatigkeit des Empfangers zu 
rechnen, soIl man ihn ausnahmsweise 
nicht ausschalten, sondern die gesamte 
Spendersehne seitlich auf den intakt 
belassenen Empfanger pfropfen (totale 
absteigendc Sehnenverpflan­
zung) (Abb. 448). Eine teilweise Ab­
spaltung des Spenders mit seitlicher 
Anlagerung an den Empfanger (p ar­
tielle a bsteigende Sehnen ver­
pflanzung) (Abb. 449) fiihrt nicht zu 
ebenbiirtigen Ergebnissen, ebensowenig 
wie die aufsteigende Sehnenver­
pflanzung (Abb. 450), bei der die 
periphere Sehne des durchtrennten 
Empfangers seitlich an den nicht durch­
trennten Spender gehangt wird, und 
ebensowenig wie die sei tliche Ver­
einigung zwischen undurchtrenntem 
Spender und undurchtrenntem Emp­
fanger (Abb. 451). 

Die Umleitung einer Sehne muB 
derartig erfolgen, daB der neue Sehnen­
muskelapparat in moglichst gerader 
Richtung verlauft, da jede Winkelung 

der Richtung die Wirkung erheblich beeintrachtigt. Deshalb muB die zu ver­
lagernde Sehne in der Regel hart an ihrem Ansatz freigelegt, abgetrennt und 
weit proximalwarts verfolgt werden, wozu -entweder eine weitgehende V e r­
langerung des Schnittes oder die Anlegung eines neuen Schnittes erforderlich 
ist, durch den die Sehne alsdann herausgezogen wird. Von hier wird sie alsdann 
in moglichst gerader Richtung nach dem neuen Ansatzpunkt geleitet. Die 
geradlinige Leitung nach dem neuen Ansatzpunkt geschieht entweder dadurch, 
daB im Unterhautfettgewebe mit einer kraftigen Kornzange ein Kanal in 
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gerader Richtung auf das Ziel gebohrt und die Sehne durchgezogen wird (s u b -
kutane Sehnen verlagerung) (Abb. 452), oder dadurch, daB man die neue 
Sehne, wenn der zu ersetzende Muskel durch ein Sehnenfach verlauft, nach 
Entfernung der alten unbrauchbaren Sehne durch ihr Sehnenfach leitet 
(physiologische Sehnenverpflanzung von BIESALSKI). 

Abb. 452. Subkutane Sehnenverlagerung. Der Spender (M. extensor hallucis longus 3 ist von 
seinem nrspriinglichen Ansatz abgetrennt, etwas distal seines Ursprnnges freigelegt, heransgezogen 
und mit einem Seidenfaden versehen. Die neue Ansatzstelle Os naviculare 1) ist freigelegt. Die 
Hant zwischen der neuen Ansatzstelle nnd dem Spender ist mit einer Kornzange in gerader Richtung 
nntertnnneit. Mit Hilfe der Kornzange wird die angeschlungene Spendersehne nach der nenen 

Ansatzstelle gezogen. 2 Sehne des geJahmten M. tibial. ant. 

Bei der Sehnenverpflanzung ist es am giinstigsten, wenn die Sehne selbst 
bis an den neuen Ansatzpunkt gefiihrt und dort befestigt wird. 1st 
sie hierzu zu kurz, so muB die Verbindung entweder dadurch hergestellt werden, 
daB die Sehne des gelahmten Muskels mitbenutzt wird, oder dadurch, 
daB ein neues Sehnenstiick durch FaszienverpflallZung oder Einlagerung 
von Scidenfaden gebildet wird. 
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Abb.453. Subperiostale Sehnenbefestigung. Das Sehnenende ist nach Abhebelung der 
Knochenhaut in eine Knochenrinne gefiigt und nach Zuriicklagerung der Knochenhaut durch Naht 

befestigt. 

Die Befestigung einer Sehne an einem Knochen kann dadurch er­
folgen, daB man die Knochenhaut in der Verlaufsrichtung einschneidet, nach 

Abb. 454. Schlingenformige 
Befestigung eines durch 

einen Knochenkanal 
gefiihrten Sehnenendes. 

rechts und links abhebelt und in den so gebildeten 
Schlitz, den man am besten nach dem Vorschlage 
von LANGE durch EinmeiBeln einer Knochenrinne 
vertieft, die Sehne einlagert, die Knochenhaut unter 
Mitfassung der Sehne wieder zusammennaht und die 
Sehne noch durch eine Anzahl weiterer, moglichst in 
den Knochen eindringender Seidennahte an der 
Knochenhaut festheftet (Abb. 453). Die Befestigung 
wird verlaBlicher, wenn man bei der AblOsung am 
Spender ein Stuck Knochen stehen laBt, das an 
der Einpflanzungsstelle mit angefrischtem Knochen 
in Verbindung gebracht wird. Oder man fiihrt die 
Sehne durch einen in den Knochen gebohrten 
Kanal und vernah t sie in sich z u einer 
Schlinge (Abb.454), wobei man das fur die Ver­
einigung zweier Sehnenenden beschriebene Durch­
flechtungsverfahren in Anwendung bringen kann. 
CODIVILLA befestigt die unter einer Knochenhaut­
brucke durchgezogene, an ihreill Ende gegen das 
Ausfasern mit einer Draht- oder Seidenumschnurung 
versehene Sehne am Knochen durch einen Nagel, ein 
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Verlahren, das wir oft mit Erlolg zur Anwendung gebracht haben (Abb. 455). 
Bei der endstandigen Vereinigung von Spender- und Empfangersehne kann 
man, falls man uber genugend Material verfiigt, die Verlahren anwenden, die 
auf S. 398ff. bei der Vereinigung von Sehnen mit uberschussigem Material 
geschildert sind: die Vereinigung in Treppenform, unter Durchflechten oder 
durch manteli6rmige Umschneidung. 

Reicht bei der Sehnenverpflanzung das an Ort und Stelle vorhandene Material 
zur unmittelbaren Vereinigung nicht aus, so kommen die zur "Bildung kunst­
licher Sehnen" empfohlenen Verlahren in Anwendung. Seide, autoplastische 
£rei verpflanzte Faszie oder Sehne, homoioplastische Sehne oder das Kutis-

T 

Abb.455. Sebnenbefestigung mit dem CODIVILLAscben Nagel. Das drahtumschniirte 
Sebnenende ist unter einer Knochenhautbriicke durcbgezogen, am Knochen angenagelt. 

gewebe k6nnen zur Herstellung der Verbindung verwendet werden. Die Faszie 
ist den anderen Ersatzmitteln offenbar uberlegen. 

Fur die spatere Leistungsfahigkeit des neuen Muskelsehnenapparates spielt 
seine richtig abgemessene Lange eine ausschlaggebende Rolle. Er muB 
nach AbschluB der Operation in starkster Entspannungsstellung gerade 
noch etwas angespannt sein, damit er bei einsetzender Verkurzung keinen 
toten Weg hat. Wir erreichen das dadurch, daB wir bei der Herstellung der 
neuen Verbindung das Glied in starkste Entspannungsstellung bringen und 
die Lange des Muskelsehnenapparates hierbei derartig bemessen, daB er gerade 
leicht angespannt ist. Die Entspannungsstellung muB bis zum Ende der Opera­
tion und in den nachsten W ochen annahernd aufrecht erhalten werden. Das 
Glied wird fur drei Wochen in maBiger Entspannungsstellung am besten durch 
einen Gipsverband ruhiggestellt. Hierauf beginnen wir mit vorsichtigen passiven 
und aktiven Ubungen. 
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D. Die Bildung kiinstlicher Sehnen. Die freie 
Verpf1anznng von Faszien und Sehnen. 

Bei der Einlagerung kiinstlicher Sehnen ist es vielfach ebensowenig wie 
bei der Sehnenverpflanzung ratsam, die zu iiberbriickende Strecke in ganzer 
Ausdehnung freizulegen, sondern derartige Strecken werden untettunnelt 

Abb. 456. Bildung einer 
kiinstlichen Sehne nach 
LANGE durch einen Sei­
denfadenzopf. der in das 

Sehnenende eingefiochten 
wird. 

und die Ersatzsehne wird unter der Haut durch­
gezogen. Hierbei werden nur die beiden Stellen, an 
denen die neue Sehne befestigt wird, durch Ein­
schnitte zuganglich gemacht, die zur Vermeidung 
ausgedehnter Verwachsungen zumeist quer oder 
neb end e r S ehne angelegt werden. Das Ersatz­
gewebe wird durch den Tunnel mit Hille einer Ohr­
sonde und eines dicken Seidenfadens gezogen. 

Die Bildung kiinstlicher Sehnen kann aus totem 
oder lebendem Material erfolgen. 

Bei der Bild~ng einer kiinstlichen Sehne 
aus Seide (GLUCK, LANGE) befestigt man in einer 
der bei der Sehnennaht beschriebenen Form eine An­
zahl Seidenfaden von entsprechender Starke und 
Lange an der Ubergangsstelle von Muskel und Sehne 
und am Sehnenende, flicht sie zu einem Zopf (Ab­
bildung 456) und befestigt die Enden dieses Geflechtes 
an dem anderen Sehnenende oder dem in Betracht 
kommenden Knochenpunkte. Diese kiinstliche Sehne 
muB 6 bis 8 W ochen ruhiggestellt werden. 

Die Gewinnung von autoplastischem Sehnen­
material macht Schwierigkeiten. Als entbehrliche 
Sehne ist am ehesten noch die Sehne des Palmaris 
longus verfiigbar. Die freie Verpflanzung von 
Sehnengewe be (KrnSCHNER, E. REHN) hat wegen 
dieser Materialschwierigkeiten und wegen der iiber­
legenen Nebenbuhlerschaft durch das Fasziengewebe 
keine groBe Bedeutung erlangt. E. REHN empfiehlt 
zum Sehnenersatz homoioplastische Sehnen oder 
die Entnahme von autoplastischen Streifen aus dem 
Kutisgewebe. 

Dagegen nimmt die autoplastische Ver­
pflanzung von Fasziengewebe (KrnSCHNER) 
heute einen breiten Raum in der praktischen Chirurgie 
ein. Wir haben in der Fascia lata, die namentlich 
in ihrem distalen und dorsalen Abschnitt sehr kraftig 
ist, ein praktisch unerschopfliches Material zur Ver­
fiigung. Die Oberschenkelfaszie wird durch einen 
bogenformigen, nach hinten offenen Langsschnitt an 
der AuBenseite des Oberschenkels freigelegt. Die Faszie 

wird entweder in Form von Bandern oder in Form von Platten entnommen. 
Zunachst werden die beiden begrenzenden Langsschnitte gemacht und hierauf 
ihre Endpunkte mit zwei Querschnitten verbunden (Abb. 457). Die Faszie laBt 
sich dann beinahe stumpf von der Unterlage abziehen. Man kann sie bei der 
Ubertragung an den vier Eckpunkten mit Haltefaden oder Kocherklemmen ver­
sehen. Wenn das Bediirfnis vorhanden ist, kann das Unterhautfettgewebe 



Die Bildung kiinstlicher Sehnen. Die freie Verpflanzung von Faszien und Sehnen. 411 

mit der Faszie im Zusammenhange belassen werden. Die durch die Ent­
nahme der Faszie entstandene Lucke bedarf keiner Vernahung oder Deckung, 
da Storungen (Muskelhernien) nicht auftreten. 

Aus Fa sz i e (KIRSCHNER) wird eine kiinstliche Sehne in folgender 
Weise gebildet: Nachdem aus der Fascia lata ein schmales Rechteck von 
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entsprechender Lange geschnitten und an den Ecken mit vier Haltefaden 
versehen ist, wird es in Gestalt eines Rohres zusammengeroilt, das das Ende 
des einen bzw. der beiden Sehnenstiimpfe auf einige Zentimeter einscheidet. 
Das Rohr wird an den Sehnenenden be£estigt (Abb.458). 

Die Verwendungsmoglichkeiten der freien Faszienverpflanzung sind 
auBerordentlich zahlreich. Viele dieser Moglichkeiten bildeten in dem Augenblick 
eine Selbstverstandlichkeit, wo die Ubertragbarkeit der Faszie bewiesen war, 
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und wurden daher zahlreich als besondere Erfindungen eifriger Autoren ver-
6ffentlicht. Die freie Faszienverpflanzung hat sich bewahrt als Sehnenersatz, 
zur Sicherung von Sehnen- und anderen Nahten, namentlich von Bruchpforten­
nahten, zur Behandlung der Ptosis, der Fazialislahmung, zum Ersatz von 

Abb.458. Bildung einer kiinstlichen Sehne durch einen Faszienschlauch (nach 
KIRSCHNER), der beide Sehnenenden manschettenartig einschlieBt. 

Gelenkbandern, zur Befestigung und zur Naht parenchymatOser Organe, zur 
Behandlung des Mastdarmvorfalles, zum Ersatz von Bauch- und Brustwand­
hicken, als Duraersatz, zur Zwischenlagerung bei der Gelenkmobilisation usw. 

VII. Die Operationen an den Blutgefa.Ben. 
Jeder blutige Eingriff am K6rper ist mit zahlreichen "Operationen an den 

BlutgefaBen" verknupft, da viele GefaBe durchschnitten werden und zu 
versorgen sind. Die diesbezuglichen Verfahren sind in dem Abschnitt IV, 
S.279ff.: "Die Bekampfung der Blutung und des Blutverlustes", abgehandelt. 
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Dort befindet sich auch die Beschreibung der zur Bekampfung groBer Blut­
verluste dienenden' MaBnahriJ.en, einschlieBlich der Blutiibertragung. 

A. Die Behandlung der angeborenen BlutgefaJ3-
geschwiilste (Angiome). 

Die Behandlung der in der Raut gelegenen kapillaren BlutgefaB­
geschwiilste, die praktisch mehr als Rauterkrankungen denn als GefaB-

Abb.459. Entfernung einer arteriellen GefaJlgeschwulst am Kopfe. Zuerst sind die er­
kennbaren zuftihrenden Arterien, vor aliem die Rauptarterie, die Art. temporalis, unterbunden und 
durchtrennt. Die mit der Geschwulst unlosbar verwachsene Raut 1st umschnitten. Die Geschwulst 
wird in der Richtung des Blutstromes ausgelost, wobei aIle Gef1i13e vor der Durchtrennung sorgfaItig 

unterbunden werden. _ 

erkrankungen hervortreten, ist in dem Abschnitt V, B, 2, S. 381 ff.: "Die Be­
seitigung der Naevi, Rautangiome usw.", beschrieben. Hier soll lediglich die 
Bekampfung der arteriellen und der venosen GefaBgeschwiilste, des Angioma 
arteriale (racemosum, cirsoides) und des Angioma venosum (caver­
nosum) besprochen werden. 

Das bei den Arteriengeschwiilsten stets anzustrebende Ideal ist die 
vollstandige Ausrottung. Dabei wird man sich zur Vermeidung eines groBeren 
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Blutverlustes moglichst der v. ESMARcHschen Blutleere bedienen. 1st das nicht 
moglich (z. B. am Kopf), so sucht man ein Blutsparen durch vorausgeschickte 
Unterbindung oder zeitliche Abdrosselung der zufiihrenden Rauptarterien und 
der iibrigen mit der Geschwulst in Verbindung stehenden Gefii.Be zu erreichen. 
DieAusrottungderGeschwulsterfolgtin derRichtungdes Blutstromes und 
zwar am besten in der Form, daB man versucht, zunachst unter die Geschwulst 
zu gelangen, und daB man sie erst nach der AblOsung von der Unterlage auch von 
der Raut abscha.lt. 1st die Geschwulst so fest mit der Raut verwachsen, daB 
sie sich von ihr nicht trennen laBt, so nimmt man etwaige Rautverluste in 
Kauf, die man alsbald durch Plastik oder 1Jbertragung deckt (Abb. 459). 

Bei nicht restlos zu beseitigenden Arteriengeschwiilsten muB man Zugestand­
nisse machen. Die Unterbindung der zufiihrenden Rauptarterien und 
der iibrigen in die GeschwuIst eintretenden GefaBe allein ist meist ohne bleibenden 

Abb.460. Spickung eines Kavernomes mit Magnesiumpieilen nach PAYR. Die Pfeile 
werden von mehreren, in gesundem Gewebe gelegenen Stichstellen mit Hilfe einer Klemme in die 

Geschwulst gestoJ3en. 

Erfolg. Man verbindet sie mit groBen, durch die Geschwulst gefiihrten, notigen­
falls die Raut mitfassendenDurchstech ungen und Massen un ter bind ungen 
und mit der Einspritzung von Alkohol, LlNsERscher SublimatlOsung (1 %ig 
bis 3 ccm), KochsalzlOsung 30%ig oder kochenden Wassers, wie das bei der 
Behandlung der Rautnaevi S. 381 ff. beschrieben ist. 

Auch die venosen GefaBgeschwulste versucht man nach den gleichen 
Regeln voilstandig auszuschneiden. BeiKavernomen, die sich in das Gewebe ver­
filzend eingefressen haben, so daB das Auslosen der einzelnen Abschnitte nicht 
gelingt, leistet das schnelle und energische Auskratzen mit dem scharfen Loffel oft 
ausgezeichnete Dienste. 1st die restlose Beseitigung nicht moglich, so kann 
man auch hier die Durchstechung, die Massenabbindung und die Einspritzung 
von Alkohol, SublimatlOsung, KochsalzlOsung oder kochenden Wassers anwenden, 
MaBnahmen, die auch als vorbeugendes Blutstillungsmittel einige Tage vor der 
Operation ausgefiihrt werden konnen. 

Eine besondere Bedeutung hat bei der Bekampfung der Kavernome die 
Spickung mit Magnesiumpfeilen (PAYR) gewonnen (Abb. 460). Aus reinem 
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Magnesiumblech geschnittene Pfeile von 1,5 em Lange und 2 mm Grund­
breite, die unmittelbar vor dem Gebrauch gekocht und in Essigsaure kurz abge­
waschen werden, werden mit feinen GefaBklemmen gefaBt, durch einen kleinen 
Einschnitt im Bereich gesunder Haut in die GefaBgeschwLust geschoben und 
unter zweckmaBiger Verteilung eingelagert. Bei widerstandsfahigem Gewebe 
muB man sich die einzelnen Kanale zum Einschieben der Pfeile mit feinem 
Messer oder Tenotom vorstechen. Bei groBen Kavernomen konnen in einer 
Sitzung durch mehrere Offnungen 20 bis 30 Pfeile eingelegt werden. Die 
kleinen Offnungen werden vernaht. Es wird ein Druckverband angelegt. Das 
Magnesium wird yom Korper allmahlich unter Entwicklung von Wasserstoff­
blasen zerlegt und aufgesaugt. In mehrwochigen Abstanden kann die Spickung 
mehrfach wiederholt werden. 

B. Die GefaBnaht. 
Bei der operativen Behandlung der Verletzung oder Erkrankung eines 

groBen GefaBes gibt es zwei Moglichkeiten: entweder wird die beeintrachtigte 
GefaBstelle infolge des Eingriffes durch doppelte Unterbindung ausge­
schaltet, oder der Blutstrom wird - zumeist mit Hille einer GefaBnaht -
wiederhergestellt. Die Unterbindung ist bei groBeren GefaBen zumeist mit 
sofortigen oder sich erst allmahlich entwickelnden Schaden verbunden. 

Bisweilen kommt es nach der Unterbindung einer groBen Arterie zum 
Gewebstod in den zugehorigen Korperabschnitten. Aber auch wenn os nicht 
zum Absterben von Gewebe kommt, ist die Unschadlichkeit der Unterbindung 
nicht erwiesen. Die das Leben eines Gliedabschnittes gerade noch gewahr­
leistende Blutzufuhr geniigt keineswegs immer zur Aufrechterhaltung der 
vollen Leistungsfahigkeit. BABINSKI und HEITZ haben diese Verhaltnisse 
durch Priifung der klinischen Folgen der Unterbindung der Arteria brachialis 
anschaulich dargelegt. Wenn an den Fingern und an der Hand auch nur selten 
Nekrosen auftreten, so entwickeln sich doch haufig am Vorderarm und an der 
Hand chronische Zyanose, Odem, Temperaturherabsetzung, ziehende Schmerzen, 
Schwund und Verhartung der Muskulatur, wozu sensible, motorische und vaso­
motorische Storungen, schmerzhafte Empfindungen, Herabsetzung der Kraft, 
leichte Ermiidbarkeit, Lahmungen und Kontrakturstellungen treten konnen, 
Krankheitserscheinungen, die an die ischamische Muskelkontraktur erinnern. 
Auch sind derartige, eine Vita minima fristende Gewebe gegen auBere 
Schadlichkeiten, z. B. gegen Frost, wenig widerstandsfahig. Ahnlich liegen die 
Verhaltnisse nach der Unterbindung der Art. femoralis am Bein. Je hoher ent­
wickelt die Zellen der einzelnen Gewebe sind, desto eher und schwerer leiden sie 
unter den nach einer Arterienunterbindung auftretenden Ernahrungsstorungen. 
·Besonders empfindlich sind die Ganglienzellen, namentlich die des Gehirns. So 
ist es verstandlich, daB die Unterbindung der Art. carotis communis oder interna 
schwere unverbesserliche Schadigungen der Gehirntatigkeit hervorrufen kann. 

Aile derartigen ungiinstigen Folgen der Erkrankungen groBer Arterienstamme 
bleiben aus, wenn das GefaB nicht durch Unterbindung ausgeschaltet, sondern 
der Blutstrom durch Arteriennaht wiederhergestellt wird. 

Jede Unterbindung einer groBen Schlagader muB daher als 
unphysiologisch angesehen werden. Sie darf nur in Ausnahmefallen, 
z. B. beim Vorliegen einer technischen Unmoglichkeit, bei schwerer Infektion 
oder bei der Notwendigkeit, die Operation schnell zu beenden, ausgefiihrt werden. 

Nach der Unterbindung einer Arterie ist die ortliche Starung voraussichtlich 
um so starker, je groBer der Querschnitt des Gcfi1Bes ist, je weniger Nebenbahnen 
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vorhanden sind und je naher die Unterbindungsstelle proximal von einem groBen 
Nebenaste liegt. Es ware angenehm, wenn uns ein verlaBliches Untersuchungs­
mittel zur Verfiigung stiinde, das die nach Ausschaltung eines GefaBes etwa 
auftretende St6rung der Funktion oder wenigstens der Ernahrung im Einzel­
falle vorher genau anzeigte. Folgende Verfahren werden empfohlen: 

HOTZ macht nach Sperrung der in Frage stehenden Arterie kleine Einschnitte 
in die Finger, bzw. in die Zehen. Erfolgt aus den Wunden eine deutliche 
Blutung, so solI der Kollateralkreislauf geniigen, andernfalls besteht die Ge­
fahr des Gewebstodes. Das Zeichen von FRISCH ist positiv, wenn der Nachweis 
gellngt, daB in der zur ausgeschalteten Arterie gehorigen Vene Blut korperwarts 
flieBt. KORROTKOFF miBt mit dem RIVA-RocCIschen Apparat den arteriellen 
Blutdruck unterhalb der voriibergehend verschlossenen Arterie; ein Sinken des 
arteriellen Blutdruckes unter 30 mm Hg spricht ffir ein Nichtgeniigen der 
Nebenbahnen. Zur PrUfung des COENENschen Zeichens beobachtet man 
wahrend der Operation, ob aus dem peripherischen Ende des durchschnittenen 
GefaBes ein kraftiger Blutstrom kommt; ist das der Fall, so reicht die Blutum­
leitung zur Ernahrung aus. DREYER stellt diese PrUfung an einem Nebenast an, 
was insofern recht bedenklich ist, als hierdurch eine ffir die Umleitung des Blutes 
unter Umstanden wertvolle Bahn geopfert Wird. Das MOSKOWIczsche Zeichen 
griindet sich auf die Annahme, daB ein Korperteil geniigend mit Blut ver­
sorgt ist, wenn er nach der V. ESMARcHschen Blutleere eine reaktive Hyper­
amie aufweist; zur Anstellung des MOSKOWIczschen Versuches wickelt man. 
das Glied blutleer oder hebt es im Notfall steil empor, schnfirt es ab, laBt die 
Blutleere mindestens 2 Minuten bestehen, hebt die Blutleere, wahrend man die 
Arterie an der in Frage kommenden Stelle zusammenpreBt, auf und beobachtet, 
ob die reaktive Hyperamie bis an das Ende des Gliedes fortschreitet; in diesem 
Falle soll die Blutumleitung geniigen. Leider sind all diese Zeichen weder 
ffir die Lebensfahigkeit noch ffir die spatere Funktionstiichtigkeit des Gewebes 
beweisend. Jedenfalls entbindet uns der giinstige Ausfall dieser Proben niemals 
von der Verpflichtung, die Wiederherstellung der Strombahn mit 
allen Mitteln zu erstreben. 

Selbstverstandliche Voraussetzung jeder GefaBnaht ist, daB durch sie die 
dauernde Durchgangigkeit des Arterienrohres wiederhergestellt wird, und 
daB es nicht lediglich zu einer auBeren Verbindung ohne innere Leitung kommt. 
Da durch eine zirkulare GefaBnaht mit ihren verhaltnismaBig rohen Hilfsmitteln 
niemals ein vollig genaues Aufeinanderpassen der GefaBwande erzielt wird und 
da sich an den Faden, den Stichen und den Verbindungsstellen stets kleine Gerinnsel 
bilden, so gehort zur Erzielung der dauernden Durchgangigkeit der genahten 
Stelle eine gewisse MindestgroBe des GefaBkalibers. Mit Riicksicht hierauf 
werden Nebenaste, Z. B. die Art. profund. femoris oder die Arterlen des 
Unterarmes und des Unterschenkels nach ihrer Hauptverzweigung im allge­
meinen keinen Gegenstand einer GefaBnaht mehr bilden. Die Naht der! 
artiger kleiner GefaBe macht zwar dem Operateur wegen der Uberwindung der 
technischen Schwierigkeiten Freude, bringt dem Kranken aber keinen Nutzen. 

ErfahrungsgemaB besitzt die Unterbindung bestimmter Stellen des Arterien­
rohres eine bestimmte Prognose fiir den abhangigen GefaBbezirk; 
gleichgiiltig ist die Unterbindung der Carotis externa, der Hypogastrica und der 
Profunda femoris. In der Mehrzahl der Falle pflegt der Ausschaltung der 
Axillaris, der Brachialis, der Iliaca externa und der Femoralis unterhalb des 
Abganges der Profunda kein Absterben von Gewebe zu folgen, doch wird 
haufig eine mehr oder minder starke funktionelle Schadigung beobachtet. 
Dagegen ist gefahrlich die Ausschaltung der Subklavia, Iliaca communis, der 
Femoralis oberhalb des Abganges der Profunda, im Adduktorenschlitz und 
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in der Kniekehle und vor allem der Carotis communis und interna, ganz besonders 
bei alteren Leuten. 

Es wird angeraten, nach der Ausschaltung einer Hauptarterie auch die 
zugehorige Vene zu unterbinden, urn einem Leerlaufen der GefaBe und 
hiermit einer Verarmung des gefahrdeten Korperteiles an Blut vorzubeugen. 
Wir haben nicht den Eindruck, daB diese theoretische V orstellung sich in der 
Praxis bewahrt und raten daher von der gleichzeitigen Unterbindung der Vene abo 

Entsprechend den feinen anatomischen Verhaltnissen benutzt man bei der 
GefaBnaht besonders zierliche Instrumente, die man als "GefaBinstrumen-

Abb.461. Feine Instrumente fiir die GefaJ3nah t: eingefadelte gerade und krumme Nadeln, 
Nadelhalter, anatomische und chirurgische Pinzetten, teils mit Feststellvorrichtung. 

tarium" von den sonstigen Instrumenten getrennt halt. Die einzigen unent­
behrlichen Spezialinstrumente sind dabei die N adeln (Spitzennadeln der 
Spitzenindustrie). Sie sind im Querschnitt drehrund undhaben entweder eine 
gebogene Form, die mit feinem Nadelhalter, oder besser eine gerade Form, 
die mit anatomischer Pinzette gehandhabt wird (Abb. 461). Zur voriibergehenden 
Abklemmung der zu nahenden GefaBe benutzt man leicht federnde Klemmen 
[HOPFNERsche (Abb.462) oder CARRELsche Klemmen], deren Arme zur Schonung 
der GefaBwand mit Gummi iiberzogen werden. Sie werden gerade nur so 
weit zusammengedriickt, daB der Blutstrom unterbrochen, das GefaB aber 
nicht gequetscht wird. Man kann das Abklemmen nach dem V orschlage von 
HABERLAND auch mit einem Gummischlauch und einer gewohnlichen GefaB­
klemme behelfsmaBig herstellen (Abb. 463). 1m Notfalle legt man urn das 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 27 
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GefaB einen Tupfer und kniipft um ihn einen dicken Katgutfaden so fest, daB 
das GefaB gerade verschlossen wird (Abb. 464); odeI' man drosselt das GefaB 
durch einen mit einer Klemme festgelegten Gazestreifen (Abb. 465); odeI' ein 
Assistent klemmt das GefaB mit Zeigefinger und Daumen abo 

Zum Nahen selbst benutzt man feinste Seide, bisweilen Pferde- odeI' 
Frauenhaar, die am besten in Vaselin odeI' in Zitratsalbe eingelegt und im 

Abb.462. Fcdernde GefiiBklemme mit gumruiiiberzogenen Branchen nach~HoPFNEl{. 

Wasserbade sterilisiert werden. Da bei del' Fcinheit derVerhaltnisse das Ein­
fadeln viel Zeit erfordert, so werden die voraussichtlich benotigten Nadeln 
VOl' del' Operation eingefadelt, auf ein Stiick Gaze gespickt und eingefadelt 
sterilisiert (Abb. 461). Aile bei del' GefaBnaht verwendeten Instrumente werden 
nach dem Kochen in 2%iger NatriumzitratlOsung aufbewahrt und, sofern sie 

Abb.463. BeheifsmaBige GefaJ.labklemmung "nach HABERLAND. Das GefliJ3 ist zwischen 
einer mit einem Gummischlauch iiberzogenen GefliJ.lklemme und einem mit Knoten versehen8n 

Gummischlauch abgeklemmt. 

mit del' Intima in Beriihrung kommen, mit Zitratsalbe eingefettet. Auch die 
Kompressen werden mit 2%iger ZitratlOsung angefeuchtet. Die Zitratsalbe 
istfolgendermaBen zusammengesetzt: Adeps lanae anhydr., Natr. citric., Aqua 
dest. aa 50,0, Paraffin. liquid. 350,0, steril. 

Die Haltbarkeit del' GefaBnahte beruht sowohl bei Arterien als auch bei 
Venen auf del' flachenhaften Vereinigung von Intima mit Intima. 
Die GefaBnaht ist in diesel' Hinsicht das Spiegelbild del' Darmnaht, bei del' 
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AuBenschicht auf AuBenschicht kommt (Abb. 467). Jeder Stich durchdringt die 
ganze Dicke der GefaBwand. Die gewiinschte Auskrempelung der Wande und 
die Aneinanderlagerung der beiden 
Intimae erreicht man durch Anlegen 
von U - oder Matratzennahten 
(Abb. 466), wobei der Faden durch 

Abh. 464. Behe]fsmiWiger zeitlicher 
GefaJ3verschluJ3. Das mit einem Gazering 
geschiitzte GefaJ3 ist durch einen dicken 
Katgutfaden mit einmaligem chirurgischen 

Knoten zusammengeschniirt.. 

Abb. 46':' . .uvl.HH.Ll:IJ..UWl ... .le;vl Z.vLlJ 

GefaJ3verschluJ3 durch einen um das 
GefaJ3 gelegten Gazestreifen, der durch eine 
GefaJ3klemme angezogen und festgelegt wird. 

die Gefa!3wande von au!3en nach jnnen, am zweiten GefaB von innen nach auBen 
und wieder von auBen nach innen, und hierauf am ersten GefaB von il1l1en nach 

Abb. 466. Ringformige GefiiJ3nah t. 
Anlcgung zweier U· Haltefaden. 

Abb. 467. Ringformige GefaJ3naht mit 
fortla ufender N ah t zwischen den beiden 
Haltefaden der vorhergehenden Abbildung. 

Es wird Intima auf Intima genaht. ·~ 

auBen gefiihrt und dann gekniipft wird. Bei einer ringfor migen GefaBnah t 
(Abb. 467) legt man, nachdem die GefaBenden im Gesunden durch glatten 
Querschnitt angefrischt sind, am besten durch zwei einander im Durchmesser 

27* 
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gegeniiberliegende Stellen der GefaBrohre je eine U-Naht und benutzt die End­
faden zum Anspannen der Zwischenstiicke. Sind die GefaBe so zart, daB man 
Gefahr lauft, bei dieser flachenhaften Aneinanderlagerung der Wande die andere 

Abb. 468. Naht eines seitlichen Ge­
faLlspaltes mit Knopfnahten. Es wird 

:':ntima auf Intimo, genaht. 

Abb.469. Knopfnaht einer seitlichen 
klappenformigen Gefil J3verietzung. 

Es wird Intima auf Intima genitht. 

Seite bei der Naht mitzufassen, SO legt man anfanglich drei U-Nahte, durch 
deren Anspannen die Lichtung zum Klaffen gebracht wird. Mit einem der 
beiden Faden jeder U-Naht naht man die angespannten und ausgekrempelten 

Abb. 470. Abbinden eines seitlichen Laches 
nnter zipfeiformigem Ansziehen cincr 

Venenwand. 

Wundrander in fortlaufender 
Naht, wobei die Stiche enger als 
1 mm aneinander und etwa 1 mm 
vom Rande zu liegen kommen. 
Am SchluB verkniipft man die 
Endfaden untereinander. Das 
Hinzufiigen einer Naht des peri­
arteriellen Gewebes erhoht die 
Sicherheit der eigentlichen GefaB­
naht, ist aber nicht unbedingt 
notwendig. Nach Fertigstellung 
der Naht nimmt man bei den 
Arterien zuerst die periphere, 
dann die zentrale Klemme ab, 
bei den Venen halt man bei der 
Abnahme der Klemmen die um­
gekehrte Reihenfolge ein. Zu­
nachst blutet es oft betrachtlich 
aus einzelnell Stichkanalen. Diese 
Blutung steht aber auf Druck nach 
kurzer Zeit, wobei man die Naht­
stelle zwischen zwei Tupfern mit 
den Fingern einige Minuten so weit 
zusammendriickt, daB der Blut-
strom gerade noch hindurchgeht. 

Dieses Verfahren der unmittelbaren GefaBl1aht ist einfacher und verlaBlicher 
als die Verwendung von Prothesen (PAYR). 

Seitliche Arterienverletzungen werden nach den gleichen Grundsatzen 
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genaht (Abb. 468 u. 469). Bei den Venen kann man betrachtliche Locher durch 
zipfelformiges Ausziehen und Abbinden del' verletzten Stelle schlieBen 
(Abb. 470). 1m allgemeinen brauchen quer durchtrennte Venen nicht genaht 
zu werden, sondern konnen unterbunden werden, da selbst die Unterbrechung 
del' Hauptvenenstamme in del' Regel keine bleibenden Storungen hinterlaBt. 

Durch einen groBeren Zwischenraum getrennte GefaBstumpfe 
lassen sich in vielen Fallen durch entsprechende Einstellung del' benachbarten 
Gelenke zur Beruhrung bringen. Diese Entspannungsstellung muB nach del' 
GefaBnaht durch Schienenverbande~inindestens 10 Tage aufrecht erhalten werden 

Abb. 471. Artcrienersatz durch ein frei 
verpilanztes Stiick der Vena saphena, 
das in umgckehrter Richtung mit dem Arterien­
rohrdurchringfOrmige GetaBnaht in Verbindung 

gcbracht wird. 

und darf dannnur allmahlich, unter 
Umstanden mit Hille von Streck­
verbanden, aufgegeben werden. 
Auch die weitgehende Freilegung 
del' beidcn Enden befordert die 

Abb.472. Verstarkullg einer ringf6r­
migen GefiiBnaht durch einen Mantel 

freiverpflanzter Faszie nach 
KIRSCHNER. 

Annaherung voneinander entfernter GefaBstumpfe, da sich die Arterien infolge 
ihrer Elastizitat erheblich dehnen lassen. 

Erweist es sich trotz diesel' Kunstgriffe als unmoglich, die Enden einer unter­
brochenen bedeutungsvollen Arterie aneinander zu bringen (z. B. die Enden 
del' zerrissenen Art. popliteal, so kann del' Zusammenhang durch Einschalten 
eines frei verpflanzten GefaBstuckes wieder hergestellt werden. Hierzu 
verwendet man in del' Regel ein Stuck del' Vena saphena. Nachdem 
man die beiden Enden des unterbrochenen Arterienrohres genugend freigelegt 
und angefrischt hat, entnimmt man im Bereiche des Oberschcnkels ein Stuck 
del' Vena saphena und schaltet es - mit Rucksicht auf etwa vorhandene 
Venenklappen in umgekehrter Richtung! - durch zweimalige ringfOrmige 
GefaBnaht in die Lucke (Abb. 471). Unter dem arteriellen Druck erweitert 
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sich die Vene zunachst spindelformig, mit der Zeit gleicht sich diese Form­
anderung unter Verdickung der Wand aus. Die Uberbriickung einer GefaB­
liicke durch eine frei verpflanzte Vene ist so sehr viel einfacher und sicherer 
als eine unmittelbare Arteriennaht unter starker Spannung und physiologischer 
als eine Unterbindung, so daB von diesem Verfahren haufiger Gebrauch gemacht 
werden sollte, als es bisher geschieht. 

Es ist bemerkenswert, daB die GefaBnahte, anscheinend infolge der aus­
gezeichneten Blutversorgung des beteiligten Gewebes, sehr haltbar sind. 
So vertragen sie eine erhebliche Spannung, und sie halten in der Regel auch 
im infizierten Gebiete, wenn man genotigt ist, die Wunde zu drainieren oder 
zu tamponieren. In einem derartigen FaIle versucht man, wenigstens die 
Nahtstelle des GefaBes mit Gewebe zu decken. Jede besonders stark beanspruchte 
und gefahrdete GefaBnaht kann durch eine aus frei verpflanzter Fascia 
lata gebildete Muffe erheblich verstarkt und gesichert werden (KIRSCHNER, 
Abb. 472). Sorgfaltigste dauernde Uberwachung derartig Operierter ist not­
wendig, damit bei etwa eintretender Nahtundichtigkeit das Glied zur Ver­
meidung eines erheblichen Blutverlustes sofort abgeschniirt und unterbunden 
werden kann. Nach jeder Arteriennaht an einem abschniirbaren Gliedabschnitt 
legen wir locker einen ESMARcHschen Schlauch um das Glied, der bei einer 
Nachblutung sofort angezogen wird. In entsprechenden Fallen wird ein Kom­
pressionsapparat fUr die Aorta bereitgehalten. 

C. Die operative Behandlnng der Anenrysmen. 
Jedes Aneurysma bildet Jetzten Endes ein Hindernis fiir den Blut­

strom. Hierdurch werden die Lebensbedingungen der zugehorigen Gebiete 
verschlechtert. Die GliedmaBen zeigen in vielen Fallen die oben als Folgen 
der Unterbindung gekennzeichneten Storungen. AuBerdem bedriicken die Ge­
faBgeschwiilste oft die benachbarten Nervenstamme und Muskeln. Manchmal 
kommt es zu Embolien der peripheren Arterien und zum Auftreten von Er­
nahrungsstorungen. Nur selten bleiben die Aneurysmen unverandert. In 
den meisten Fallen vergroBern sie sich langsam oder fiihren zu schubweisen 
Blutungen in das Gewebe, die Entziindungs- und Druckerscheinungen machen. 
Uber all diesen Erscheinungen schwebt drohend die Gefahr der Berstung. 
AuBer diesen ortlichen Krankheitszeichen benachteiligen groBere Aneurysmen, 
namentlich arteriovenose Aneurysmen, mit der Zeit auch das zentrale Pump­
organ, das Herz. Beim Aneurysma arteriovenosum stromt das in die Arterien 
geworfene Blut unter Umgehung der Kapillaren durch die Fistel unmittelbar 
in die Vene, durch die es beschleunigt zum Herzen gelangt. Das Herz kann 
sich dieser vermehrten Blutmenge nur schwer erwehren, es erweitert und 
hypertrophiert unter dieser ihm standig aufgebiirdet.en Mehrarbeit. 

Die konservative Behandlung der Aneurysmen, die im wesentlichen in 
einem dauernden oder voriibergehenden Zusammendriicken der GefaBgeschwulst 
oder der zufiihrenden Arterie besteht, ist in den meisten Fallen erfolglos. Sie 
kommt heute nur noch bei inoperablen Aneurysmen in Betracht. An sich 
verlangt jedes Aneurysma die operative Inangriffnahme. 

Theoretisch stehen uns hierbei folgende Verfahren zur Verfiigung: 
1. Die Unterbindung der zufiihrenden Arterie. 
2. Die Unterbindung der abfUhrenden Arterie (BRASDOR-WR.A.DROP). 
3. Die Unterbindung aller mit dem Sack in Verbindung stehenden GefaBe. 
4. Die Unterbindung aller mit dem Sack in Verbindung stehenden GefaBe 

und die Spaltung und Ausraumung des Sackes. 
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5. Die Unterbindung aller mit dem Sack in Verbindung stehenden GefaBe 
und die Ausschalung des Sackes. 

6. Die Durchtrennung der zufiihrenden und der abfiihrenden Arterie, die 
Entfernung des Sackes und die Wiederherstellung der Strombahn durch Ge­
faBnaht. 

Beim Aneurysma arterio-venosum tritt hierzu eine entsprechende Ver­
sorgung der beteiligten Vene. 

Praktisch haben die meisten dieser Verfahren nur noch geschichtlichen 
Wert. Die Wiederherstellung der normalen Verhaltnisse durch 
GefaBnaht ist so ausgesprochen das Verfahren 
der Wahl (Abb. 473), daB die anderen Ver­
fahren nur als Verlegenheitsoperationen in Frage 
kommen. 

In vielen Fallen stellen sich der Wieder­
herstellung nor maier Verhaltnisse aber 
groBe, in manchen Fallen uniiberwindliche 
Schwierigkeiten entgegen. Die Erfahrung' hat 
gelehrt, daB ein Aneurysma, da es funktionell 
stets eine Behinderung des Blutstromes bedeutet, 
einen starken Anreiz fiir die Ausbildung eines 
N ebenkreislaufes bildet. Es konnen daher 
nach langerem Bestehen eines Aneurysmas oft 
Arterien ungestraft unterbunden werden, deren 
plOtzliche Ausschaltung sonst Storungen zur 
Folge hat. Das darf uns aber nicht verleiten, 
die Operation eines Aneurysmas hinauszuzogern, 
da sich die technischen Schwierigkeiten des 
Eingriffes durch VergroBerung des Sackes, Zu­
nahme der Schwielen, Schadigung benachbarter 
Muskeln und Nerven, Umklammerung durch 
Kallusmassen von Tag zu Tag mehren, so daB 
sie schon in der dritten W oche des Bestehens 
betrachtlich sein konnen. Die durch Abwarten 
entstandenen Schwierigkeiten wiegen die Vor­
teile der Ausbildung des Nebenkreislaufes bei 
weitem auf. 

Abb. 473. Idealoperation eines 
Aneurysmas durch Entfernung 
des Sackes und Wiederher­
steHung des GefiiBrohres durch 

ringformige Naht. 

Eine groBe Erleichterung bei der Operation eines Aneurysmas, von der man, 
wenn irgend moglich, stets Gebrauch machen soUte, ist die ESMARcHsche 
Blutleere. Unter ihrem Schutze kann man in das Aneurysma unmittelbar 
einschneiden, wobei man nach Ausraumung der Blutgerinnsel die anatomischen 
Verhaltnisse bei der Betrachtung von innen in der Regel schnell iibersieht 
und die Verbindung des Sackes mit den groBen BlutgefaBen ohne Schwierig­
keiten findet. Man prapariert alsdann die in Betracht kommenden GefaBe 
frei und versorgt sie und das Aneurysma nach den angegebenen Grundsatzen. 

Schwieriger ist die Operation ohne BI u tleere. Die Freilegung des erkrankten 
GefaBabschnittes muB hierbei in groBziigiger Weise durch einen in der Richtung 
des GefaBverlaufes iiber die Hohe der Geschwulst gefiihrten Schnitt oder durch 
einen Lappenschnitt erfolgen. Das Arterienrohr wird in seinem gesunden Be­
reiche zuerst zentral, hierauf peripher von der Geschwulst freigelegt und mit 
je einem schmalen Leinenbande, wie es zum Halten der Tracheotomiekaniile 
gebrauchlich ist, lose angeschlungen. Hierauf wird der zwischen den ange­
schlungenen Stellen liegende GefaBabschnitt des aneurysmatischen Sackes sorg­
faltig freigelegt, wobei man in der Regel vom zentralen Teil nach dem peripheren 
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Teile fortschreitet. Hierbei angetroffene noch auBerhalb des Sackes liegende 
arterielle Nebenaste werden im Hinblick darauf, daB sie bei der etwaigen Unter­
bindung der Hauptarterie als Trager des Nebenkreislaufes eine wichtige Rolle 
spielen konnen, zunachst peinlich geschont und mit Leinenbandern oder dicken 
Seidenfaden angeschlungen. Nur dann, wenn sie, gleich dem HauptgefaB, sich 
bis in den aneurysmatischen Sack selbst verfolgen lassen, werden sie, wie dieses, 
doppelt unterbunden und durchschnitten (Abb.474). 1st die Vene an dem 
Aneurysma beteiligt oder der Beteiligung verdachtig, so wird sie zentral und 
peripher yom Aneurysma unter Abbindung etwaiger Nebenaste in gleicher Weise 
freigelegt und angeschlungen. 

Kommt es bei der Freilegung des Aneurysmas unvorhergesehen zu einer 
Blutung, so werden alle um die 
einzelnen GefaBe geschlungenen 
Bander von den Gehilfen sofort bis 
zur Unterbrechung des Blut­
stromes angezogen. Keineswegs 
kommt aber hierdurchdieBlutung 
etwa in allen Fallen zum Stehen, 
da der Aneurysmasack oft noch 
durch eine Anzahl bisher unver­
sorgter GefaBc gespeist wird. In 
solchen FliUen muB man das Loch, 
aus dem es blutet, vorlaufig 
fassen. Gelingt das nicht, so ver­
geht mit dem Versuch, die rest­
lichen, den Aneurysmasack spei­
senden GefaBe aufzusuchen und 
abzuklemmen, in der Regel zu 
viel Zeit. Besser ist es dann, das 
Aneurysma kurz entschlossen zu 
spalten, die Blutgerinnsel schnell 
auszuraumen und die einmunden­
den blutenden GefaBe zu fassen, 
nachdem man notigenfalls die 

Abb.476. Versorgung eines Aneurysma spuriul1l 
mit kleiner Arterienverletzung durch Abtrennung des 

Sackes und Vernithung des Arterienschlltzes. 

Blutung vorubergehend durch Tamponade oder mit dem Finger gestillt hat 
(Abb. 475). 

Sobald das Aneurysma allseitig freigelegt und bis zu dem zentralen 
und dem peripheren gesunden GefaBabschnitt verfolgt ist, werden - falls 
keine Blutleere angewandt ist - das zufuhrende und das abfiihrende Arterien­
rohr und etwaige geschonte Nebenaste, soweit sie nicht bereits unterbunden 
und durchtrennt sind, mit elastischen Klemmen verschlossen, bei einem 
arterio-venosen Aneurysma wird auch die Vene beidseitig abgeklemmt. Der 
Sack kann nunmehr der Lange nach eroffnet werden. Tritt hierbei 
aus einem bisher ubersehenen, von hinten einmundenden GefaB eine Blutung 
auf, so wird das blutende GefaB von innen schnell gefaBt (Abb. 475). Nach 
Ausraumung der Gerinnsel lassen sich die Verhaltnisse von innen leicht uber­
sehen. Handelt es sich um ein Aneurysma verum, so wird das zufiihrende 
und das abfiihrende Arterienrohr hart im Gesunden quer durchtrennt oder 
man erhalt nach dem Vorschlage von HOHLBAUM auf der einen Seite ein Stuck 
der Aneurysmenwand, um es spater zur Sicherung als Manschette uber die 
Stelle der GefaBnaht zu steppen. In gleicher Weise verfahrt man bei einem 
Aneurysma spurium mit so breiter Verbindung, daB eine seitliche Arterien­
naht nicht moglich ist. Besteht bei einem Aneurysma spurinm nur eine enge 
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Verbindung mit dem Arterienrohr, so kann man nach der Durchtrennnng der 
Verbindnng das kleine Loch in der Arterie durch seitliche Naht schlieBen 
(Abb.476). Bei einem arterio-venosen Aneurysma muB unter allen Um­
standen die Verbindung zwischen Arterie und Vene getrennt werden (Abb. 477). 
Das kann bei enger Verbindung unter Umstanden so geschehen, daB man an 
der Arterie ein Stuck Venenwand stehen laBt und es zum seitlichen VerschluB 

Abb. 477. Versorgung eines Aneurysma arterio -venosum durch Trennung der Arterie 
von der Vene, Naht der seitlich geschlitzten Arterie und doppelte Unterbindung der Vene. 

des Loches in der Arterie verwendet. Sonst muB auch hier die Arterie doppelt 
quer durchschnitten werden. 

Die ,Versorgnng einer quer durchtrennten Arterie oder einer Arterie mit 
seitlicher Offnnng geschieht nach den bei dem Abschnitt VII, B: "Die GefaBnaht" 
dargelegten Grundsatzen. Eine am Aneurysma beteiligte Vene kann stets 
ohne weiteres doppelt unterbnnden werden. 

1st die aUseitige Freilegung des aneurysmatischen $ackes nicht 
moglich, so wird das zufiihrende und abfiihrende Arterienrohr hart am Sacke 
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quer durchtrennt und der Sack in seiner ganzen Lange aufgeschnitten. Hierbei 
kann es, wenn keine ESMARcHsche Abschnurung liegt, naturlich ebenfalls zu 
einer heftigen Blutung kommen, die in der oben dargelegten Weise versorgt 
wird. Einen mit dem Gewebe fest verfilzten aneurysmatischen Sack kann man, 
nachdem man die Blutgerinnsel entfernt hat, im Korper belassen. Man ver­
kleinert ihn nach Moglichkeit durch Raffnahte und durch Heranziehen benach­
barten Gewebes (Abb. 478). 

Sind infolge der Lage des Aneurysmas die zufuhrenden GefaBe (z. B. bei 
einem Aneurysma der hohen Subklavia) odeI' die abfuhrenden GefaBe 

Abb.480. Ausstopfen eines blutenden, nur nngeniigend zugiingliehen Aneurysmas 
mit frei verpflanztcn Muskelstiicken zur Stillung einer Blutung. 

(z. B. bei einem Aneurysma der Carotis interna an del' Schadelbasis) nicht 
zuganglich, so sucht man eine gunstige Einwirkung auf das Aneurysma 
durch Dnterbindung der abfUhrenden odeI' der zufUhrenden GefaBe auszuuben, 
ohne hierauf freilich allzu groBe Hoffnungen setzen zu konnen. Auch kann 
man den Versuch machen, die Wand des Aneurysmas dadurch zu ver­
starken, daB man ein Stuck del' Fascia lata wie einen Mantel mehrfach 
urn das Aneurysma, soweit es zuganglich ist, naht (KIRSOHNER) (Abb.479). 
Kommt es bei der Freilegung einer derartigen nur unvollkommen zuganglichen 
GefaBgeschwulst zu einer durch die ublichen MaBnahmen nicht zu beherr­
schenden Blutung, so kann man als ultimum refugium abgeschnittene M uskel­
stucke in den Sack stopfen (Abb. 480), die Wunde schichtweise nahen 
und einen Druckverband anlegen (KUTTNER). 
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Bei allen in Blutleere ausgefiihrten Aneurysmaoperationen wird die Blut­
leere vor dem VerschluB der Wunde beseitigt und das Operationsfeld auf 
Blutungen abgesucht. 

Nach der Operation eines Aneurysmas wird das Glied me nach jeder 
GefaBoperation in einer das Wundgebiet entspannenden und entlastenden 
Stellung geschient und hochgelagert. 

D. Die Arteriotomie. 
Die Eroffnung und der WiederverschluB einer Arteria erfolgt fast aus­

schlieBlich zur Entfernung von Em b oli. 
Wenn der embolische VerschluB einer Arterie wegen der Erhaltung des 

ven6sen Blut- und des Lymphstromes und wegen des Fehlens der Nerven­
bedriickung hinsichtlich der Gewebsschadigung auch nicht mit einer ESMAROH­
schen Abschniirung auf eine Stufe zu stellen ist, so bedingt er doch in vielen 
Fallen eine schwere ErnahrungsstOrung. In wenigen Stunden pflegt das Schicksal 
des zugehorigen Gewebes entschieden zu sein. Auch entwickelt sich in der 
Regel bald eine sekundare, die Aussichten der Embolektomie stark mindernde 
T hr 0 m b 0 s e in dem distalen GefaBgebiet. Die Aussicht der Rettung des 
gefahrdeten Gewebes und der Wiederherstellung der Durchgangigkeit des Ge­
faBes ist daher um so giinstiger, je eher operiert wird. Innerhalb 
der ersten 5 Stunden gelten die Aussichten aIs gut und nehmen dann sehr 
schnell abo In den ersten 24 Stunden sollte man, falls keine anderweitigen Gegen­
anzeigen vorliegen, immer operieren, da selbst bei innerhalb dieses Zeitraumes 
bereits eingetretenem teilweisen Gewebstod die endgiiItige Abgrenzung und 
hiermit die Ausdehnung der Absetzung durch Entfernung des Embolus noch 
verbessert werden konnen. Die Entwicklung einer sekundaren Thrombose 
in dem abgeriegelten GefaBabschnitt ist eine die Operation sehr erschwerende 
und ihre Prognose stark triibende Komplikation. Nach den Zusammenstellungen 
KEYS hat die Operation in 24% der FaIle, bei KEY selbst in 60% der FaIle 
Erfolg. 

Mitunter macht die Auffindung des Sitzes des Embolus Schwierig­
keiten. Die Feststellung, an welcher Stelle der PuIs fiihlbar, an welcher er 
erloschen ist, das genaue Absuchen des GefaBverlaufes auf Schmerz und Resi­
stenz, die Beriicksichtigung der Form und der Ausdehnung der etwaigen 
Hautkalte, Verfarbung, Ernahrungs-, Empfindungs- und Bewegungsstorung, 
die stets weit distal vom Sitze des Em bolus beginnen, liefern wertvolle 
Anhaltspunkte. 1m Notfalle muB das Arterienrohr an mehreren Stellen frei­
gelegt und durch Probeschnitte auf seine Durchgangigkeit ffir den yom Herzen 
kommenden Blutstrom gepriift werden. Bei mehreren Emboli laBt sich 
zumeist nur der proximale Embolus feststellen. 

Die Arte-riotomie wird moglichst in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. Man 
sucht stets, die verstopfte Stelle selbst freizulegen. 1st sie nicht zugang­
lich, so wird die Arterie peripher von ihr in moglichster Nahe aufgesucht. So 
ist bei einer Verstopfung beispielsweise der Aorta ihre unmittelbare Freilegung 
durch Laparotomie in der Regel mit Riicksicht auf das Allgemeinbefinden des 
Kranken nicht moglich, und man wird die Entfernung des Blutpfropfes von 
einer Iliaca commun. oder externa versuchen. 

Nach der Freilegung der Arterie im Bereiche der Verstopfung wird der ge­
naue Sitz des Pfropfes und seine Ausdehnung nach oben und unten bestimmt, 
wozu beim Sitz des BIutpfropfes an einer Gabelung die Freilegung der drei 
die Gabel bildenden Aste bis in ihre gesunden Abschnitte gehort. Nachdem das 
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zufiihrende GefaB im Gesunden mit elastischer Klemme versehen ist, wird die 
Arterie, am besten unmittelbar oberhalb, sonst unmittelbar unterhalb und nur im 
Notfalle im Bereiche des Embolus durch I,angsschnitt eroffnet (Abb.481) 
und der Embolus, sofern er nicht von selbst herausquillt, vorsichtig mit stumpfer 
Sonde, stumpfer Pinzette oder stumpfer Kiirette entfernt, wobei die Intima 
sorgfaltigst vor jeder Verletzung zu schiitzen ist. Die Eroffnung der 

Abb.481. Embolektomie. Die zentral abgeklemmte Arterie ist zentral von dem Gerinnsel durch 
Langsschnitt erOffnet. Das Gerinnsel wird mit einer schlanken Kornzange entfernt. 

Arterie im Bereiche des Embolus ist deshalb zu widerraten, weil die hier geschadigte 
Wand die Entstehung von Thromben begiinstigt. Als Kiirette konnen eine 
Haarnadel, ein baarnadelartig zusammengebogener Draht oder ein kleiner 
Gallensteinloffel benutzt werden. Dabei werden die mit der Intima in Beruhrung 
kommenden Werkzeuge mit Zitratsalbe (S. 321) eingefettet. Bei sekundarer 
T hr 0 m b 0 s e kann die vollstandige Entfernung aller Blutgerilmsel sch wierig oder 
unmoglich seill. Unter Umstanden muB man die Arterie an mehreren Stellen 
eroffnen und versuchen, die Gerinnsel durch Kuretten zu lockern, zu zerkleinern 
und ihre Triimmer unter zeitweiligem Offnen der oberen oder unteren GefaB-
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klemme durch den Blutstrom auszuschwemmen. In gleicher Weise verfahrt man, 
wenn der Embolus an einer nicht unmittelbar zugangliqhen Stelle sitzt. Bevor 
man in dieser Weise einen an einer GefaBteil ungss teIle sitzenden Pfropf von 
einem peripherischen Einschnitt aus zertrummert, wird auch der andere GefaB­
zweig peripher der Gabelungsstelle freigelegt und abgeklemmt, um das Eindringen 
geloster Gerinnsel in diesen Ast zu verhindern. So solI vor der Zerstuckelung 
eines in der Aorta sitzenden Embolus von der einen Iliaca commun. aus auch die 
andere Iliaca commun. oder doch wenigstens die anderseitige Iliaca externa 
freigelegt und abgeklemmt werden. 

In jedem FaIle uberzeuge man sich vor dem VerschlieBen des eroffneten 
GefiWes durch kurzes LUften der zentralen Klemme von dem ungehinderten 
Rerausspl'itzen und Durchgehen des Blutes. Nach dem durch die ubliche Arterien­
naht vollzogenen VerschluB des GefaBes pruft man die Blutversorgung des 
beteiligten Gliedes. 1st sie nicht befriedigend, so muB man nach weiteren 
Gerinnseln suchen. 

E. Die Bebandlung der Kranlpfadern. 
Die Krampfadern sind - soweit sie nicht durch ortliche AbfluBhindel'­

nisse bedingt werden - ein konstitutionelles Leiden. Sie finden sich 
zumeist am Bein, und zwar vorwiegend am Unterschenkel, selten am Arm 
oder Rumpf, weiterhin im Bereiche des Plexus haemorrhoidalis und des Plexus 
pampiniformis. Die Behandlung del' beiden letzteren El'krankungen wird im 
speziellen Teil abgehandelt. 

Wir pel'sonlich pflegen die Auswahl unter den uns zur Verfugung 
stehenden operativen Verfahren in folgendel' Weise zu tl'effen: Die Be­
handlung am Bein beginnt stets mit der Unterbindung der Vena saphena. 
Nur ausnahmsweise und nur dann, wenn es sich um geringe, das TRENDELEN­
BURGSche Zeichen deutlich dal'bietende Krampfadern handelt, findet die Behand­
lung hiermit zunachst ihr Ende. Bei allen umfangreicheren, in einzelnen Strangen 
oder Paketen ausgebildeten Venen halten wir die blutige Ausrottung fUr das 
sicherste Verfahren, zumal wenn Thrombosen vorhanden sind. Liegt im wesent­
lichen ein ziemlich gestreckt verlaufender Strang del' Vena saphena oder anderer 
Rautvenen vor, so 'tritt die subkutane AusreiBung nach BABCOCK in ihre 
Rechte. Bestehen nur vereinzelte Knoten, so werden sie durch Einspritzung 
verodet. Von der perkutanen Umstechung haben wir neb en vorzug­
lichen Erfolgen so vollstandige Versager gesehen, daB wir das Verfahren nicht 
mehr oder nur bei Kranken anwenden, denen eingreifendere und sicherere 
Verfahren nicht zugemutet werden konnen. -ober die ring- und spiral­
formige Durchschneidung der Raut und des Unterhautzellgewebes 
haben wir keine Erfahrung; die GroBe des Eingriffes und das monatelange 
Krankenlager sparen dieses Verfahren fUr die allerschwersten FaIle auf, bei denen 
die anderen Behandlungsarten versagen. Die Verpflanzung der Einmun­
dungssteIle der Vena saphena erscheint uns, abgesehen von der Anfecht­
barkeit der zugrunde liegenden Theorie, als ein zu der Erkrankung in einem 
MiBverhaltnis stehender Eingriff, ebenso wie die umstandliche V er lagerung der 
Krampfadern unter die Muskelfaszie (CECCA). 

Beim Vorhandensein eines Ulcus cruris werden groBere operative Eingriffe, 
namentlich wenn sie sich in der Nahe des GeschwUrs abspielen, moglichst erst 
nach seiner Reilung vorgenommen. Gelingt die vorherige Reilung des 
GeschwUrs nicht oder zieht sie sich unverhaltnismaBig in die Lange, so solI 
man zum mindesten auf die Sauberung des Geschwtires bedacht sein, den Eingriff 
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mit Rucksicht auf die Infektionsgefahr tunlichst einfach gestalten und moglichst 
weit abseits yom Geschwur verlegen. Das beste Heilmittel der Unterschenkel­
geschwiire ist die dauernde steile Hochlagerung des Beines, Oberschenkel 
senkrecht, Unterschenkel schrag aufwarts (Abb. 263). 

Da die Krampfadern nach der Entleerullg oft unsichtbar sind und auch 
durch die Farbe der Hautdesinfektionslosung leicht verdeckt werden, so zeichnen 
wir uns die anzugreifenden Venen und die beabsichtigten Schnitte stets vor der 
Operation mit unserer Farblosung an. Hierzu stellt man den Kranken 
aufrecht auf einen festen Stuhl und setzt sich selbst auf einen niedrigen 
Schemel. 

Wir halten es nicht fUr notwendig, dem Kranken und seinem Bein nach einer 
Krampfaderoperation eine groBere und langere Ruhe aufzuerlegen 
als nach jeder anderen aseptischen Operation. Wir legen einen Druckverband 
an, lagern das Bein mit leicht gebeugtem Knie fur einige Tage hoch und lassen 
den Kranken acht Tage im Bett liegen, doch scheuen wir uns nicht, ihn beim 
Vorhandensein besonderer Grunde auch schon am ersten Tage auBer Bett zu 
bringen. Die Einspritzungsbehandlung benotigt keine Ruhe. Die Er­
fahrung lehrt, daB die Gefahr der Em b olie gegenuber anderen aseptischen 
Operationen nicht gesteigert ist. 

1. Die Eillspritznngsbehandlnng. 
Die Einspritzungsbehandlung bezweckt, das Endothel der Blutadern durch 

Einfuhrung einer reizenden Fltissigkeit zu vernichten und die Krampfadern 
hierdurch zu veroden. Eine Thrombose des in der Vene befindlichen Blutes 
ist an sich nicht beabsichtigt und, sofern sie erfolgt, eine Nebenerscheinung. 
Zur Ausfuhrung des Eingriffes setzt man den Kranken quer auf einen hohen 
Operationstisch, so daB die Beine herunterhangen. Der Operateur setzt sich auf 
einen Schemel und nimmt den FuB des zu behandelnden Beines auf den SchoB 
(Abb.482). 1m Bereiche des vorher angezeichneten Knotens sticht man die 
Kanule einer 2 ccm - Spritze, in der sich 1 ccm der einzuspritzenden Losung 
befindet, in den prall gefiillten Knoten und uberzeugt sich durch Ansaugen von 
etwas Blut, daB die Spitze der Kanule frei in der Vene liegt. Erst wenn 
das Blut willig in die Spritze stromt, druckt man mit der linken Hand den 
Knoten blutleer, verhindert nach Moglichkeit seine Neufiillung durch Fingerdruck 
auf die Umgebung und spritzt die Flussigkeit langsam in die Vene. Man laSt 
sie einige Augenblicke moglichst unvermischt einwirken. Zeigt Quaddelbildung 
bei der Einspritzung, daB die Nadelspitze auBerhalb des Venenhohlraumes 
liegt, so wird die Einspritzung sofort a bge brochen, da sonst unweigerlich 
Hautnekrose erfolgt. Als Einspritzungsmittel hat die 20-30% Kochsalz­
losung in Einzelmengen von 1-2 ccm die giftigeren Mittel (z. B. 10J0iges 
Sublimat) verdrangt. 

Die Einspritzungsbehandlung fesselt die Kranken nicht ans Bett. Sie 
kann daher ambulant durchgefiihrt werden. Embolien wurden nicht be­
obachtet. "Vir schicken dieser Behandlung regelmaSig die Unterbindung 
der Vena saphena voraus. 

2. Die perkutalle Umstechung (KuRz~nK, SCHEEDE, KOCHER). 

Dem eigentlichen Eingriff geht die Unterbindung der Vena saphena 
in der Leistenbeuge voran. Bei der Umstechung liegt der Kranke auf dem 
Tisch mit gesenkten Beinen, um die Venen, deren hauptsachlichsten Ver­
lauf wir vorher anzeichnen, moglichst hervortreten zu lassen. Mit dunner, 
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halbkreisformig gebogener Nadel werden aIle sichtbaren Venenstrange, Pakete 
und Knoten durch die Raut unterstochen. Die Faden werden sofort uber 
der Raut fest geknupft. Man sucht bei den einzelnen Krampfaderpaketen 
moglichst auch aIle Seitenaste zu unterbrechen. An einem'Bein konnen 100 bis 

Abb.482. Einspritzung in einen Venenknoten am Untersch e nkel. Der Knoten wird 
,or dem Einspritzen leergedriickt und seine erneute Flillung wahrend des Spritzens durch 

Zusammendriicken der zentralen Vene moglichst verhindert. 

200 Umstechungen angelegt werden (Abb. 483). Zum Nahen ist die von KOCHER 
empfohlene dunne Seide dem Katgut vorzuziehen, da sie die Festigkeit der 
Umschniirung besser verbiirgt. Die Faden werden am funften Tage nach dem 
Eingriff entfernt. KOCHER laBt die Kranken bereits am zweiten Tage aufstehen. 
Wir haben unter vorzuglichen Erfolgen schwerste Ruckfalle in kurzer Zeit 
beobachtet. 

KIRSCHNER·SCHUBERT, OperatioDslehre T. 28 



Abb.483. Perkutane Umsteohung ,on Krampfadern naoh KOCHER. 
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3. Die Unterbindung {Ier Vena sapl1ena (TRENDELENBURG). 

Die Lage del' Vena saphena zeichnet sich oft als hervortretender Strang 
odeI' als gebraunte Linie abo Andernfalls muB man ihre Lage bestimmen. 
Sie ist, gegeben durch eine Linie, die von del' Durchtrittsstelle del' Vena femoralis 
unter dem Leistenbande nach dem inneren Kondylus des Oberschenkels gezogen 
wird. Haufig wird das GefaB zu weit lateral angenommen. Del' Verlauf del' 
Vene und del' Hautschnitte wi I'd vorher angezeichnet. Wir machen die Unter­
bindung nahe del' Einmiindungsstelle in dic Vena femoralis, also knapp handbreit· 

Abb.484. Unterbinrlung der Vena saphena VOl' ihrel' Mandung nach TRENDELENBURG. 
Die durch Querschnitt freigelogtc Vene ist von ihren Nebenasten nach deren doppeltcr Unterbindung 
befreit, peripher unterbunden und durchschnittcn. Das zentrale Endc wird untor Zug'~ bis nahe 

an die Vena femoralis verfolgt, hier abgcbunden nnd abgoschnitten. -

unterhalb des Leistenbandes undzwar mit einem 10-15 cm langenQuerschnitt. 
Wir ziehen den Querschnitt schon mit Riicksicht auf die sichere Auffindung 
etwaiger Nebenvenen VOl' (Vena saphena lateralis und medialis). Es ge­
niigt ortliche Umspritzung mit l/Z Ofo iger Novokain-Suprareninlosung. Blut­
leere ist unnotig und wegen del' Hohe des Schnittes auch schwer ausfiihrbar. 
Bei auswarts gedrehtem Bein wird die Haut und das Unterhautgewebe durch­
trennt, bis die unmittelbar auf del' Faszie liegende Vena saphena zum Vor­
schein kommt. Wird sie, nachdem die Muskelfaszie erreicht ist, zunachst nicht 
gefunden, so liegt sie meist weiter medial. Liegt die Vene frei, so wird durch 
seitliche Praparation festgestellt, ob ParallelgefaBe vorhanden sind, die dann 
ebenfalls unterbunden werden. Die Vene wird mit del' Hohlsonde unterfahren, 

28* 
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peripher unterbunden, zentral mit einer Klemme gefaBt und dazwischen 
durchschnitten. Indem der proximale Wundrand durch einen scharlen Haken 
stark zuriickgezogen und gleichzeitig an der Vene gezogen wird, wird sie 
unter Abbinden von Nebenasten zentral verlolgt und dort, wo sie sich in die 
Tiefe senkt, unterbunden und abgeschnitten. - Einzelne Autoren legen im. 
Hinblick auf die Gefahr der Thrombenbildung in dem ausgeschalteten Rest­
stiick und die Verschleppungsgefahr durch den Strom der Vena femoralis 
Wert darauf, die Abbindung unmitt.el bar an der Einm iindungsstelle 
vorzunehmen. Wir halten das Zuriicklassen eines Reststiickes von einigen 
Zentimetern fiir unbedenklich. 

4. Die snbkntane Entfernnng (BABCOCK). 

Eine wenig geschlangelte, varikos entartete Vena saphena kann von zwei 
oder drei kleinen Hautschnitten in ihrer ganzen Lange beseitigt werden. Fiir die 
Operation braucht man eine etwa 1 m lange schmiegsame Sonde nach BABCOCK 
aus ausgegliihtem Kupferdraht (Abb. 485), die an dem einen Ende eine 1 cm 
dicke, am anderen Ende eine wesentlich kleinere Kugel tragt. Wir halten bei 
dem Eingriff Allgemein- oder Lumbalbetaubung fiir angebracht, obwohl 
die Schmerzen bei ortlicher Betaubung der beiden Einschnittstellen ertraglich 
sind. Die Vena saphena wird unter ESMARCHscher Blutleere an ihrem oberen 
Ende freigelegt, zentral unterbunden, jedoch nicht durchschnitten, sondeJ,'n 
peripher von del' Unterbindung lediglich eroffnet. In den Schlitz wird eine 
BABcoCKsche Sonde mit del' kleinen Kugel voran eingefiihrt und mit Hille 
del' von auBen den Sondenknopf leitenden Hand und unter entsprechenden 
Bewegungen des Beines in der Vene soweit wie moglich peripher geschoben, 
so daB der Sondenkopf moglichst bis zum inneren Knochel gelangt. In Wirklich­
keit laBt sich die Sonde in den allermeisten Fallen in der gewundenen Vene nur 
ein bescheidenes Stiick vorschieben, so daB ein wiederholtes Herausleiten und 
Hineinfiihren notwendig wird. An dieser sich durch den Sondenkopf kenntlich 
machenden Stelle wird die Vene durch einen kleineren Schnitt freigelegt, peripher 
von dem Sondenende unterbunden und zwi~chen Abbindung und Sondenknopf 
durchschnitten. Die Sonde wird aus der offenen Vene und der Wunde ein Stiick 
hervorgezogen. Nun wird in del' ersten Wunde am Oberschenkel die Vene 
peripher von dem dicken Sondenkopf iiber der Sonde mit krii.ftiger Seide fest 
zugeschniirt und zwischen beiden Unterbindungen zentral del' dicken Kugel 
durchtremlt (Abb.485). Zieht man jetzt die Sonde aus der Unterschenkel­
wunde krii.ftig heraus, so wird die aufgefadelte Vene unter AbreiBen ihrer 
Seitenaste aus dem Korper gerissen. Die beiden kleinen Hautwunden werden 
geschlossen. Es wird ein das ganze Bein umfassender Druckverband angelegt, 
das Bein hochgelagert und erst jetzt der ESMARCHsche Schlauch abgenommen. 
Nachblutungen werden nicht beobachtet. 

5. Die Diszision (KLAPP). 
Nach Unterbindung del' Vena saphena wird das Bein vertikal auf­

gehangt. Man sticht ein besonders starkes Tenotom (Saphenotom) (Abb. 486) 
in etwa 3 cm Entfernung von einer Vene ein und zerlegt durch mehrere strahlen­
formig bis dicht unter die Haut gefiihrte Schnitte die Venenpakete in mog­
lichst viele und kleine Teile (Abb. 486). Durch der Haut parallele Schnitte werden 
schlieBlich die GefaBe noch quer geschlitzt und ihre Verbindungen nach del' 
Tiefe zerstort. Vom FuB nach dem Oberschenkel fortschreitend, macht man 
von mehreren Einstichpunkten derartige Venenzerschneidullgen. 
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Abb . .:186. Diszision eines Venenpaketes nach 
KLAPP durch ein grolles subkutan yorgefiihrtes 

Tenotorn. 

Abb.485. Subkutane Entfernung der Vena 
saphena nach BABCOCK. Die zentral freigelegte. 
unterbundene und yon hier auf eine Knopfsonde 

aufgcfadelte Vene wird peripherwarts 
herausgerissen. 
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Nach Anlegung eines Druckverbandes wird das Bein horizontal gelagert. 
Vom 1. Tage ab Bewegungstibungen, vom 3. Tage ab stundenweises Heraus­
hangen der Beine aus dem Bett, am 8.-10. Tage Aufstehen. Uber dieses Ver­
fahren haben wir keine Erfahrung. BANGE berichtet tiber zwei Todesfalle an 
Embolie nach dieser Operation. 
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6. Die offene Entfernung (MADELUNG). 
Die offene Entfernung der Krampfadern wird am besten in ESMARCHscher 

Blutleere nach vorausgeschickter Auswicklung vorgenommen. Man macht tiber 
dem zu :entfernenden Venenpaket einen vorher angezeichneten Langsschnitt, 
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wobei man sich hiiten muB, durch die oft papierdiinne Haut sofort in die Venen 
zu schneiden. rie AussehliJung beginnt zentral und schreitet peripher fort. 
lndem die Haut mit scharfen Haken abgehoben wird, wird del' zentrale Haupt­
stamm freigelegt, zentral abgebunden, peripher mit einer Klemme gefaBt und 
dazwischen durchschnitten. Wahrend nun an dem peripheren Ende ein kraftiger 
Zug ausgeiibt wird, werden die sich anspannenden Strange mit del' Schere odeI' 
dem Messer aus der oft narbig veranderten Umgebung ausgeschnitten (Abb. 487), 
wobei es mehr auf Riicksichtslosigkeit denn auf sonderliche Sauberkeit del' 
Aussehalung ankommt. Die N e benaste werden, soweit man ihrer habhaft 
werden kann, mitentfernt, konnen sie nicht weiter verfolgt werden, so werden 
siedoppelt unterbunden und abgeschnitten. In dieserWeiseperipherfortschreitend 
lost man immer groBere Venenpakete aus. Um den Hautschnitt nicht allzu 
lang werden zu lassen, kann man an einzelnen Stellen, wo die Krampfadern schmal 
sind, die Herausnahme unter Abbinden del' Hauptvenen unterbrechen und sie unter 
Erhaltung einer Hautbriicke weiter distal von einem neuen Schnitt fort­
setzen. Auch lassen sich die Krampfadern oft unter del' unterfahrenen Haut­
briicke durchziehen. Gestattet die Wunde keine geniigende Verfolgung seitlich 
breit ausladender Venenpakete, so bricht man die seitliche Auslosung ab und 
nimmt sie von einem daneben angelegten Schnitte neu auf. Es schadet wenig, 
wenn zwischen den verschiedenen Operatiollsfeldern e i n z e 1 n e K ram p fad ern 
stehen blei ben, da kurze, ausgeschaltete Venenstiicke zu veroden pflegen. 
Unter diesem Gesiehtspunkte zielt del' Eingriff vielfaeh von vornherein 
lediglieh auf die Herausnahme einzelner weniger und besonders stark ent­
arteter Venenabsehnitte, wahrend weniger schwer befallene Zwischenstiieke 
bewuBt in Ruhe gelassen werden. Die in del' Regel betrachtlieh ]angen Haut­
wunden werden durch fortlaufende Naht geschlossen. Unter einem Druek­
verbande und unter Hoehlagerung des Beines entstehen nach del' Abnahme 
des ESMARcHsehen Schlauehes keine Blutergiisse, auch Welm einzelne Venen­
offnungen nieht unterbunden wurden. 

7. Die ringformige und spiraligeDnrchscbneidnng der Rant 
und des Unterhautzellgewebes (MORESCHI, RINDFLEISCH). 

Die ohne Riicksicht auf die Lage von Krampfadern und Venen kreisfOrmig 
oder spiralig angelegten Schnitte bezwecken, die Venen des Unterhautzellgewebes 
in ihrer Gesamtheit zu veroden, durch Bildung von Narbengewebe ihre Neu­
bildmlg zu verhiiten und durch Eroffnen del' Muskelfaszie den Saftstrom des 
Unterhautzellgewebes in das tiefe muskulare Stromgebiet zu leiten. Die Schnitte 
durchtrennen die Haut, das Unterhautzellgewebe und die Muskelfaszie (Abb. 488 
und 489). Alle hier angetroffenen GefaBe werden durchtrennt, moglichst weit 
hervorgezogen, gefaBt, abgedreht und unter Umstanden unterbunden. Die 
Wunde wird nicht genaht, auch nicht die Wunde del' Muskelfaszie, sondern 
ausgestopft und del' Reilung per granulationem iiberlassen. Die von MORESCHI 
angegebenen Zirkelschnitte (Abb.488) werden dicht oberhalb und unter­
halb eines Unterschenkelgeschwiires angelegt. Del' RINDFLEIscHsche Spiral­
schnitt (Abb.489) verlauft schlangenformig vom Knie bis zu den Knocheln, 
wobei die einzelnen Schraubengange etwa 10 em voneinander entfernt sind, 
so daB am Untersehenkel etwa 5 Sehnitte iibereinander zu liegen kommen. Der 
Operation folgt ein monatelanges Krankenlager. Es wird bei verzweifelten 
Fallen iiber giinstige Ergebnisse beriehtet. Wir besitzen keine eigenen Er­
fahrungen. 
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Abb.488. Zirkelschnitte. die die Raut, das Untcrhautzellgewebc mit den eingebetteten 
Krampfadern und die Muskelfaszic durchtrennen. 
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Abb.489. Spil'alschnitt, del' die Haut, das UnterhautzeUgewebe mit den eingebetteten Varizen 
und die Muskelfaszie dul'chtl'cnnt. 
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8. Die Verlagernng del' Miindnng der 
Vena saphena (DELBET). 

Die Operation geht von der Vorstellung aus, daB die Bildung der Krampf­
adern hauptsachlich auf einem Versagen des Klappenschlusses der Vena 

:entimeter peripher der Ein­
mundungsstelle der Sa­
phena regelmaBig eine 
schlu13fahige Klappe 
besitzt, gelangt die Sa· 
phena, wenn sie oberhalb 
der KIappe abgetrennt 
und unterhalb der KIappe 
erneut eingesetzt wird, 
in den Genu13 dieser 
Klappe. Hierdurch soll 
die hauptsachlichste Ur­
sache fUr die Krampf­
aderbildung ausgeschaI­
tet werden. 

Abb. 490. Verpflanzung der Einm iindllngsst.elle der Vena 
saphena in die Vena femo r a li s peripher einer sc hlllJ3 -

fahigen Klappe der Vena femoralis n ach DELBET. 
1 Abgebundene llI"sprtingliche Einmtindllng der Vena saphena in 

die Vena femoralis, 2 Vena saphena, 3 Art. femor., 4 Vena 
femor. profund., 5 Vena circumf!. femor. lat. 

Die Technik der 
Operation ist fol­
gende: Ohne Blutleere 
wird am Leistenbande 
beginnend ein etwa 15 cm 
langer Langsschnitt uber 
der Vena femoralis ge­
fiihrt. Die Einmundungs­
stelle der Vena saphena 
in die Vena femoralis wird 
verfolgt. Beide Venen 
werden unter Abbinden 
ihrer Seitenaste so weit 
freigelegt, daB die Ober­
schenkelvene und die 
Vena saphena etwa 8 cm 
peripher der Einmiin-
dungsstelle mit je einer 
elastischen Gefa13klemme 
abgeklemmt werden kon-
nen(Abb.490).Beim Vor­
handensein zahlreicher 
Seitenaste kann die Frei­
legung def Venen schwie-
rig sein. Die Vena saphena 
wird hart an der Ein­

miindungsstelle unterbunden und peripher von der Unterbindung in schrager 
Richtung annahernd parallel zur Schenkelveue durchschnitten. Der Quer­
schnitt der Saphena wird 5-7 cm peripher der Einmundungsstelle in die nun­
mehr auch zentral elastisch abgeklemmte, seitlich er6ffnete Vena femoralis 
eingepflanzt. Die KIemmen werden abgenommen, eine etwaige Blutung wird 
gestiUt und die Wunde geschlossen. 



Die Operationen an den Nerven. 443 

VIII. Die Operationen an den N erven. 
A. Allgemeines. 

Die operat.iven Eingriffe an den Nerven - im besonderen die N erven­
nah t - besitzen insofern eine besondere Note, als die Herstellung auBerlich 
selbst vollig einwandfreier anatomischer Verhaltnisse auch bei ungestortem 
Wundverlauf keinerlei Sicherheit fur den Wiedereintritt der Tatig­
keit bietet. Ja wir wissen oft nicht einmal, warum in einem Falle eine vor­
zugliche Funktion, in einem anderen Falle ein MiBerfolg eintritt. Wir befinden 
uns demnach bei den meisten Nervenoperationen in einem hochst unangenehmen 
Zustande prognostischer Unsicherheit. Es bleibt uns nichts anderes ubrig, 
als die anatomischen Belange mit peinlichster Sorgfalt zu wahren, das Weitere 
aber noch unbekannten, uns heute als "Zufall" erscheinenden Einflussen an­
heimzugeben. 

Trotz dieser Unsicherheit. sind uns eine ganze Anzahl von Umstanden mit 
prognostischer Bedeutung bekannt. DaB die Technik eine wichtige Rolle 
spielt, scheint schon daraus hervorzugehen, daB die Friedenschirurgie nach groBen 
Zusammenstellungen wesentlich besser als die Kriegschirurgie abschneidet: 
Die Erfolge ihrer Nervennahte verhalten sich wie 80 zu 40%. Von erheblichem 
EinfluB ist die Lange des zwischen der Verletzung und der Naht liegenden Z ei t­
raumes: 1-2 Monate nach der Verletzung ausgefUhrte Nervennahte haben 
die besten Erfolge, nach einzelnen Autoren annahernd 100%, nach 6 Monaten 
nimmt die Operationsprognose schnell ab, so daB nach 12 Monaten ausgefuhrte 
Nahte 25% und spater ausgefUhrte nahezu 0% Erfolge aufweisen. Die Pro­
gnose ist bei mittlerer Verletzungshohe eines Nerven besser als bei zentral 
oder peripher gelegener Verletzung. Auch die einzelnen N erven sind in ihrer 
Wiederherstellungskraft verschieden: Die Naht des Plexus brachialis und des 
N. radialis solI durchschnittlich 70 % , die des Medianus 50%, die des Ulnaris 
30 Ufo, die des lschiadikus und des N. tibialis 40 % und die des Peronaeus 20 % 
positive Ergebnisse aufweisen. 

Die Wiederkehr der N erventatigkeit zeigt sich nach einer Naht fruhe­
stens nach einigen Wochen, in der Regel erst nach drei Monaten; nach einem Jahr 
ist auf Fortschritte nicht mehr zu rechnen, nach zwei J ahren ist jede Hoffnung 
erloschen. Auf den Wiedereintritt der Leitung scheinen haufige und energische, 
in den Nerven geschickte Willensimpulse von wesentlichem EinfluB zu sein. 
Die Kranken mussen sich daher immer und immer wieder mit aller Willenskraft 
bemiihen, die von dem fraglichen Nerven abhangigen Be"egungen zu vollfiihren, 
wozu der ausgiebige, womoglich handwerksmaBige Gebrauch des verletzten 
Gliedes ein ausgezeichnetes Mittel ist. 1m ubrigen sind auch passive Bewegungs­
ubullgen, Massage, Wechselbader, Heizen, Elektrisieren, namentlich mit 
schwachen galvanischen Stromen, in der Nachbehandlung ausgiebig zu ver­
wenden. 

Die meisten Nervenoperationen lassen sich in ortlicher Beta u bung durch­
fiihren. Trotzdem wird sich fUr die meisten Falle die Allgemeinbetaub.ung 
empfehlen, weil durch die ortliche Unterbrechung der Nervenleitung die Priifung 
der elektrischen Erregbarkeit unmoglich wird, und weil bei unwillkiirlichen 
Bewegungen eines nicht narkotisierten Kranken die oft unter betrachtlicher 
Spannung stehenden zarten Nervennahte durchreiBen fonncn. 

Wir machen alle Nervenoperationen ohne kunstliche Blutleere. Das 
Bedurfnis nach einer Abschniirung des Gliedes ist zumeist nicht groB, da 
die Freilegung der Nerven fast stets eine typische Operation ist und sich 
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untel' Benutzung von Muskelzwischenraumen ohne Durchtrennung blutreichen 
Gewebes vol1zieht. Zudem ist der Erfolg einer Nervenoperation so zweifel­

I) 
haft, daB jedes hinzutretende ungiinstige Ereignis 
zu vermeiden ist, wie etwa das Auftreten eines Blut­
ergusses infolge Nachblutung nach Aufhebung der 
ESMARcHschen Blutleere. Hierzu tritt noch die Gefahr 
der Nervenschadigung durch Druck. Es ist hochst 
niederschmetternd, wenn ein wegen einer teilweisen 
Nervenschadigung operierter Kranker nach der Opera­
tion eine vollstandige Gliedlahmung hat, die dann 
iiberdies zweifellos die funktionelle Wiederherstellung 
ungiinstig beeinfluBt. 

Der Schnitt zur Freilegung der Nerven folgt 
im allgemeinen ihrer Verlaufsrichtung bzw. der Ver­
laufsrichtung des zu ihrer Freilegung benutzten Muskel­
zwischenraumes. Nur bei unmittelbar unter der Haut 
gelegenen Nerven (Uhlaris, Peroneus) wird man, wie bei 
der Freilegung von Sehnen, den Schnitt etwas s e i t 1 i c h 
anlegen, um einem Verwachsen der Hautnarbe mit den 

Abb. 491. Nerv e nhaken Nerven vorzubeugen. Bei der Freilegung von Nerven, die 
zum Aufladen von Nerven. durch groBe Muskeln gedeckt sind, treten muskulo­

plastische Schnitte in ihr Recht, wie die Hautmuskel­
lapp en unter Einbeziehung des M. pectoralis maior oder des M. glutaeus maximus 
(vgl. S. 392). Der Nerv selbst ist mit groBter Zartheit zu behandehl. Zur 

Abb. 492. E xoneurolyse. Der in Narbengewcbe eingebettetc Nerv wird aus dem Narbengewebe 
gelost. Das N arbengewebe wird entfernt. 
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Befreiung aus seinem Lager wird er vorsichtig mit feinel' Darmpinzette am Peri­
neurium gefaBt und mit scharfem Messer sanft ausge16st (Abb. 492), nicht etwa 

Abb. 493. Exoneurolyse. Del' in einen Knochenkallus cingehettete Nerv (Nervus radialis) 
wird ausgemeiLlelt. x Durchtrennter M. triceps. 

stumpf durch Zug oder Druck losgerissen. Sobald der Nerv an einer Stelle 
umgangen :ist, wird er auf einen Nervenhaken (Abb. 491) geladen, der zur 

Abh. 494. Endoneurolyse. Die einzelnen Nervenhahnen werden aus dem zwischen ihnen 
befindlichen Narbengewebe gel6st. Das ~arbengewebe wird entfernt. 
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Vermeidung einer Quetschung des Nerven breit zu wahlen ist; bei groBeren 
Nerven benutzen wir hierfur Venenhakell. Auch kann man den Nerv mit einem 
breiten Bandchen (Luftrohrenkanu1enbandchen) anschlingen und vorsichtig an­
heben (Abb. 493). Jedes starkere, den Nerven schniirende Ziehen ist zu unter­
lassen. 1st der Nerv in Narbengewebe fest eingemauert, so legt man 
ihn zunachst oberhalb und unterha1b der Narbe frei, hebt ihn beiderseits an 
und stellt die Verbindung durch vorsichtiges AuslOsen (Exoneurolyse) her 
(Abb. 492). Abgehende Aste sind sorgfaltig zu schonen. 1st ein Nerv in einen 
Knochenkall us einbezogen, so wird er durch zartes AbmeiBeln der deckenden 
Schichten befreit (Abb. 493). 

Sofern der aus seinem Lager gelOste Nerv noch von Narben umklammert ist, 
wird er durch Schnitte, die das Narbengewebe in der Langsrichtung spalten, 

Abb.495. Bipolare elektrische Untersuchung eines freigelegten Nerven auf seine 
Erregbarkeit. Die eine Elektrode ist am Bein auf angefeuchteter Raut befestigt, die andere 

sterile Elektrode wh·cl vom Operateur gehandhabt. Der Nerv ist auf ein gummiiiberzogenes 
R1ikchen (x) gelagert. 

von der Umschnurung befreit (Perineurotomie), und das schniirende Ge­
webe wird rings abprapariert (Perineurolyse). Erstreckt sich das Narben­
gewebe auch ins Innere des Nervenstammes zwischen die Nervenbahnen, 
wie das beim Neurom der Fall ist, so sucht man die einze1nen Nerven­
bahnen aus dem Narbengewebe einzeln zu 10sen (Endoneurolyse) 
(Abb. 494). Das geschieht in der Weise, daB man den Nerven dicht oberhalb 
und unterhalb der Erkrankungsstelle in seine einzelnen Bundel auffasert, diese 
Bundel mit feinen Nervenhakchen :anhebt und durch die Narbe bis in den 
gesunden Abschnitt verfolgt. Die weiter unten (S. 449) geschilderte Koch­
sa1zaufschwemmung kann dieses Vorgehen erleichtern. Die spater beschriebene 
di agnostische Langsspaltung des Neuroms wird in vie1en Fallen den ersten Akt 
der Endoneurolyse bilden. MiBlingt die zusammenhangende Darstellung der 
meisten Ne.rvenfasern, so ist die quere Ausschneidung der Erkrankungsstelle 
in der Regel nicht zu umgehen. 
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Am schwierigsten pflegt bei Nervenoperationell die Entscheidung der Frage 
zu sein, ob eine krankhaft veranderte Stelle noch leitungsfahige oder wieder­
herstellungsfahige Bahnen in nennenswerter Ausdehnung besitzt, 0 b s i e 
demnach erhalten werden kann oder ausgeschnitten werden muS. 
Zur Entscheidung dieser Frage sind, abgesehen von den vorausgeschickten 
klinischen Priifungen, folgende Untersuchungen in der angefiihrten Reihen­
folge heranzuziehen. 

1. Die Betastung. Je harter sich die erkrankte gegeniiber anderen Stellen 
anfiihlt , desto reichlicher und fester ist du.s vorhandelle Narbellgewebe und 
desto weniger kann auf die Anwesenheit odeI' auf das spatere Durchwachsen 
von leitungsfahigen Nervenfasern gerechnet werden. 

Abb. 496. Elektri s che Untersuchung ein e s freig e legt e n Kerven a stes a uf seine Erreg­
barkeit. Del' zu untersuchende Nervenast ist mit einem gummiiiberzogen en H akchen angehoben 
und durch eine unterlegte Gummiplatte gcgen die Umgebungisoliert. E r wird mit sterileI' Elektrode 

gereizt. "" 

2. Die elektrische Untersuchung (Abb. 496). Sie wird inForm der ein­
poligen Reizullg am besten mit schwachem faradischen Strom aus · 
gefiihrt . Die eine angefeuchtete Elektrode wird fest, am besten mit einer 
Gummibinde auf eine entfernte Hautstelle gebunden, die lange Zeit vorher 
ausgiebig mit KochsalzlOsung durchfeuchtet wurde. Die andere ausgekochte und 
mit Fiber isolierte Elektrode endet in einer Platinspitze, mit der die ent­
sprechenden Stellen des freigelegten Nerven beriihrt werden. Hierbei ist der 
Nerv zur Vermeidung von Stromschleifen durch Unterschieben einer Gummi­
platte oder durch Anheben mit gummiiiberzogenem Haken gegen die Um­
ge bung zu isolieren. Man verwendet zunachst sehr sch wache Strome, 
deren Wirksamkeit durch Reizen von im Operationsgebiet liegenden Muskeln 
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erprobt wird, erst spater geht man zu etwas starkeren Stromen uber. Des 
ofteren spricht der freigelegte N erv auf un mit tel bar e Reizung noch an, 
wenn seine mittelbare Erregung durch die Raut nicht mehr gelingt. 
Antworten die zugehorigen Muskeln auf die zentral von der Erkrallkungsstelle 
ausgeubte Reizullg des Nerven lebhaft, so ist die Nervenleitung erhalten. Wellll 
die zugehorigen Muskeln auf die Reizullg des Nerven zentral von der Er­
krankungsstelle nicht ansprechen, so ist die elektrische Nervenleitung zur 
Zeit erloschen, und damit ist der selbstandige Wiedereintritt der Nerven-

Abb. 497. Aufschwcmmung einer narbig vcriinderten NervenstelJc zur Priifung des 
Zustande s der einzelnen Nervenfasern. Die linke Seite des Nerven ist durchtrankt und lal3t 
einzelne zusammenhangende Nervenbahnen erkennen, die rechte Seite besteht aus starrem, nicht 

durchtrankbarem Narbengewebe. 

tatigkeit unwahl'scheinlich, wenn auch nicht vollig ausgeschlossen; eine Er­
holung ohne KUllsthilfe erscheint um so unwahrscheinlicher, je langer die 
Erkrallkung zuruckliegt. Del' Eintritt einer Zuckung bei Reizullg peripher 
von der Erkrankullgsstelle gibt zwar keine eilldeutige Auskunft uber den 
Zustand des erkrallkten Abschnittes, macht aber seine vollstandige Unter­
brechung unwahrscheinlich, da hierbei die Erregbarkeit des pel'ipheren 
Nervenabschnittes schnell - innerhalb von 14 Tagen - zu erloschen pflegt. 
Tritt bei Reizung peripher der Erkrankungsstelle kein Ausschlag ein, so ist 
die Nervenleitung unterbrochen, ihre selbstandige \Viederkehr aber moglich. 
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Die elektrische Reizung wahrend der Operation dient uns auBerdem als 
wertvolles Hillsmittel zur Feststellung einzelner N erven und Nerven­
abschnitte und zur Unterscheidung sensibler und motorischer Aste, was ill Hin­
blick auf die oft schwierige und schwankende Anatomie wertvoll ist. Dagegen 
sind die Versuche fehlgeschlagen, mit Hille der elektrischen Reizung einzelne 
Nervenbiindel eines geschlossenen Gesamtnerven zu erkennen, was z. B. 
fiir die STOFFELsche Operation von groBtem Werte ware. Nur einzelne, bereits 
abgesonderte Nervenbiindel konnen hierdurch erkannt werden. 

3. Die Kochsalzaufschwemmung (HOFMEISTER). Mit einer feinen 
Kaniile werden etwa 10 ccm physiologische Kochsalzlosung unmittelbar neben 
der Erkrankungsstelle in den Nerv gespritzt. Verbreitet sich die Durchtrankung 
iiber die veranderte Stelle bis auf den wieder gesunden Nervenabschnitt, so 
spricht das fiir eine verhaltnismaBige Weichheit der Narbenmasse (Abb.497), 
die voraussichtlich von den auswachsenden Nervenfasern iiberwunden wird. 

4. Nach Spaltung des erkrankten Nervenabschnittes der Lange 
na,ch kann man bei genauer Betrachtung der Schnittflache, unter Umstanden 
durch eine Lupe, in vielen Fallen das Narbengewebe von den Nerven­
fasern unterscheiden und hierdurch iiber die Ausdehnung und die Festigkeit 
der Narbe und iiber den Zusammenhang, die Entfernung und das Vordringen 
der Nervenfasern wertvolle Aufschliisse gewinnen. Die Fortsetzung der Langs­
spaltung ist die Verfolgung der einzelnen Nervenfasern durch die Narbe 
(Endoneurolyse, S. 4"-6). 

B. Die Resektion und die Naht der Nerven. 
Fiir den Fall, daB bei einem leitungsunfahigen Nerven auf eine Wiederher­

stellung aus eigener Kraft nicht zu rechnen ist, und die Exoneurolyse, 
die Perineurotomie und die Endoneurolyse nicht aussichtsvoll erscheinen, ist 
der erkrankte Nervenabschnitt (Neurom) herauszunehmen. Die An­
frischung· erfolgt durch glatten Querschnitt mit haarscharfem Messer, wobei 
wir einen Holzspatel als Unterlage verwenden. Etwaige spritzende GefaBe 
stehen zumeist bald von selbst, andernfalls werden sie unter Vermeidung 
von Nervengewebe mit feinstem Schieber gefaBt und mit zartem Katgut 
unterbunden, wobei der Faden nur einmal gekniipft und kurz ab­
geschnitten wird. Trotz des Wunsches, den Nerven durchaus im Gesunden 
anzufrischen, wird man mit Riicksicht darauf, daB nennenswerte Aussicht auf 
Erfolg nur die unmittelbare Nervennaht besitzt, mit der Resektion 
entsprechend sparsam sein. Vor der Resektion bezeichnet man sich mit 
Methylenblau zwei einander entsprechende Stellen der Peripherie, um eine 
Dislocatio ad peripheriam bei der Naht zu vermeiden. Um bei groBeren Liicken 
die nachfolgende Naht zu erleichtern, kann man aus jeder Seite des Neuroms 
einen bandartigen Gewebslappen aussparen, den einen an dem zentralen, den 
andern an dem peripheren Nervenquerschnitt (Abb. 498). Diese Lappen benutzt 
man wie Ziigel zum Zusammenziehen der Querschnitte und steppt sie seit­
lich auf den gegeniiberliegenden Nervenabschnitt zur Verstarkung der Naht 
ein. Auch kann man das zentrale Ende des Nerven zipfelformig, das andere 
Ende spitz gestalten und die beiden Schnittflachen entsprechend aneinander­
fiigen (Abb. 449). Wpnn nur ein Teil des Nervenquerschnittes aussichtslos 
erkrankt ist, andere Teile aber gesund und leitungsfahig erscheinen, wird n ur 
der kranke Abschnitt ausgeschnitten und die Naht unter Schleifen­
bildung der erhaltenen Bahnen durch Aneinanderlegen der Schnittfla.chen 
bewerkstelligt (Abb. 500 u. 501). 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationsiehre I. 29 
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Die Naht eines durch Operation oder Verletzung quer durchtrennten 
Nerven verfolgt das Ziel, die gesunden Nervenfasern der einen Seite in Ulunittel­

a b 

Abb. 498 a und b. Ausschneiuung eines NeuronlL 
und Wiederh erste llung des Nerven durch Naht. 
Bei der Ausschneidung des Neuroms ist an jedem Nerven­
ende ein Lappen gelassen, der bei der End-zu-End-Naht 
zumAnfassen dient und zurVerstiirkung del' Naht seitlich 
auf das ·gegeniiberliegende Nervcnende gesteppt wird. 

bare und dauernde Beriihrung 
mit den gesunden zugehorigen 
Nervenfasern der anderen Seite 
zu bringen. Mit feinem Katgut 

Abb. -199. l£nustandige Nervcn­
n a ht unter Einscheiuung des 
zugcspitzten zentral:en in das 
gespaltenc peripherische Ende. 

oder feiner Seide wird das Perineurium der beiden Nervenstiimpfe aneinander 
genaht, wobei die mit kleinen Nadeln ausgefiihrten Stiche das Nervengewebe 

Abb. 500. Seitliches Ausschnciden einer erk rankten Nervenstelle. 

selbst schonen (Abb. 502). Zunachst werden zwei einander entsprechende 
Stellen vereinigt, hierauf die zwei im Durchmesser entgegengesetzten Stellen. 



Die Resektion und die Naht der Nerven. 451 

Nun werden die Zwischenstrecken so dicht vernaht, daB zwischen den Nahten 
keine Nervenbestandteile vorquellen. 

Urn die Nahtstelle oder den aus Narben- oder Kallusgewebe befreiten Ab­
schnitt eines Nerven VOl' dem Einwachsen und Val' der erneuten Umklammerung 

Abb. 501. Verschlu13 der in der vorigen Abbilclung d argestc llten I~(icke durch Bildung 
ciner Schleife. 

Abu. 502. Ringfol'mige Ncrven­
nah t. Zwei Haltefaden, deren Enden 
fiir die fortlaufende Naht benutzt wer­
den, 'werden an zwei gegeniiberliegenden 
Stellen angelegt. Die Naht fa13t mog­
lichst nur das Perineurium und driingt 

die Nervensubstanz zuriick. 

Abb.503. Einscheiden einer Nervennahtstelle 
zum Schutze gegen Verwachsungen in einen reichlich 
weiten, auf der Innenseite dick Fett tragenden Mantel 

aus der Fascia lata nach KmSCHNER. 

29* 
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durch Narben- oder Knochengewebe zu schutzen, umscheidet man die 
gefahrdete Stelle mit einem gesunden Gewebsmantel. Hierfiir kommt nur 
autoplastisches Material in Betracht. Am besten verwendet man in del' 
Nachbarschaft gestielte Muskellappen, an denen wohl niemals Mangel ist, 
im Notfalle frei verpflanztes Fett, wozu auch dem groBen Netz ent­
nommene Lappen (umstandlich!) zu rechnen sind. VOl' frei verpflanzter 
Faszie wurde mehrfach gewamt, da sie durch Schrumpfung zur Um­
klammerung £iihren soIl; wir haben von del' Faszienumscheidung nur Gutes 
gesehen, sofern auf del' dem Nerven zugekehrten Seite del' Faszie reichlich 
Fett belassen und del' Mant.el weit geschnitten wird (Abb. 503). 

c. Die Behandlung der N ervellliicke. 
Einen zwischen den Nervenquerschnittell befindlichell Zw-ischenraum sucht 

man durch sanften einmaligen Zug an den beiden Enden auszugleichen. 

Abb.50·1. Ubcrbriickung 
cineI' NervcnlUckc 

durch eincn dem peti· 
pheren Ende 

entnolll1nenen Lapp en. 

Es wurde beobachtet, daB die Elastizitat eines Nerven 
bei briiskem oder haufig wiederholtem Zug erhcblich 
nachIaBt, so daB del' Nerv emeut nicht wieder auf die 
ursprungliche Lange gedehnt werden konnte. Den be­
nachbarten Gelenken ist die entsprechende giinstigste 
Stellung zu geben, wodurch Entfemungen bis zu 7 cm 
auszugleichen sind. Derartige giinstige Gelenk-

Abb.505. Ncrvenpfropfullg. 
Der pcriphcre Teil des ge· 
liihmten Netvcn ist seitlich 
in den gesunden Nerv ge­
pflnnzt. (Die rot bezeichneten 
Endcn sind clie zentrnlen Enden. 
cler gelbe N ery ist cler gesuncle, 

cler bH\uliche cler krn.nke Nery.) 

Abb.506 . Nel'venpfropfung. 
Ein periphererLnppen des 
kl'nnken Ncrven ist scit­
lioh in den gesunden ~erv 

gepf la nzt. 

stellungen werden nach del' Operation durch einen feststellenclen Verband 
mindestens 14 Tage aufrecht erhalten und durfen dann nul' allmahlich 
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aufgegeben werden. Gelingt die Aneinanderlagerung del' Nervenquerschnitte auf 
diese Weise nicht, so lost man die Nervenenden beiderseits auf eine Hi.ngere 
Strecke a us, wobei man das fiir die Ernahrung bedeutungsvolle, die Nerven 
einscheidendc Bindegewebe auf ihnen belaBt. Jede ausgedehnte Auslosung 
bedeutet letzten Endes abel' eine Schadigung del' Ernahrung und hierdurch 
cine Minderung del' Prognose. In einzeln~n Fallen kann die Verlagerung des 
einen Umweg machenden Nerven in eine gerade Linie zum Ziele fiihren. So 
kann man den Nervus ulnaris von del' Riickseite des Ellenbogengelenkes auf die 
Bcugeseite lagern, wodurch bis zu 3 em Material einzusparen sind. Als auBerstes 
Mittel zur Erzwingung del' unmittelbaren Vereinigung besitzen wir am Arm, vor­
ziiglich am Oberal'm, die Moglichkeit, nach Durchtl'ennung des Knochens das 
Glied entsprechend zu kiirzen, worauf dic Knochen- und Nervennaht 

Abb. 507. N crvcnpfropfnng. 
Del' zentralc Teil des 

durchtrcnnten gesnnden 
Nerven iet seitlich in den 
krankenNcl'ven gepflanzt. 

Abb. 508. N ervcnpfropfnng. 
l~in zentraler Lappen des 
gesunden Nerven wird 
seitlich in den kranken 

N erven gepfianzt. 

Abb. 509. N el'venpfropfung. 
Join zentralcl' Lappcn des 
gesunden Nel'ven 1st end­
sttindig nlit eine III peri-

pheren Lappen des 
kranken Nerven vereinigt. 

angeschlosson wird. Man hat fiir derartig verzweifelte Faile auch vorgeschlagen 
(KIRSCHNER, LOEB), den Nerven nach seiner Naht ohne Vereinigung des durch­
trennten Knoohen8 bei verkiirztem Gliede heilen zu lassen und nach 2-3 Wochen 
den noch nicht geheilten Knochen mit Hilfe des Nagelzuges unter allma.hlicher 
Dehnung des inzwischen geheilten Nerven wieder auf seine urspriingliche 
Lange zu bringen. 

Aile Verfahren, die auf die unmittelbare Aneinanderlagerung del' zu­
gehorigen Nervenabschnitte verzichten, mindern die Aussichten einer Nerven­
naht auHerordentlich. Die Versuche, Nervenliicken durch frei verpflanzte 
N ervenstiicke leitfahig zu iiberbriicken, haben bisher zu keinem ermutigen­
den Ergebnis gefiihrt; denn da schon die einmalige Naht im Verlaufe eines 
Nerven hochst unsichere Hoffnungen gibt, so sind die Aussichten del' bei 
del' Einpflanzung eines ' Nervenstiickes notwendigen doppel ten Nervennaht 
zum mindesten um das Doppelte schlechter, ganz abgesehen davon, daB das 
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frei verpflanzte Nervenstuck alies andere als vollwertig ist. Autoplastisches 
N ervengewe be bietet theoretisch noch die gunstigsten Aussichten, doch ist 
seine Beschaffung fast unmoglich und beschrankt sich auf die Entnahme be­
deutungsloser, diinner und daher wenig geeigneter Hautnerven. Als homoio­
plastisches Gewebe kommen die Nerven frisch abgesetzter Glieder und so eben 
Gestorbener in Betracht. - Del' iiberschwengliche Siegeszug del' Uberbruckung 
von Lucken durch leere odeI' agargefullte Rohrchen (Tn bulisa tion) hat 
ein jahes Ende gefnnden. 

Besser, wenn auch nicht iibermaBig aussichtsreich, ist es, die Lucke durch 
A bspalten und Hinuberschlagen 
gestielter Nervenlappen auszu­
fiillen, wobei die Lappen yom zen­
tralen, yom peripheren odeI' von 
beiden Stumpfen genommen werden 
kOllllen. Da del' Wiedereintritt del' 
Nerventatigkeit vorzuglich von del' 
Regeneration des zentralen Stuckes 
abhangt, ist del' Lappen moglichst 

Abb.510 Nervenpfropfung. Ein zentraier 
Lappen des gesunden Nerven ist end­
stan dig n das periphere Ende,des durch· 
trennten kranken Nerven gepfianzt. 

Abb. 511.~Doppeipfropfung. Das zentraie 
und das periphere Ende des durch­
trennten kranken Nerven werden seit­
Hch in~den gesunden Nerven gepfianzt. 

aitein dem peripheren Ende zu entnehmen, urn das zentrale Ende nicht durch 
eine Abspaltung zu schadigen (Abb. 504). 

1st eine Nervenlucke mit den bisher angefuhrten Mitteln unuberbruckbar, 
odeI' ist die Erkrankungsstelie nicht zuganglich, so bleibt als letztes Mittel 
die Nervenpfropfung (Abb.505-511). 1m Hinblick auf die· Unsicherheit 
wes Erfolges solite man einen gesunden motorischen Nervenniemals zugunsten 
eines unterbrochenen Nerven schadigen odeI' durchtrellllen, sondern sich auf 
bedeutungslose sensible Hautnerven beschranken. Eine Ausnahme 
wird zugunsten des N. facialis oft beim N. hypoglossus odeI' accessorius 
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gemacht, doch ist auch deren AusfaD unseres Erachtens kaum tragbar. 
Filluen derartige Operationen zum Erfolg, so treten zumeist storende Mit­
bewegungen auf. Rat-sam ist es, den geHi,hmt-en Nerven, wenn seine 
Tatigkeit nicht mit Sicherheit endgiiltig vernichtet ist, bei der Pfropfung 
nicht vollstandig zu durchschneiden, um ihm nicht die Moglichkeit der 
selbstandigen Wiederherstellung zu nehmen. Rei Beobachtung dieser beiden 
Grulldsatze kommt, sofern man nicht einen bedeutungslosen scnsiblen Nerven 
flir eine Pfropfung End zu End verfugbar 
hat, vorzuglich eine seitliche Anlagerung "" 
des erkrankten odeI' unterbrochenell 
Nerven an einen gesunden, in seinem Zu­
sammenhange erhaltenen und seitlich an­
gefrischten Nerven in Betracht (Abb. 506). 
Hierbei wird entweder ein seitlicher, 
mindestens 1/3 der Dicke des Nerven be­
tragender Lappen vom peripheren Ende 
des erkrankten Nerven als Brucke ab­
gespalten (Abb. 506), oder es wird sein 
ganzes peripheres Ende (Abb. 505) oder 
es werden sowohl sein ganzes peripheres 
als auch sein ganzes zentrales Ende 
(Abb. 511) (Doppelpfropfung HOF­
MEISTER) werden seitlich in den gesunden 
Nerven gepflanzt. 

Die seitliche Einpflanzung eines 
Nerven in einen anderen geschieht in del' 
Weise, daB in den Aufnahmenerven ein 

Abb.512 . Seitliche Einpflanzung eines 
K erven in einen anderen d urch T ·for· 
mige Anfrischung, wodurch Nerven· 

querschnitt mit Nervenquerschnitt in 
unmittelbare Beriihrung kommt. 

kleiner Querschnitt und ein T-fOrmig aufgesetzter Langsschnitt gemacht wird; 
in diesen Schnitt wird der einzupflanzende Nerv in der Weise versenkt, daB 
sein Querschnitt an den Querschnitt des Pfropfungsnerven zu liegen kommt. 
Der T-Schlitz wird durch feine Nahte geschlossen (Abb. 512). 

Bei Lahmungen, die durch die geschilderten Verfahren nicht zu beheben sind, 
hat man gesunde Nerven unmittelbar in die Muskeln zwecks Neurotisation 
der gelahmten Muskeln gepflanzt (HEINEKE), oder man hat von benachbarten 
gesunden Muskeln zur Uberleitung von Nervenfasern gestielte Lappen abge­
spalten und in die gelahmten Muskeln gepflanzt (ERLACHER). Es ist bei 
beiden Verfahren zweifelhaft, ob sie Erfolge ergeben konnen. 

D. DieBehandlungvonErregungszustanden der N erven. 
Die Reizung eines peripheren Nerven kann sich auf seinen motorischen, 

sensiblen oder trophoneurotischen Anteil erstrecken oder eine Mischung 
dieser Zustande bilden. 

Die mechanische Bedruckung sensibler Nervenfasern durch umklammernde 
oder driickende bosartige Geschwiilste, Kallusmasse, durch perineurales oder 
endoneurales Narbengewebe (Neurome, Amputationsneurome), oder genuine 
Erkrankungen der Nerven (Neuralgien) konnen zu unertraglichen Schmerz­
zustanden flihren, die nach Erschopfung der inneren Behandlung gebieterisch 
eine chirurgische verlangen. Die Therapie verfolgt zunachst ursachliche Ziele 
und richtet sich auf die Beseitigung etwaiger fur den Reizzustand 
verantwortlich zu machender mechanischer Zustande. In vielen 
Fallen besteht sie in der oben beschriebenen Exoneurolyse, PerineurotOInie 
oder Endoneurolyse und in der nachfolgendenAnwendung der gegen den 
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Wiedereintl'itt narbiger Vel'wachsnngen empfohlenen Verfahrell (Einscheidung in 
gesundes Gewebe, vgl. S. 451 ff.). Sind diese Verfahren nicht anwendbar, 
wirkungslos odeI' von Riickfallen gefolgt, so ist del' erkrankte Nervenabschnitt 
(z. B. bei endstandigem odeI' im Nervenverlauf gelegenem Neurom) auszu­
schnei den, und del' Nerv, falls 01' hierbei unterbl'ochen wird, moglichst sofort 

Abb. 513. Vereisung eines N crvcn mit dem Chlor;;.thyl- Aspirator nach Tm':Xl>ELENBUlW­
PEH.'l'HES. Der durch einen Keil geschlossene Haken der Rohre umfallt den C'lerven; in den Trichter 
wird Chloriithyl gespritzt, das bei Absaugung durch den Schlauch schnell verrluustet und kiihlt. 

zu nahen. Hilft auch diese Ma13nahme nicht odeI' ist sie nicht angangig, so 
ist die Nervenleitung zentral von del' Erkrankungsstelle zeitlich, im 
NotfaUe auch dauernd zu un tel' brechen. Stets ist bei einem gemischten 
Nerven del' Nachteil des motol'ischen Ausfalles gegen den Vol'teil del' Schmerz­
ausschaltung soI'gfaltig abzuwerten. 

Eine libel' Monate oder bisweilen dauernd anhaltende Unterbrechullg del' 
Nervenleitung wird durch Einspritzen von 70-95%igem Alkohol in 
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Mengen von 1-3 ccm in den Nerven erzielt. Die Alkoholeinspritzung hat den 
Vorteil, daB der Nerv nicht unbedingt freigelegt werden muB, sondern haufig 
durch Einstechen einer Kanule subkutan erreicht werden kann. Die Alkohol­
einspritzung findet daher mit Vorliebe bei nicht oder bei schwer zuganglicher 
Erkrankungsstelle Anwendung, z. B. bei den Ganglien des N. trigeminus. Je 
starker der Alkohol ist, desto starker schadigt er die Tatigkeit des Nerven. 
Bei gemischten Nerven wird die Leitung fur die Em pfind ung leichter als 
die fur die Bewegung vernichtet,. 600f0iger Alkohol schaltet im wesentlichen 
nur die Empfindung aus und beeintrachtigt die Bewegung nur in geringem Grade. 
Das ist bei der Bekampfung von Schmerzzustanden an gemischten Nerven 
von Wichtigkeit. Bei dem rein sensiblen N. trigeminus benutzen wir in der 
Regel 700f0igen Alkohol. 

"'hh. 5U. Vercisung cin e s Ken' cn zwischen Kohl e nsiiure · Sehneehallen. 

GroBer Beliebtheit znr zeitlichen Aufhebung der Nervenleitung erfreut sich 
die Vereisung des Nervenquerschnittes (Physiologe T:ltENDELENBURG). 
PERTHES hat hierfur einen eigenen Apparat angegeben, bei dem der Nerv in 
eine Kuhlklammer eingelagert wird (Abb. 513), durch deren doppellaufiges 
Rohrensystem vermittels einer Wasserstrahlpumpe mit Luft gemischtes Athyl­
chlorid (-15°) gesaugt wird. Wir fiihren das Gefrieren eines Nerven einfacher 
und schneller dadurch herbei, daB wir ihn allseitig mit Kohlensaureschnee 
(-80°) umgeben (Abb. 514); der aus der Bombe in sterilen Tuchern aufge­
fangene Kohlensaureschnee ist steril. Oder wir benutzen die beim Abschnitt 
V, B, 2: "Die Beseitigung der Navi, der Hautangiome usw." geschilderte 
Kryocautere (Abb.420). Die nach dem Gefrieren auftretende motorische 
Lahmung solI im Laufe von Monaten wieder verschwinden, wahrend die 
Schmerzen nicht wiederkehren sollen. Derartige Erfolge konnen unserer Er­
fahrung nach vorlaufig nicht verallgemeinert werden. Wir beobachteten in 
einzelnen Fallen Versager. Auch andere Autoren scheinen ahnliche Erfahrungen 
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gemacht zu haben; denn die ursprunglich auf 2 X 2 Minuten festgesetzte Gefrier­
zeit wurde mittlerweile auf 2 X 20 Minuten verlangert. 

Die quere Durchschneidung des Nerven zentral von der den Reiz­
zustand bedingenden Stelle schaltet die Schmerzen sofort mit Sicherheit aus. 
Freilich ist damit auch die motorische Nervenleitung erledigt und eine sofort 
angeschlossene Nervennaht bietet keine sichere Gewahr fur we restlose 
Wiederkehr. SteUt sich die Bewcgungsleitung 'wieder her, so konnen natiirlich 
auch die Schmerzen erneut auft.reten. Das gleiche gilt fUr die Durch­
quetschung,:des Nerven mit dem Angiotrib oberhalb der Erkrankungsstelle 

Abb. 515. Durchquetschung eines Nerven. 

(Abb. 515). Will man die Schmerzen - und damit. freilich auch die motorische 
Tatigkeit - fur aIle Zeit mit Sicherheit beseitigen, so kann man sich 
nicht mit der einfachen Durchtrennung begnugen, sondern muB zentral von der 
Erkrankungsstelle ein mehrere Zentimeter langes Stuck ausschneiden 
oder ausreiBen (Trigeminus, Phrenikus). 

Auch dann, wenn der Nervenstamm zentral der die Schmerzen aus15senden 
Stelle nicht erreichbar ist, oder die schmerzhafte Erkrankung weite Strecken 
des Nerven betrifft, sind Einwirkungen auf chirurgischem Wege moglich. 
Gelegentlich laBt sich der peripher freigelegte Nerv durch vorsichtigen 
Zug auf eine groBere Strecke aus seinem Lager ziehen (N. trigeminus). 
Man faBt den Nerven mit einer langsgeriffelten THIERSCHSchen Zange in 
querer Richtung und dreht die Zange langsam - im Laufe von 1-3 Minuten 
cine Umdrehung - um ihre Langsachse (Abb. 516), so daB der Nerv 



Die Behandlung von El'l'egungszustanden del' Nel'ven. 459 

allmahlich auf die Zange aufgewickelt und aus seinem Lager genssen wird 
(N eurexhairese). 

SchlieBEch gibt die im speziellen Teil beschriebene FORSTERsche Operation 

Abb.516. N eurexhairese. A usdrehen eines mit geriffeltel' Zange quer gefallten N erven. 

die Moglichkeit, durch Resektion der hinter en Riickenmarkwurzeln 
die sensible Nervenleitung unmittelbar am Riickenmark zu unterbrechen. 

Ahb.517. Schlingenbildung zur Vel'· 
hutung von Amputationsneuromen. 

Abb. 518. Zipfelformige Gestaltung und 
Vernahung eines Nervenendes zurVer­
hutung von Amputationsneuromen. 

Bei jeder Verletzung eines Nerven, ob sie durch Unfall oder durch 
Operation bedingt ist, ob sie den Nerven seitlich schadigt oder ihn voll­
stan dig durchtrennt, besteht die Gefahr der Entwicklung eines e in e n 
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R eiz z II s ta nd b edi ng enden N euro ms. Bei planmaBiger Nervenverletzung, 
z. B. bei Absetzungen, sucht man del' Bildung derartiger Amputations­
neurome vielfach durch besondere MaB nahmen entgegenzuwirken. Man 
kann den peripheren Nervenquerschnitt unter Bildung einer Schlinge seitlich 
in den zentralen Nerven einpflanzen (Abb. 517) (BARDENHEUER); man kann 
das Nervenende zipfelformig gestalten und die Zipfel miteinander vernahen 
(Abb. 518); man kann den Nerven etwas zentral odeI' im Bereich del' 

Abb.519. STOFFELsche Operation. Einzelnc 
Bahnen eines ~el'ven werden zur Schwachung 

der GesamtinnC1Tation beseitigt. 

Durchtrennungsstelle mit dem 
Angiotrib quetschen (KRUGER) 
(Abb. 519), ihn mit 90 % igem 
Alkohol infiltrieren odeI' ihn ver­
eisen. Auch soIl die Durch­
trennung des Nerven mit dem 
P aq uelin anstatt mit dem 
Messer del' Entstehung von Neu­
ramen entgegenwirken (PAYR­
HEDRI). 

Bei nervosen Spasmen, 
die lastige Krampfzustande be­
dingen odeI' die freie Bewegung 
del' Glieder hindern, kann man 
den Spasmus durc>h Resektion 
des die Erregung vermit ­
telndenN erven beseitigen und 
eine schla.ffe Lahmung herbei­
fiihren. Del' hierdurch bedingte 
Ausfall von Muskeln bedingt 
abel' in den meisten Fallen eine 
mehr odeI' mindel' starke Be­
wegungsbeeintrachtigung, so daB 
das Bedurfnis vorhanden ist, den 
nervosen Leitungsapparat nich t 
vollstandig auszuschalten, 
sondern nul' zu schwachen. Das 
kann entweder in del' Weise 
geschehen, daB nur ein Tell 
del' zu den einzelnen Muskel­
gruppen ziehenden motorischen 
Nervenbahnen durchtrennt wil'd 
(STOFFELsche Operation), odeI' 
daB einzelne del' den Krampf­

zustand vermittelnden Reflexbogen in den hinteren sensiblen Nervenwurzeln 
hart am Ruckenmark unt.erbrochen werden (FoRs'l'ERsche Operation). 

Bei del' STOFFELschen 0 pera tion (Abb. 519) werden die peripheren Nerven­
stamme aufgesucht und in ihre einzelnen Bahnen zerlegt. Die Natur diesel' 
Bahnen wird durch anat.omisches Verfolgen zu den einzelnen Muskeln und 
d)Jrch elektrische Reizung festgestellt. Von dem zu del' ubel'erregten Muskel­
gruppe ziehenden Nervenbundel wil'd je nach del' beabsichtigten Wirkung 
1/3-1/2 des Querschnit.tes auf eine Strecke von mehreren Zentimetern ausge· 
schnitten. Die Operation ist nach STOFFEL angezeigt zur Beseitigung 
spastischer Zustande bei Hemiplegien und Diplegiell, wenn sie auf einzelne 
Muskeln und Muskelgruppen beschrankt sind; g e g en die Operation spree hen 
ausgedehnte Spasmen, erhebliehe Athetose, jugendliches Alter und starkere 
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Intelligenzstorungen. Eine nachfolgende planmafhge Ubl1ngsbehandlung ist von 
entscheidendem Werte. 

Die Technik der FORSTERschen Operation ist im speziellen Teil 
beschrieben. 

E. Die ])eriarterielle SyulpathektOlnie. 
Von der Vorstellung ausgehend, daB in der Adventitia der groBen Arterien 

langsverlaufende zentrifugale Sympathikusfasern in der Liingsrichtung verlaufen, 
empfahlen LERIeRE, BRUNING u. a. bei vasomotorischen Storungen an distalen 
Gliedabschnitten die Entfernung eines etwa 10 cm langen Ringes der Adventitia, 
urn durch Leitungsunterbrechung der GefaBnerven eine Hyperamie und hier­
durch eine gii.nstige Beeinflussung trophischer Storungen zu erzielen. 
Wenn auch diese theoretische Vorstellung heute nicht mehr haltbar ist, da die Ge­
faBe nicht durch langsvcrlaufende, sondern durch seg mentar herantretende 
Nervenfasern versorgt werden, so zeigt es sich doch, daB durch diesen Eingriff 
eine iiber Wochen anhaltende Hyperamie und Temperaturerhohung 
des distalen Gliedabschnittes zustande kommt. Damit ist naturgemaB noch 
nichts dariiber gesagt, inwieweit eine derartige Hyperamie einzelne Krankheits­
zustande voriibergehend oder gar dauernd giinstig zu beeinflussen vermag. Die 
Ansichten hieriiber gehen weit auseinander: Uberschwanglichen Empfehlungen 
stehen schroffe Ablehnungen gegeniiber. Empfohlen wird das Verfahren bei 
allen Krankheitszustanden, bei denen Ernahrungsstorungen (trophoneuro­
tische Storungen) oder Schmerzzustande (Kausalgien) distaler Glied­
abschnitte auf eine primare oder auf eine nervos bedingte Minde­
rung der arteriellen Blutversorgung zuriickgefiihrt werden. Die Wirkung 
der Operation stellen sich ihre Anhanger in der Weise vor, daB der in dem er­
krankten oder gereizten Nervenabschnitt wurzelnde Reflexbogen durch Unter­
brechung der mit den GefaBen verlaufenden Sympathikusbahnen ausgeschaltet 
wird, so daB der Schmerzen oder Ernahrungsstorungen bedingende GefaBkrampf 
nicht mehr zustande kommt und im Gegenteil durch eine Lahmung mit heil­
samer Hyperamie abgelOst wird. Derartige primare vasomotorisch-tro­
phische N eurosen sind oder sollen sein die RAYNAUDSche Erkrankung, die 
Erythromelalgie, die Sklerodermie, das angioneurotische Odem, die Akropar­
asthesie, Migrane, Trigeminusneuralgie u. a. Auslosungsstellen nervoser 
Spasmen sind Verletzungs- oder Amputationsneurome, Umklammerungen 
einzelner Nervenstamme durch Narbenmassen oder Bedriickungen ausgebreiteter 
Nervengebiete durch die kallose Umgebung chronischer Geschwiire (Ulcera 
cruris, Rontgengeschwiire, Malum perforans pedis), durch Gewebsverhartungen 
und Odeme nach Erfrierung, Verbrennung, Gliedabsetzung, Narben u. a. Es 
werden sogar Erfolge bei arteriosklerotischen Ernahrungsstorungen 
(intermi ttierendem Hinken) erhofft, also bei GefaBen, deren Lich tung 0 r g ani s c h 
verengt ist, und deren Wandung die Elastizitat verloren hat. SchlieBlich 
wurde das Verfahren auch zur Heillmg von Pseudarthrosen empfohlen. 

Ein Teil der unmittelbaren Erfolge bei geschwiirigen Erkrankungen und 
sonstigen Ernahrungsstorungen ist unseres Erachtens auf Rechnung der dem 
Eingriff folgenden Ruhigstellung, Hochlagerung, guten Pflege usw. des 
erkrankten Gliedabschnittes zu setzen, ein anderer Teil auf Kosten der an­
fan g Ii c hen H yperamie , die nach unseren Erfahrungen e benso v 0 r ii b e r -
gehend ist wie die. von ihr abhangigen Erfolge. Verstandlicher ist der Erfolg 
bei auf GefaBspasmen beruhenden Schmerzzustanden, wobei jedoch nachdenklich 
macht, daB ofters nach einseitiger Operation Besserung auf beiden Seiten 
beobachtet weude. Wir halten daher die periarterielle Sympathektomie 
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erst nach Erschopfung aller sonstigen weniger eingreifenden 
Behandlungsverfahren fur angezeigt, zu denen neben der Ruhigstellung 

Abb. 520. Periarterielle Sympathektomie. Die Adventitia der auf 10 em Lange freigelegten 
Arteria femoralis ist in der Langsrichtung geschlitzt und in der Querrichtung zentral und peripher 
begrenzt. Die Adventitia wird scharf abgelOst. Das Arterienrohr zieht sich dabei stark zusammen. 

und Hochlagerung des erkrankten Gliedabschnittes die Beseitigung etwaiger 
Neurome, die Neurolyse, die Unterbrechung beteiligter Nerven gehort; wir 
lehnen das Verfahren auf Grund unserer Erfahrungen ab bei arteriosklerotischen 
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Storungen, bei starkerer Infektion des distalen Gliedabschnittes, bei Knochen­
und Gelenktuberkulose. 

Zur Ausfiihrung der Operation (Abb. 520) wird die Hauptschlagader des 
betreffenden Gliedes zumeist in ortlicher Betaubung auf eine Strecke von 8-10 em 
freigelegt, und zwar, urn die an den proximalen Abschnitt besonders zahlreich 
herantretenden Nervenbahnen zu erfassen, moglichst weit proximal, die 
Art. brachialis also unmittelbar distal von der Achselhohle, die Art. femo­
r alis unmittelbar distal vom Leistenbande. Kleinere Seitenaste sowie iiber die 
Arterie ziehende GefaGe werden sorgfaltig doppelt unterbunden und durchtrennt. 
An dem freigelegten Arterienrohr wird mit feinem Messer die Adventitia vorsichtig 
in der Langsrichtung gespalten, mit zarten Hakenpinzetten angehoben und im 
wesentlichen scharf mit dem Messer sorgfaltig nach beiden Seiten und zwar 
moglichst als zusammenhangendes Stiick ringsum gelost, wobei man 
sich bemiiht, den Spalt zwischen Adventitia und Media einzuhalten. Etwaige 
zuriickbleibende Reste der GefaBscheide werden nachtraglich entfernt, bis 
die Schlagader in einer Lange von 8-10 em von der Adventitia vollig befreit 
ist. Bei der Ausschalung tritt ein Krampfzustand des verletzten GefaBes ein, 
wodurch es bis zur Halfte seiner urspriinglichen Starke eingeschniirt werden 
kann. Hierdurch kann das Abziehen der Scheide erschwert werden. Die 
Operationswunde wird in gewohnlicher Weise durch Muskel-, Faszien- und 
Hautnahte geschlossen. Das operierte Glied wird in leichter Hochlagerung 
ruhiggestellt. Der PuIs pflegt in den distalen Abschnitten infolge des an der 
Operationsstelle ausgelosten GefaBkrampfes in den nachsten Stunden zu fehlen, 
erst nach seiner Wiederkehr setzt als Folge der Nervenunterbrechung eine iiber 
Wochen anhaltende Hyperamie und Temperaturerhohung ein. 

Dem Eingriffe haften zwei postoperative Gefahren an: Erstens kann bei 
starker Verkalkung des GefaBrohres oder bei Verletzung der Media das GefaB 
nachtraglich bersten, wodurch eine plOtzliche starke arterielle Blutung 
mit ihren verhangnisvollenFolgen entsteht. Zweitens tritt, worauf PELS-LEUSDEN 
aufmerksam gemacht hat, ungewohnlich haufig eine Infektion des Opera­
tionsfeldes auf. Er fiihrt das darauf zuriick, daB die die groBen BlutgefaBe 
begleitenden, durch die Operation eroffneten LymphgefaBe haufig infolge 
distaler Geschwiire mit lateri,ten Keimen beladen sind, die nach dem Eingriff zu 
einer manifesten Infektion der Wunde fiihren. Man solI daher danach trachten, 
etwa vorhandene Geschwiire moglichst vor der Operation zu saubern oder 
zur Heilung zu bringen. 

IX. Die Operationen an den Knochen. 
A. Allgemeines. 

Die Operationen an den Knochen erhalten durch die Festigkeit des zu be­
arbeitenden Materials eine besondere Note. Ein N ach teil dieser erhohten 
Festigkeit ist, daB man bei der Bearbeitung mit den iiblichen, fiir die Weichteile 
berechneten Werkzeugen nicht auskommt, sondern zur Benutzung besonders 
kraftiger Sonderinstrumente gezwungen wird, zu deren Betatigung wiederum 
zumeist erhebliche Kraft erforderlich ist. Die lnstrumente und die Kraftquellen 
sind den von den Mechanikern Hir die Bearbeitung von Holz, Eisen und Stein 
benutzten eng nachgebildet. Ein Vorteil der gesteigerten Festigkeit ist, daB 
das Knochengewebe eine genaue Gestaltung und bei Bruchstiicken eine gute 
gegenseitige Anpassung gestattet, und daB durch den Knochen gelegte Nahte 
und andere Befestigungsmittel einen vorziiglichen Halt finden. 
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Die Knochen bildendie starr-elastischen Strebepfeiler unseres Korpers, 
die durch Druck, Biegung und Zug standig beansprucht sind. Bei jeder durch 
Verletzung oder Operation bedingten Unterbrechung des Zusammenhanges tritt 
infolgedessen in der Regel eine mehr oder minder starke Verschiebung der 
Bruchstucke gegeneinander ein. Bei der operativen Bearbeitung der Knochen 
ist daher ihre Festigkeit moglichst zu erhalten. Einer erheblichen Schwachung 
oder einer Trennung des Zusammenhanges ist bis zum Wiedereintritt genugender 
Festigkeit durch Anlegen von Gips-, Schienen- und Zugverbanden und durch 
vorsichtige Behandlung des kranken Gliedes, namentlich beirn Verbinden, 
Rechnung zu tragen, um einer Spontanfraktur oder einer nachtraglichen 
Verschie bung der Bruc henden vorzubeugen. Trotzdem mussen die ver­
letzten Glieder moglichst bald einer ausgiebigen Ubungsbehandlung in Gestalt 
von aktiven und passiven Bewegungen, Massagen, Elektrisieren, Badern usw. 
unterzogen werden, um einer Versteifung der Gelenke und einem Schwund 
der Muskeln zu. begegnen, die sonst eine an sich gelungene Knochenoperation 
leicht ihrer besten Fruchte berauben. 

Bei allen nicht der Bekampfung eitriger Erkrankungen dienenden Knochen­
operationen, insonderheit bei allen Stelluugsverbesserungen und Knochenver­
pflanzungen ist eine einwandfreie Asepsis Grundbedingung. Knochenab­
szesse, Fisteln, Sequester, granulierende Wundflachen mussen daher durch Vor­
operationen zur Heilung gebracht werden. Aber auch nach der Ausschaltung 
auBerlich erkennbarer Erscheinungen ist die Keimfreiheit derartiger Operations­
gebiete keineswegs sichergestellt, da sich in dem tragen Knochengewebe eine 
ruhende Infektion - auch Tetanus! - mit besonderer Vorliebe einnistet. 
Man kennt genug Beispiele, daB sich Eiterkeirne irn Knochengewebe mehrere 
Jahrzehnte lebendig hielten, ohne Erscheinungen zu machen. Im allge­
meinen verlangt man, daB zwischen den letzten hervortretenden Infektions­
erscheinungen und einer stellungsverbessernden Operation bei kleinen Eingriffen 
mindestens 6, bei groBen mindestens 12 Monate liegen. Vor dem beabsichtigten 
Eingriff wird eine sorgfaltige Prufung auf das Vorhandensein einer 
etwaigen stillen Infektion durch genaue Temperaturmessung, durch Mas­
sage, Beklopfen, Heizen und Anstrengungen des verletzten Gliedes angestellt. 
Im Operationsfeld liegende dunne Narbenhaut, die nach einer Operation 
Ernahrungsstorungen befUrchten laBt, ist vorher durch vollwertige Haut zu 
ersetzen. 

Der Knochen ist unempfindlich. Sofern daher die den Knochen 
deckenden oder anderweitige bei der Operation beteiligte Weichteile betaubt 
werden, lassen sich die Knochenoperationen in ortlicher Betaubung durch­
fUhren. Derartige Verhaltnisse sind z. B. an der Konvexitat des Schadels gegeben. 
wo nach ortlicher Umspritzung der Haut die Eingriffe am Knochen schmerzlos 
vorgenommen werden konnen, ein Vorgehen, das bei Gehirnoperationen 
um so zweckmaBiger ist, als die Hirnhaute - wenigstens irn Bereiche der Kon­
vexitat - und das Gehirn selbst empfindungslos sind. Beeintrachtigt wird die 
Brauchbarkeit der ortlichen Betaubung bei Operationen am Knochen, namentlich 
aber am Schadel dadurch, daB die Kranken die Bearbeitung des Knochens, 
vor allem das MeiBeln, dann aber auch das Bohren, Kneifen und Brechen als 
unangenehme Erschutterung empfinden. 

Knochenoperationen konnen in ESMARcHscher BI u tl e er e ausgefUhrt werden, 
wobei es, wenn der Schlauch am gleichen Gliedabschnitt angelegt ist, trotz­
dem aus dem Mark bluten kann, da die Blutversorgung im Markraum 
durch den lediglich die auBeren Weichteile abschnfuenden Schlauch nicht 
immer aufgehoben wird. Fur plastische Knochenoperationen ist die 
Blutleere zur Vermeidung von Nachblutungen zu widerraten. 
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Die im Knochen selbst verlaufenden blutenden Gefa13e konnen begreif­
licherweise nicht in der ublichen Art durch Fassen und Unterbinden versorgt 
werden. Dabei kann die Blutung aus gro13eren Knochengefa13en recht erheblich, aus 
den E missaria SANTORINI erschopfend sein. Sie kommt von selbst nur schwer 
zum Stehen, da sich die Gefa13e in den starren Kanalen nicht zusammenziehen 
konnen. Das beste Verfahren der Blutstillung ist das Eintreiben eines zugespitzten 
Elfenbeinstabchens (Abb.521a) odeI' auch eines Hartholzstabchens (Eiehen­
holz), dessen uberstehender Anteil abgekniffen wird. Weiterhin kommt noch das 

a b 

c d e 
Abb.521a-e. Stillung der Blutung aus einem Knocheng'efilLl, a durch Eintreiben eines 
Elfenbeinstabchens (bestes Veda-bren), b durch Einpressen von \Vachs oder von lVIuskelstt\cken, 
c durch Zusammenpressen des Knochens, d durch Eindrehen des KRAvsEschen Hakens, e durch 

Eindrtlcken eines Elevatoriums. 

Eindrucken von Wachs (Abb. 521 b), das Einstopfen kieiner Muskel­
odeI' Gazestuckchcn in Fragc. Das Eindrehen stumpier Knochenhaken 
oder Elevatorium (Abb. 521d und e) und das Zusammenpressen der 
das Gefa13 umgebenden Knochenschichten (Abb. 521 c) sind weniger sicher. 

Die beim Bearbeiten, namentlich beim Mei13eln des widerstandsfahigen 
Knochengewebes auftretenden Erschutterungen verlangen eine sorgsame 
Lagerung des bearbeiteten Knochens. Als Unterlage eignen sich Sandsacke 
nicht: es entwickelt sich aus ihnen, die oft genug von frUheren Opera­
tionen durch Blut und Eiter verunreinigt sind, beim Hammern reichlich Staub, 
und zwar auch dann, wenn sie in feuchte Tucher eingeschlagen werden 
(vgl. S. 45ff.). Wir halten dicke Gummischwammkissen fiir die beste 

KIRSCHNER-SCHUBERT, OperatioIlslehre 1. 30 
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Polsterung. Sie besitzen eine so vorziigliche Elastizitat, daB sie gleichzeitig 
das beste Mittel zur Vermeidung der berUchtigten "Verhammerungserschei­
n ungen" beim MeiBeln am Schadel bilden, die nichts anderes als der Aus­
druck einer mehr oder minder schweren Gehirnerschiitterung sind. 

Eine andere bei der Bearbeitung des Knochengewebes drohende Gefahr 
ist die Fettembolie. Ihre Erscheinungen konnen wenige Stunden bis acht 
Tage nach der Operation einsetzen. Sie beruht auf einer Ablagerung von 
Fe t t entweder in den Lungen oder in den Organen des groBen Kreislaufes, vor­
nehmlich im Gehirn. Das Fett gelangt von der Verletzungsstelle des Knochens 
an seine Ablagerungsstatte durch den Blutkreislauf, indem es durch die Venen 
aufgenommen und durch die Arterien verteilt wird. Bei der Lungenablagerung 
(pulmonale Form) treten Dnruhe, Angstgefiihl, Kurzatmigkeit, Zyanose, 
Husten und schaumiger, mit Blut untermischter Auswurf auf, bei der Gehirn­
ablagerung (zerebrale Form) stehen Gehirnerscheinungen im Vordergrund, 
wobei ein soporoses und ein komatoses Stadium zu unterscheiden sind; 
gelegentlich treten auch Reizerscheinungen von seiten der Hirnrinde auf. Bei 
starkerer Verstopfung der NierengefaBe werden uramische Erscheinungen 
beobachtet. 1m Drin findet sich zumeist. Fett in betrachtlicher Menge. Die 
Behandlung besteht in Aderlassen und im Ersatz der verlorenen Fliissigkeit 
durch Kochsalzlosung oder Blut. Sonst sind Exzitantien mit Ausnahme des 
Kampferols anzuwenden. 

Die Freilegung der Knochen erfolgt in der Regel durch einen Langs­
schnitt auf der Seite, wo sie der Korperoberflache am nachsten liegen und 
nicht von wichtigen Gebilden bedeckt sind. Oft empfiehlt es sich, den Knochen 
durch zwei einander gegeniiberliegende Langsschnitte freizulegen; halt 
man die auf diese Weise gebildeten Weichteilbriicken mit breiten Spateln zurUck, 
so kann ma.n den Knochen von allen Seiten angehen. 1st der Knochen durch 
Muskeln gedeckt, so benutzt man als Zugang moglichst einen die HauptgefaBe 
und Nerven nicht bergenden Muskelzwischenraum. LaBt sich die Nahe dieser 
Gebilde nicht vermeiden, so werden sie zur sicheren Schonung freigelegt und zur 
Seite gezogen. Als Zugang zum Knochen konnen auch Lappen- und Tiir­
fliigelschnitte verwendet werden. Sofem die erkrankte Stelle des Knochens 
von auBen nicht ohne weiteres genau kenntlich ist, machen wir vor der 
Operation eine Rontgenaufnahme mit auf der Haut aufgelegten und angezeich­
neten Marken. Die Lage des Krankheitsherdes zur Hautmarke laBt 
sich alsdann auf den Millimeter bestimmeh und die zweckmaBigste Anlage 
des Hautschnittes aufs genaueste festlegen. 

FUr das Leben und den Wiederaufbau des Knochens ist die Knochenhaut 
von groBter, das Mar k anscheinend von geringerer Bedeutung. Die Knochenhaut 
ist gegen Ernahrungsstorungen sehr empfindlich. Sie behalt nach der Ansicht 
LEXERS am vollstandigsten ihre Keimfahigkeit, wenn sie mit den ernahren­
den Muskeln im Zusammenbange bleibt. Andererseits vermeiden wir es 
im Interesse der Kompakta, die Knochenhaut weitgehend vom Knochen zu lOsen. 
Zur Freilegung eines im Innem des Knochens gelegenen Krankheitsherdes 
geniigt es zumeist, die Knochenhaut auf einer Seite abzulosen. MuB der 
Knocben quer durchtrennt werden, so muB er in der Regel auch allseitig 
von Weichteilen entbloBt werden. Das geschieht entweder extraperiostal oder 
subperiostal. Bei der subperiostalen Freilegung (Abb. 523 u. 524) wird die 
Knochenhaut durch einen Langsschnitt, auf den im Bedarfsfalle endstandige 
Querschnitte aufgesetzt werden, gespalten und mit Hille von Raspatorien 
und zweckmaBig gekriimmten Elevatorien schonend abgeschoben. Dabei 
fahrt man im Bereiche von Muskelansatzen mit dem Raspatorium am 
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Knochen in der Richtung der zum Knochen ziehenden Muskelfasern ent-
1 ____ _ 

Abb. 522. lIiuskelhaken- Elevatorium. 

Hat man die Knochenhaut erst an einer Stelle unterfahren, so daB man 
mit dem Instrument zwischen ihr und dem Knochen eine sichere Fiihrung 

Abb.523. Subperiostale Freilegung des 
Oberschenkelknochens mit Hilfe von 

lIiuskelhaken· Elcvatoricll. 

Abb.524. Subperiostalc Freilegung des 
Oberschenkelknochells mit Hilfe einer 

abgebogenen Schaufel. 

hat, so geht die weitere Ablosung in der Regel schnell und glatt vonstatten. 
Bei der subperiostalen Freilegung bleibt die Knochenhaut in ungestorter 

30* 
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Verbindung mit den ernahrenden Muskeln. Bei der extraperiostalen Frei­
legung des Knochens bleibt die Knochenhaut am Knochen und die urn­
gebenden Weichteile werden von der Knochenhaut abgelost. Das ist an den 
Stellen schwierig und blutreich, wo Muskeln am Knochen haften. Die sub­
periostale Freilegung wird mit Rucksicht auf ihre Einfachheit im allgemeinen 
bevorzugt; die extraperiostale Freilegung findet vornehmlich bei bos­
artigen Erkrankungen Anwendung. 

Wahrend der weiteren Bearbeitung des Knochens werden die abgelosten 
Weichteile mit Haken geschutzt und zuruckgehalten. Bei Durch­
trennung des Knochens erstreckt sich dieser Schutz auch auf die auf der 
Ruckseite gelegenen Weichteile, was durch beiderseitiges Umfahren mit 
gebogenen Elevatorien erreichtwird. Gut eignen sich hierzu eigeneMuskel­
haken-Elevatorien (Abb. 522 u. 523). Besonders verlaBlichmuB der Schutz 
der Weichteile bei der Benutzung von Sagen, namentlich der Kreissagen sein. 
Hier leisten breite, nach den jeweiligen Verhaltnissen zurechtgebogene Blech­
schaufeln (Abb. 524) gute Dienste, wie sie sonst fiir das Auflegen der 
THIERscHschen Hautlappen benutzt werden. 

N ach der V ollendung des Eingriffes am Knochen und nach sorgfaltiger 
Blutstillung werden die durchtrennten Weichteile bei aseptischen Verhaltnissen 
in sorgfaltiger Schichtnaht wieder vereinigt; bei infiziertem Wund­
gebiet werden Drains eingelegt, oder die Wunde wird breit offen gelassen. DaB 
die Ubungsbehandlung zumeist vor der endgultigen Heilung einsetzen kann 
und muB, sei noch einmal betont. 

B. Die Bearbeitung des Knochens. 
Bei der Bearbeitung mussen die Knochen vielfach aus der Weichteilwunde 

hervorgeholt und verlaBlich gehalten werden. Sofern das nicht durch Urn­
klammern der auBerhalb des Operationsgebietes gelegenen Gliedabschnitte 
gelingt, werden die Knochen mit spitzen oder sturnpfen Knochenhaken 
(Abb. 573) vorgezogen und festgehakt oder mit KnochenfaBzangen ge­
halten, die teils scharfe Zahne (v. LANGEN BECK, Abb.525), teils rinnenformige 
Mauler (LAMBOTTE, Abb. 526) tragen. Zurn Erfassen von Sequestern dienen 
besondere Sequesterzangen (Abb.527). 

Zur Herstellung von Lochern benutzen wir am besten Gewindebohrer 
oder zugespitzte Flachbohrer (Abb. 529) verschiedener Starke. Sind bei der 
Durchbohrung des Knochens hinter ihm liegende zarte Weichteile zu schonen, 
wie z. B. die harte Hirnhaut bei der Trepanation, so werden Frasen von 
kugliger (Abb. 528) oder eiformiger Gestalt benutzt. Sie schieben die Weich­
teile, im besonderen die harte Hirnhaut vor sich her. Das vorzuglichste Instru­
ment dieser Art ist der Schadelbohrer von MARTEL, der sich nach dem Durch­
dringen des Schadels selbsttatig ausschaltet. Die Frasen konnen auch zurn 
Ausbohren bereits vorhandener Locher, z. B. zum Erweitern der Markhohle von 
Rohrenknochen benutzt werden. Will man am Knochen, z. B. am Schadel, 
ein Loch ohne Zurucklassung einer Lucke anlegen, so meiBelt man vor 
dem Ansetzen des Bohrers eine kleine, an del' Knochenhaut gestielte Knochen­
schuppe ab, die spater zurUckgeschlagen wird (Abb. 529). Notwendig ist diese 
MaBnahme in der Regel nicht, da sich selbst groBere BohrlOcher schnell schlieBen. 

Da der Knochen mit Ausnahme des weichen Knochengewebes der Spongiosa 
den Bohrern einen erheblichen Widersiiand entgegensetzt, so werden die Bohrer 
zumeist durch besondereBohrmaschinen angetrieben. Doch benutzt man auch 
mit der Hand bewegte Ahlen(Abb.530). Das Drillbohrergetriebe (Abb.531) 



Die Bearbeitung des Knochens. 469 

Abb.525. KnochenfaEzange nach v. LANGENBEC'K. 

Abb.526. KnochenfaEzan ge nach LA~1BOTTE mit r6hrenf6rmigem Maul. 

Abb. 528. 
Kugelfl'ase. 

A.bb.527. Sequesterzangc. 

Abb . .')29. Osteoplas tis c he Lochung eines 
Knochens. Bevor der Flachbohrer den Schadel 
durchbohrt, wurde eine periostgestielte Schuppe 
gebildet, die nach dem Zuriicl,klappen das Loch 

verscbliellt. 

Abh. 530· Handahle 
mit OhI' zum 

Durchziehen eines 
Drahtes. 
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eignet sich mit seinem standigen Hin- und Herdrehen nur ZUlli Antreiben der Drill­
bohreransatze. Es ist entbehrlich und wird besser durch in einer Richtung 
arbeitende Bohrmaschinen ersetzt. Der verbreitetste Handbohrer dieser Art ist 
die STJLLESche Bohrmaschine (Abb. 532). Sie ist aber keineswegs als ideal 

Abb.531. Drillbohrergetriebe mit 
Flachbohrer. 

zu bezeichnen, und es ist an der Zeit, daB die 
besseren, auf Kugellagern laufenden Hand­
bohrmaschinen der Metallarbeiter (Ab­
bildung 533) auch in der Chirurgie benutzt 
werden. Am schnellsten und muhelosesten 

Abb.532. Handbohrmaschine von STILLE. 

arbeiten die elektrisch angetriebenen Bohrmaschinen (Abb.534). Ihr 
Handstuck ist meist in Gestalt eines Pistolengriffes ausgebildet (Abb. 535), 
wobei der Abzug als An- und Abstellvorrichtung dient. Die Bohrer, namentlich 
die elektrisch angetriebenen, sind, um eine zum Absterben und zur Sequestrie­
rung fUhrende Uberhitzung des benachbarten Knochens zu vermeiden, 
dauernd durch einen Wasserstrahl zu kuhlen (Abb. 551). 
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In vielen Fallen soll durch das im Knochen angelegte Bohrloch ein Dr a h t 
gezogen werden. Zahlreiche Bohrer tragen daher unterhalb der Spitze ein 
zum Einfadeln des Drahtes bestimmtes Loch, so daB der Draht beim Zuriick­
ziehen des Bohrers durch den Knochen gefiihrt wird. Die nachtragliche Durch­
fiihrung des Drahtes macht oft 
Schwierigkeiten, weil das weiche 
Mark keine Fiihrung gewahrt und 
so das Loch in der gegeniiber· 
liegenden Kompakta von dem 
vorgeschobenen Draht nicht ohne 
weiteres gefunden wird. Man er· 
leichtert sich das Suchen durch 
eine mit Ose versehene Ahle 
(Abb. 530) oderdurcheine Schlinge 
aus diinnem Draht, die nach der 
Durchfiihrung durch den Bohr· 
kanal den eigentlichen Draht 
riicklaufig durch den Knochen 
zieht (Abb. 573). 

Die sonstige gestaltende 
Bearbeitung des Knochens, wie 
die besondere Formung von 
Knochenenden, die Bildung oder 
Beseitigung von Ecken und Kan­
ten, die Herstellung oder Ab­
flachung von Hohlen und Mulden 
und die Bildung das MaB von 
Bohrlochern iiberschreitenderOff­
nungen erfolgt mit Hille von 
HohlmeiBelzangen (Abb. 535 
bis 540), von MeiBeln (Abb. 541 
bis 544) und Sagen (Abb. 553 bis 
558). Das Maul der LVERschen 
Zangen, die nach dem Gesetz des 
ungleicharmigen Hebels arbeiten, 
ist in kugliger (Abb. 536) und 
spitzovaler Form (Abb. 537) aus­
gebildet. Die eine Branche kann 
flach gestaltet (Abb. 538) werden, 
wodurch das Eindringen des 
Instrumentes in feine Spalten, 
z. B. zwischen harte Hirnhaut und 
knochernen Schadel, erleichtert 
wird. Die Anwendung der Hohl­

Abb.533. Handbohrmaschinc mit Kugellagern 
und Gewindebohrer. 

meiBelzangen soll schulmaBig derart erfolgen, daB der gefaBte Knochenteil durch 
Zusammenpressen der Branchen scharf durchschnitten wird. Da sich 
dicke Knochenschichten in der Regel auf diese Weise aber nur mit Anstrengung 
oder iiberhaupt nicht durchtrennen lassen, verbindet der Operateur mit dem 
Zusammenpressen der Branchen in der Regel eine Hebelbewegung, wo­
durch der Knochen gleichzeitig gebrochen wird. Eine gewaltige Kraft kann 
mit der HARVEYSchen Zange (Abb. 539) ausgeiibt werden, bei der die Arbeits­
arme kurz und die durch ein eingeschaltetes Gelenk geteilten Kraftarme unver­
haltnismaBig lang sind. 
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Abb.53·!. E l ektrisch angetriebene Bohrmaschine, Die Wclle iet <lurch eillcll ausgekochten 
Metallschlauch und durch ciu stcl'iles Tuch geschiitzt. 

Abb.535. Han<lstiick del' elektrisch angetriebenen Bohrmaschine mit Hahn ZUlli 
An- und AbstelJen. 

Abb.536. LUERsche HohlmeiJ3elzange mit kugelfiirmigem Maul. 
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Eine Abart der LUERschen Zangen sind die Stanzen (Abb. 540). Bei ihnen 
bewegt sich eine kleine ovale Platte gegen einen sie umrahmenden schneidenden 
Bop:en und durchschneidet hierdurch zwischengelagertes Gewebe. Der Schneide-

Abb. 537. Hohlmeii.lelzange mit spitzem Maul. 

Abb.538. Hohllllcii.lclza.nge, dercn untere Branche flach ausgebildet ist, fiir 
Trenanation. 

Abb. 539. HARYEI'S ch e Hohlmeii.lelzange mit Hebeliibel'tragung. 

mechanismus ist durch einen langen, schmalen, die Kraft ubertragenden Stiel 
mit einem Handgriff verbunden. Infolge ihres zarten dunnen Baues eignen sich 
die Stanzen besonders zum Arbeiten in engen Gangen, wie Nase, Mund, Kehl­
kopf und Ohr. 
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Der Griff eines MeiBels soli, falls er nicht, wie etwa die OhrmeiBel, 
lediglich mit den Fingerspitzen gehalten wird, fest in der Faust liegen. Um 
von der Faust ohne Anstrengung umspannt zu werden, muB der Griff eine 

Abb.540. Knochenstanze mit verscbiedcnen Maulern. 

Abb. 541. Hohlmeillcl, dessen Griff zum sicheren Festhalten mit einer Gummibinde umwickelt ist. 

Abb.542. Beidseitig angeschliffcncr, geradcr lIfeillel. 

Abb.543. Einseitig angeschliffener, g e rader Meillel (Stemmeisen). 

A.hh.544. Beidscit.ig messerformig angeschliffcner lIIes sermeillel. 

gewisse Dicke haben. Der zu dunne Metallgriff der kauflichen MeiBel kann 
durch Aufziehen eines Gummischlauches oder durch Aufwickeln einer Gummi­
bin de (Abb. 541) die natige Starke erhalten. Die MeiBel, von denen wir zunachst 
gerade MeiBel und HohlmeiBel unterscheiclen, sind in den verschiedensten 
GraBen, Breiten und Dicken ausgebilclet. Als geraden MeiBel ziehen wir den 
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beidseitig angeschliffenen MeiBel (Abb. 542) dem einseitig angeschliffenen 
Stemmeisen (Abb.543) bei den meisten Arbeiten vor. Je dunner die MeiBel­
schneide ist, desto leichter schneidet sie den Knochen, desto feiner ist der MeiBel­
spalt, desto geringer ist die Gefahr der Splitterung, 
desto empfindlicher ist aber auch die Schneide. 
Wir sparen uns die dunnen "MessermeiBel" 
(Abb.544) daher fur besonders zarte Eingriffe auf. 
Die Melliel werden in moglichst spitz em Winkel, 
also annahernd parallel zur Knochenoberflache auf­
gesetzt (Abb. 547, Gegenbeispiel Abb. 548), und 
vorsichtig wird ein dunner Span nach dem anderen 
abgetragen, wodurch starkere Erschutterungen des 
Knochens und ein plOtzliches, unbeabsichtigtes 
Tieferdringen des MeiBels vermieden werden. 
Wir benutzen zur Minderung der Erschutterung 
holzerne Hammer (Abb. 545 u. 546), die sich 
auskochen lassen und daher keine Gefahrdung der 
Asepsis bedeuten. Auf die Unterpolsterung des zu 
bearbeitenden Korperteiles mit geeigneten Kissen 
wurde bereits hingewiesen (S.45 u. 46). Die Durch­
trennung eines Knochens mit dem MeiB e l 
erfolgt mit Rucksicht auf den groBen Widerstand 
des Knochengewebes zumeist in der Weise, daB 
man durch abwechselndes beidseitiges schrages 
Aufsetzen des MeiBels eine Rinne anlegt, die all­
mahlich vertieft wird (Abb. 549). Es gibt auch 
eigene RinnenmeiBel. Nur selten ist die 
Trennung durch gerades Vortreiben des MeiBels 

Abb. 545. Hiilz c rner Schlegel 
ratsam. Zur Herstellung von eine bestimmte zum MciJ3eln. 

Tiefe nicht uberschreitenden Furchen - z. B. am 
Schadel - dienen MeiBel, die an einer Ecke mit einer Nase versehen sind; 
der Geubte kommt ohne derartige Sonderwerkzeuge aus. 

Die Herstellung umstandlich geformter Trennungslinien mit 
Hilfe des MeiBels erfordert Geschicklichkeit, Anstrengung und Zeit. Man kann 

Abb.5-\6. Hiilzerne r Hammer zum MeiJ3eln. 

sich diese muhevolle Arbeit dadurch erleichtern, daB man die beabsichtigte 
Trennungslinie durch in geringen Abstanden voneinander angelegte Bohr­
locher vorzeichnet (Abb. 550) und hierauf die schmalen Knochenbrucken 
zwischen den einzelnen Lochern mit dem MeiBel durchschlagt. Dieses an den 
platten Schadelknochen allgemein ubliche Verfahren wurde von PERTHES 

neuerdings auch fUr die Durchtrennung anderer Knochen, z. B. fUr die winklige 
Durchtrennung des Unterkiefers, wieder empfohlen. 
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DIe Hoh1meiBe1 (Abb. 541) verschiedener GroBe und Breite dienen haupt­
sachlich zur Herstellung und zur Abflachung von Mu1den und zur Eroffnung 
von Hohlen beispie1sweise zur Entfernung von Sequestern. 

Abb.547. Ricbtiges AufmeiBeln eines Knocbens: mit flach aufgesetztem MeiBel wird ein 
dunner Spa,n nach dcm anderen abgemeiBelt. 

Abb. 548. Falsches AufmeiBeln eines Knochens: mit steil aufgesetztem MeiBel werden groBe 
KnochenbHicke abgesprengt. 



Abb. 549. Durebtrcnnung eines platten Sehii.delknoehens mit dem MeiBel dureh Her 
stellung einer Knoehenrinne, die allmahlieh von heiden Seiten durch abwechselnde vVegnahme 

sehmalcr Spiine vertieft wird. 

Abh. 550. Durehtrennung cines Knoehcns, des Untel'kiefers, in '''inkelfol'm. Die Trennungs­
linie ist durch vorgebohrtc Locher Yorgezeichnet und wil'd unter Durchschlagen del' Zwischenl'anme 

yoUcndet-. 
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Von Sagen findet die Hand- (Abb.553 u. 554), die Draht- (Abb.557) 
und die Kreissage (Abb. 558) Anwendung; die frillier so beliebte Kettensage 
wird kaum mehr benutzt. Beim Sagen der Knochen entwickelt sich wie beim 

Abb.551. Kiihlung durch Kochsalzbcrieselung beirn Herstellen einer Sagefurche 
mit del' doppelgriffigen Kreissiige. 

Bohren eine betrachtliche Hitze, die zu einer Verkohlung und Sequestrie­
rung des den Sageschlitz begrenzenden Knochens fiihren kann. Man muB 
daher die Sagestelle standig durch einen Strahl von Kochsalzlosung kiihlen 
(Abb. 551). Trotzdem entwickelt sich leicht noch geniigend Hitze, um der 
Bildung von Randsequestern (Abb. 552) Vorschub zu leisten und die Kallus-



Die Bearbeitung des Knochens. 479 

bildung zu beeintrachtigen, namentlich bei weiterer Schadigung durch eine 
hinzutretende Infektion. Wir schranken daher den Gebrauch der Sage, nament­
lich der elektrisch angetriebenen Kreissage moglichst ein und sehen von ihrer 
Verwendung grundsatzlich bei Minderung der Regenerationsfahigkeit 
des Knochens, z. B . bei der Pseudarthrose oder bei Inf.ektionen abo 

Von Handsagen werden Stich- (Abb.554) und Bogensagen (Abb. 553) 
gebraucht. Die Zahne der Sageblatter sind zu verschranken (Abb . 555a), 

a b 
Abb. 552 a und b. Randsequester UIll ein Bohrloch, der durch Uberhitzen des Knochens beim 

Bohren entstand. 

Abb. 553 a und b. Bogenhands(ige mit Festst.ellvorrichtung fur das Sageblatt. die 
mehrere Richtungen der Einsteliung ermoglicht. 

Abb.554. Stichhandsage. 

a b c 

Abb. 555 a-c. Siigeblittter mit verschrankten Zahnen. a breit fUr gerade Schnitte. 
b schmal fiir gebogene Schnitte. c doppelschneidig fiir spitze 'VinkeJ. 

damit das Blatt nicht im Sageschlitz "klemmt". Die Sageblatter sind so in 
den Bogen zu spannen, daB die Zahne beim W egschie ben vom Operateur 
schneiden (Abb. 553) und daB beim Sagen der beabsichtigten Figur eine 
Behinderung durch den Bogen nicht eintritt. Das Sagen erfolgt durch gleich­
maBiges Hin- und Herfiihren, wobei jeder Druck zu vermeiden ist. Die Formung 
bogenformiger Figuren ist nur mit schmalen Sageblattern (Abb. 555b) 
moglich, breite Sageblatter (Abb. 555a) gestatten keine Richtungsanderung. 
Scharfe Winkel lassen sich nur mit doppelschneidigen Sageblattern 
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(Abb. 555c, KIRSCHNER, BRUNS' Beitrage Bd. 71) herstellen, wobei im Winkel 
die zum Sagen benutzte Zahnreihe gewechselt wird (Abb. 556). Zu feineren 
Knochenarbeiten benutzen wir vielfach die Laubsage (Abb. 557). 

Bei Verwendung der Drahtsage wird der Draht zunachst unter dem zu 
durchtrennenden Knochen entweder unmittelbar oder mit Hille eines an 
einem Ende befestigten Seidenfadens durchgezogen, der seinerseits mit einer 
DESCHAMPS schen Nadel, einem besonderen Fiihrungsinstrument, einem BELLOCQ­
schen Rohrchen, einem Katheter usw. durchgefiihrt wird. Nachdem in die an 
beiden endstandigen Osen die Handgriffe eingehangt sind, wird die Sage in 
der gewiinschten Richtung derartig hin- und hergezogen, da B sie selbst mog-

Abb.556. Hers t e llung eines spitzen Winkel s mit doppel s cbncidige m S tl g e blatt. 

lichst gestreckt ist (Abb. 557). Das ist trotz ausgiebigem Zuriickhalten 
der Weichteile zumeist nur unvollkommen moglich, so daB die Sage an der Sage· 
stelle mehr oder weniger winklig abgebogen werden muB. Das Hin- und Her­
ziehen der Sage kann entweder durch eine Person oder durch zwei Personen 
erfolgen. Auch hierbei kiihle man standig mit kaltem Wasser. Platzt der Sage­
draht, so muB, falls sich die Durchtrennung nicht mit dem MeiBel beenden 
laBt, ein neuer Draht eingezogen werden. Vorsichtiges Sagen ist namentlich am 
Ende der Durchtrennung geboten, da hier der Draht besonders leicht reiBt. 
Auch den Schadelknochen kann man mit der Drahtsage durchtrennen. 
Man bohrt zunachst eine Anzahl von Lochern, unterfahrt die zwei benachbarte 
Offnungen trennende Briicke mit der Drahtsage und durchschneidet sie. 

Die elektrisch betriebene Kreissage (Abb. 558) durchschneidet den Knochen 
am schnellsten und miihelosesten. Auf starke Verschrankung der Zahne ist 
auch hier zu achten. Die Kreissage hat abgesehen von der bereits erwahnten 
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Uberhitzung des Gewebes den Nachteil, daB sie Blut, Mark und Sagespane 
in hohem Bogen umherspritzt, und daB sie bei kleinen Versehen schwere 
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Abb.557. Durchtrennung cines Knochens, des Processus zygomaticus, mit der 
Drahtsage. Die Sage wird in moglichst gestrecktem Zustandc hin- und hergezogen. 

Verletzungen anrichten kann. Deswegen ist die Kreissage nnr mit Zuriickhaltung 
zu gebrauchen. Am sichersten laBt sich die doppelgriffige Sage fiihren 
(Abb.551). Je groBer' cler Durchmesser des Sageblattes, desto dickere Knochen­
schichten kann man durchtrennen und desto bequemer vermag man an einen 
in der Tiefe gelegenen Knochen heranzukommen_ Zur Herstellung zweier 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre 1. 31 



Abb.558. Auswecbselbare Sageblatter verschiedener GroBe fill' die Kreissage. 

Abb.559. Elektrisch angetriebene Frase fiir den Schadel mit Einstellvorl'ichtung 
fill' die Tiefe nach BORCHARDT. 
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paralleler Sagelinien , wie sie zur Gewinnung von Knochenspanen und 
zur Herrichtung von Kn()~hp,nO"1'ii.hp,n p,rf()rilp,rli~h Rinil. h",nutzen wir die D 0 pp.el-

t 

Abb . 560. Elektrisch angetriebene Frase nach BORCHARDT fiir den Schlldelknochen 
rnit knopffiirrnigem Duraschiitzer, del' die Frase beirn Hochziehen an del' Innenseite des 

Schildelknochens entlang gleiten liiLlt. 

Abb .561. Elektriscb ange triebene Frase fiir den Scha.delknochen rnit knopffiirrnigern 
Duraschiitzel' und Handgriff nach GAYLORD. Die Richtungsanderung beirn Siigen wird durch 

Stellungsiinderung des Handgriffes bewirkt. 

kreissage von MARTEL, bei der der gegenseitige Abstand der Blatter ver­
schieden eingestellt werden kann. 

Die Durchschneidung der platten Schadelknochen laBt sich schnell und 
miihelos mit elektrisch betriebenen Frasen ausfiihren. Zum Schutz 
der harten Hirnhaut werden die Frasen entweder auf eine bestimmte 

31* 
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Tie£e e ingcstcllt (Abl).559) , wobei sic lediglich dnen denSchadclknochen nicht 
vollstandig durchsetzenden Graben ziehen, oder sie durchtrenncn den K nochen in 

ALb. 502. Stanze fur den SehlldelkulJcbcu "n e h D""I.GItf'f.S. 

ALb. ~63 . Stau>lQ Hir dell ScblldelknOChen mit ~'Uhrunguchuh Doch of': QUERVAIS. 

gauzer Dicke, tragen aber ant unteren Ende cincn als Durasc hiitzer aus­
gebildeten Knopf (Abb .560l, wie z. B. die BORCHARDTsche Sc h a. d e lfr a.se. Die 
Fiihrung und das Andrangen an den Knochen wird bei def Frase von GAYLORD 
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(Abb. 561) und von MARTEL, die wir bevorzugen, durch einen besonderen, mit 
der linken Hand zu bedienenden Griff erleichtert. Zur Richtungsanderung des 
Schnittes wird lediglich dieser Handgriff in seiner Richtung verandert, wahrend 
das an der Welle angeschlossene Winkelstiick in seiner Stellung unverandert 
bleibt, was zumeist nicht beachtet wird. 

Ein ausgezeichnetes, nie versagendes Trepanationswerkzeug ist die DAHL­
GREENSche Knochenstanze (Abb.562). Sie wird durch eine Schraube auf die 

Abb.564. Feile zum Bearbeiten des Knochens. 

vorliegende Schadeldicke eingestellt, ihr Schneidehebel ist gleichzeitig als 
Duraschiitzer ausgebildet. Bei dicken Schadelknochen erfordert ihre An­
wendung gehorige Kraft, gelegentlich bricht auch der Schneidezahn, weshalb 
man stets ein zweites Instrument bereit halten solI . . Da die DAHLGREENSche 
Zange bei jedem Schnitt aus der Knochenrinne ausspringt und neu eingesetzt 
werden muB, hat DE QUERVAIN ihr einen besonderen Fiihrungsschuh gegeben 

Abb.565. Raspel zum Bearbeiten des Knochens. 

(Abb. 563), der diesen Ubelstand zwar beseitigt, das Instrument aber 
plumper macht. 

Durch Zusammenwirken der verschiedenen MeiBel, Zangen, Sagen und 
Bohrer sind wir in der Lage, dem Knochen jede gewiinschte Form zu geben. 
Zur weiteren feineren Gestaltung und Glattung benutzen wir Raspeln und 
Feilen verschiedener Starke und Form (Abb. 561 u. 565). Feil-, Sage- und 
MeiBelspane sind durch feuchte Kompressen aufzufangen und vor dem 
WundschluB sorgfaltig - unter Umstanden durch Spiilung - zu entfernen. 

C. Die blutige Einrichtung und die Naht der Knochen. 
Die Operation der Pseudarthrose. 

Eine nach einem Knochenbruch entstandene Knochenverschiebung, die 
sich durch konservative MaBnahmen nicht geniigend ausgleichen laBt, erfordert 
die bl u tige Einrich tung. Bei der durch die Asepsis gewahrleisteten Sicher­
heit des Wundverlaufes ware es eine der modernen Chirurgie unwiirdige 
Kapitulation, wollte sie dem Zustandekommen einer starkeren, eine Ge­
brauchsstorung bedingenden Verkriippelung nach einem Knochenbruch tatenlos 
zusehen. Der Ausgleich einer Verschiebung ist urn so leichter, je kiirzere Zeit 
sie bestand. Trotzdem wartet man bei frischen Fallen mit dem operativen 
Eingriff nach der Verletzung etwa eine W oche, weil die Bruchstelle sich nach 
diesem Zeitabschnitt bereits in dem vorteilhaften Zustande lebhafter Knochen­
neubildung befindet. Auch jede operative Knochendurchtrennung hat mit 
einer Knochenvereinigung abzuschlieBen. 
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Die blutige Vereinigung setzt sich zusammen erstens aus der Anpassung 
der Bruchstiicke aneinander und zweitens aus ihrer Befestigung in 
der erreichten Stellung. 

Die Bruchstiicke sind iibersichtlich freizulegen, wobei die Knochenhaut so­
wohl bei der extra- als auch bei der subperiostalen Freilegung moglichst 
geschont wird und Muskelansatze nur insoweit abgetrennt werden, als es zur 
iibersichtlichen Darstellung und zum geniigenden Beweglichmachen der Bruch­
stiicke unbedingt erforderlich ist. Bei dem Versuch, die Bruchflachen gegen­
einander zu stellen, werden einerseits Zug in der Langsrichtung, winkliges Ab­
knicken, seitlicher Druck und Drehbewegungen sinngemaB angewendet, ander­
seits spitze und stumpfe Knochenhaken (Abb. 573), verschieden gestaltete 
Elevatorien, KnochenfaBzangen und der LAMBoTTEsche Knochenhebel (Abb. 566) 
zu Hilfe genommen. Oft gelingt ein gutes Aneinanderfiigen, wenn man die 

Abb.566. Knochellhebel nach LA)lBOTTE zum Einrichtell v e rlagertcr 
Knochen bruchelldell. 

Bruchstiicke aus der Wunde heraushebelt, im spitzen Winkel gegeneinanderstellt 
und den Winkel unter Verhinderung des Abgleitens allmahlich ausgleicht 
(Abb. 581). Lassen sich die Bruchflachen auf diese Weise nicht aneinander 
bringen, so muB man sich zur Opferung von Knochengewe be entschlieBen, 
wobei man zunachst etwaige ein Hindernis bildende Kanten abkneift und erst 
spater das eine oder beide Bruchstiicke mit groBter Sparsamkeit kiirzt. Bei 
einer derartigen Kiirzung nimmt man Riicksicht auf die etwa folgende Naht, 
z. B. durch bajonettformige Gestaltung der Bruchenden. 

Bei doppelknochigen Gliedabschnitten miissen zur Einrichtung in 
der Regel b eide Knochen freigelegt und ihre Bruchstiicke beweglich gemacht 
werden. Dabei empfiehlt sich fiir die Freilegung jedes Knochens ein beson­
derer Schnitt. Am Unterschenkel kann man bei frischen Briichen die Stellung 
der Wadenbeinbruchstiicke zumeist auBer acht lassen, bei veralteten Briichen 
wird das Wadenbein von einem besonderen Schnitt durchmeiBelt oder es wird 
ein Stuck entfernt, ohne daB die Stellung der Bruchstiicke besondere Be­
achtung verlangt. 



Die hlutige Einrichtung und die Naht der Knochen. 487 

Nur in seltenen Fallen und nur dann, wenn die Bruchenden sich derartig 
fest verhaken lassen, daB eine nachtragliche Verschiebung ausgeschlossen er­
scheint, darf man nach der blutigen Einrichtung auf eine besondere Be­
festigung der Bruchstucke untereinander verzichten. In der Regel wird 
man in dem berechtigten Bestreben, eine spatere Abweichung der Bruchstucke 
trotz fruhzeitiger Bewegungsubungen auszuschlieBen, ihr Freiliegen dazu be­
nutzen, durch Herstellung einer festen mechanischen Verbindung, durch eine 
Knochennah t im weitesten Sinne des Wortes, die Stellung der vereinigten 
Bruchstucke bis zur knochernen Heilung verlaBlich zu sichern. 

Abb.567. Nahtmittel fiir die Knoch e nnaht: Schrauben, Niigel, Grammophonstifte, 
Niihnadeln, Klammern, Schienen. 

Bei den verschiedenen Formen der Knochennaht werden die Knochen 
aneinander entweder 1. unmittelbar oder 2. mittelbar durch Vermittlung von 
Schienen befestigt. 

1. Die unmittelbare Verbindung der Knochen erfolgt durch Nagel, 
Schrauben oder Drahte (Abb. 567). Samtliche aus Metall bestehenden 
Nahtmittel, mit Ausnahme der Drahte, werden verchromt, wodurch sie fur 
den Korper unangreifbar werden. Die Drahte werden nicht verchromt, da 
sie sonst ihre Lotfahigkeit einbuBen. Nagel und Schrauben eignen sich 
vorwiegend zur Befestigung von kleinen Knochenteilen an den Knochen­
enden im Bereich der Substantia spongiosa, wo erhebliche trennende Ge­
walten nicht einwirken, weniger zum Festlegen groBer Diaphysenbruchstucke. 
Abgesprengte Knochenstucke mussen, bevor sie durch Nagel oder Schrauben 
be£estigt werden, in gehorige Stellung gebracht und wahrend der Befestigung 
in dieser SteHung gehalten werden. 
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a) Als Nag el verwenden wir Stahlstifte der verschiedensten Lange und Starke. 
Hierzu eignen sich gut die in jedem Eisengeschaft erhaltlichen, fUr die X-Haken 
bestimmten, 31/ 4 cm langen diinnen Stahlnadeln, Nahna deln oder auch 
Grammophonstifte und Elfenbeinstifte (Abb. 567). Nagel finden Ver­
wendung, wenn die trennende Gewalt parallel zu den Bruchflachen 
wirkt, der Nagel also auf A bscherung beansprucht wird. Sie werden mit 
kleinem Hammer (Abb. 5(;8) oder mit einer Flachzange (Abb. 569) soweitals 
notig eingetrieben, wobei Vorbohren vorteilhaft sein kal1l1. Ihr iiberstehender 
Teil wird mit der Schneidezange abgekniffen und die Weichteile werden 
hieriiber in der iiblichen Weise geschlossen. Nur in Ausnahmefallen werden 

Abb. 569. Do p pelnagelung eines abgesprengten 
kleinen Knochenstuckes, des Condylus radialis] des 
Humerus. Die Stahlstifte werden mit einer Dra htzange 

Abb. 568. Kleinel' H a m m e r fur das eingestoJ3en, ihre uberstehenden Enden werden 
Eintreiben von Knochennageln. abgekniffen. Beanspruchung der Nagel auf Abscherung. 

die Nagel durch die Haut getrieben (perkutane Nag e lung) und tiber­
ragen alsdann teilweise die Oberflache des Gliedes. In dieser Weise stellen 
manche Operateure nach der Resektion des Kniegelenkes Oberschenkel und 
Schienbein gegeneinander fest (Abb . [,70). Bei der Nagelung durch die Haut 
besteht die Gefahr der nachtraglichen Infektion, weshalb .... vir das Verfahren 
kaum anwenden. 

b) Schrauben mit grobem Gewinde (Holzschraubengewinde) sitzen in! 
Knochen fester als Schrauben mit f e i n e m Gewinde (Eisenschraubengewinde) 
(Abb. 567). Wir kaufen die benotigten Schraubensorten in! Eisenwaren­
geschaft und lassen sie allenfalls vor dem Gebrauch vernickeln, verzinken, 
am besten verchromen. Gelegentlich benutzen wir auch fiir den Einzelfall 
besonders angefertigte Schrauben aus Elfen bein. Beim Eindrehen der 
Schrauben ist darauf zu achten, daB die vorgebohrten Locher nicht zu weit 
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sind. Schrauben finden Verwendung, wenn die trennende Gewalt im wesent­
lichen senkrecht zu den Bruchflachen wirkt, die Schrauben also auf 
Zug beansprucht werden (Abb . 571). 

c) Der Draht stellt zweifellos das in der Anwendung vielseitigste und ver­
Uif3lichste Knochennahtmaterial dar. Er wird entweder um die Knochenenden 
geschlungen (Drahtringnaht, Abb. 572), oder er wird durch vorgebohrte 
Kanale gefiihrt (Abb.573 u. 574) (Naht im engeren Sinne). Bei der 

Abb. 570. Perkutane Nagelung mit groJ3em Nagel zur Feststellung del' 
Knochenanfrischungsflachen eines resezierten Kniegelenkes. 

Cerclage kann dem Abgleiten des Drahtes durch eine mit der Raspel oder 
dem MeiBel hergestellte Rinne vorgebeugt werden (Abb. 578). 

Jede Drahtnaht lauft letzten Endes auf die Bildung eines in sich ge­
schlossenen Ringes hinaus. Soll ein derartiger Ring seine Aufgabe restlos 
erfiillen, so muB Er e r s tens die umschlossenen Gebilde mit eiserner Ge­
walt umklammern, und er darf zweitens in dieser eisernen Umklammerung 
bis zur eingetretenen Festigung des Knochens nicht nachlassen. Die bis vor 

Abb. 571. Anschrauben eines abgesprengten kleinen Knochenstiickes, des Olekranons, 
Beanspruchung del' Schraube auf Zug. 

kurzer Zeit allgemein iiblichen Drahtnahte, bei denen die beiden Enden lediglich 
mit Rille einer Flachzange zusammengedreht werden, geniigen diesenForderungen 
nicht. Reute sind diese beiden Forderungen durchaus erfiillbar. 

Erste Bedingung ist, daB der zur Knochennaht benutzte Draht auBcrst 
haltbar ist, urn auch bei starker Beanspruchung nicht zu reWen. Je fester 
der Draht ist, desto diinner konnen wir ihn auBerdem wahlen, was mit Riick­
sicht auf die GroBe des im Gewebe zuriickbleibenden Fremdkorpers von 
Bedeutung ist. 1m Rinblick auf die Art des Verschlusses soll der Draht weiter­
hin lotbar sein. Diese beiden Bedingungen erfiillt am besten der Klavier­
saitenstahldraht, den man, um ihm die unhandliche Starrheit zu nehmen, 
vorsichtig ausgliiht (Bezugsquelle WINDLER-Berlin). Je nach der verlangtfm 
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Abb. 572. Vereinigung zweier Knocbcnbrucbstiicke mit schrag verlaufender Brucb­
linie durch zwei Drahtringnahte mit Hilfe del' KmscHNERschen Drahtspannzange. 
Del' urn den Knocben gefiihrte und einmal in sich selbst iiber einem Fiberschiffchen verschlungene 
Drabt wird mit Hilfe del' KIRSCHNERscben Zange aufs aullerste gespannt. Del' Drabtknoten wird 
mit Tinollotmasse bescbickt und mit dem elektrisch geheizten Kolben gelotet. 1m oberen Abscbnitt 

eine fertige Ringnabt, unter del' das F iberscbiffchen bereits entfernt ist. 
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Festigkeit benotigt man verschiedene Drahtstarken von 0,5, 0,7 und 1,0 mm. 
Der vielfach beliebte ros tfreie Stahldr ah t ist weniger fest und lotet schlecht. 

Zur Erreichung der oben geforderten Bedingung, daB der Drahtring die 
umschlossenen Gebilde mit graBter Festigkeit umklammert und gegeneinander 
preBt, reicht die einfache Kraft der Hande nicht aus. Wir benatigen hierfiir 
einer Hebeliibertragung, wie sie die KIRSCHNERsche Drahtspannzange 
(Abb. 572) bewirkt. Nachdem der Draht um die Knochen oder durch die 

Abb. 573. Vereinigung zweier Knochenbl'uchstiicke mit quer verl a ufender Bruchlinie 
vermittels einer durch die Bl'uchstiieke gefiihrten Dl'ahtnaht. Die beiden Bruchstiicke 
sind nahe ihrer Enden durchbohrt, del' Dra ht ist durch das untere Bruchstiick bereits durchgefiihrt 

und wird durch da s andere Bruchstiick mit Hilfe einer Drahtsehlinge durchgeleitet. 

Bohrlacher gefiihrt ist, werden seine Enden einmal umeinander geschlungen, 
in die entsprechenden Schlitze des Drahtspanners eingefiihrt und bei einander 
maglichst genaherten Zangenarmen unter Spannung befestigt. Durch Zusammen­
driicken der Zangengriffc kann nun dem Drahtringe jede in Betracht kommende 
Spannung gegeben werden, wobei die vom Draht gefaBten Knochenteile fest 
gegeneinander gepreBt werden. 

Der VerschluB des auf diese Weise angespannten Drahtringes kann auf 
zwei Weisen hergestellt werden. Man wickelt die beiden Drahtenden 
mehrmals umeinander, indem man die angespannto Spannzange mehrmals 
in einer Richtungum ihre Langsachse clreht. Die Starrheit des Klavier-
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saitendrahtes setzt der Ruckdrehung und Lockerung dieses einfachen Dreh­
verschlusses einen nicht unbetrachtlichen Widerstand entgegen, so daB seine 
Festigkeit fur manche Faile genugt. 

Weit verlaBlicher und daher fur aile Faile starkerer Beanspruchung vor­
zuziehen ist jedoch der VerschluB des Drahtringes durch Lotung. Er wird in 

Abb.5i4. Vereinigung zweier Knochcnbruchstiicke mit quer verlaufender Bruch­
linie vermittels ciner durch die Bruchstllcke gefiihrten Drahtna ht. Die entsprechend 
der ,origen Abbildung durch die beiden Bohrlilcher gefiihrten Drahtenden sind unter Anspannung 

durch die KIRSCHNERsche Zange verli:itet. 

folgender Weise hergesteilt (Abb. 572): Vor dem Spannen des Drahtspanners wird 
unter die Verschlingung des Drahtes ein rechteckiges Stuck gekochtes und abge­
trocknetes, etwa 1/10 mm dickesF i b e r gelegt und an den Seiten muldenformig 
aufgebogen. Werden jetzt die Handgriffe des Drahtspanners zusammengedruckt, 
so wird das Fiberplattchen festgeklemmt. Es wird mit angefeuchteten, aber 
gut ausgcdruckten Tupfern ailseitig umgeben. Nachdem man sich davon 
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iiberzeugt hat, daD die auf dem Fiberplattchen ruhende Kreuzungsstelle des 
Drahtes frei von Gewebsteilen, Blut oder Feuchtigkeit ist, lagert man sie mog­
lichst wagerecht und beschickt sie in mal3iger Menge mit in der Originalbiichse 
ausgekochter Tinolmasse, wobei ein Verschmutzen der durch die Fiber­
mulde geschiitzten Umgebung zu vermeiden ist. Ein nicht bis zur Rotglut 
erhitzter Lotkolben wird bei unveranderter Anspannung des Drahtes auf 
die Lotstelle derart aufgesetzt , daD er moglichst nur mit der Lotmasse 
und dem Draht in Beriihrung kommt. Am besten eignet sich hierzu ein elek­
trisch erhitzter groDer Lotkolben (Abb.575) (Bezugsquelle des gesamten 
Knochennahtinstrumentariums Windler, Berlin). Sobald die Lotmasse schmilzt, 
verteilt man das Metall mit dem Lotkolben iiber d!e ganze Lange der 
Drahtkreuzung und bringt hier einen Klumpen zum Erstarren (Abb: 574). 
Erst nach dem Erkalten des Drahtes, was durch Auflegen von Kochsalz­
tupfern beschleunigt werden kann, darf die Spannung des Drahtspanners auf­
gehoben werden. Man iiberzeugt sich davon, daD der Drahtknoten gut ver­
lOtet ist. Sollte das einmal nicht der Fall sein, so muD die Lotung mit neuer 
Tinolmasse wiederholt werden. Die aus der Lotstelle austretenden Drahtenden 
werden mit einer Drahtschneidezange kurz abgekniffen. Das Fiberplattchen 

Abb. 575. Elektrisch heizbarer Liitkolben (zu klein). 

wird von etwa anhaftender Tinolmasse oder von Schlacken vermittels an­
gefeuchteter Wattebauschchen gesaubert und entfernt, wobei es langs des 
festhaltenden Drahtes durchschnitten oder durchrissen wird. Die Lotgegend 
wird mit feuchten Tupfern gesaubert . 

Der Aberglaube, daD ein geloteter Draht elektrische Strome erzeuge 
und hierdurch das Gewebe schadigen konne, bedarf kaum der Widerlegung. 
Zur Entstehung elektrischer Strome miissen zwei verschiedene Metalle durch 
eine SalzlOsung getrenn t sein. Zwei einander beriihrende Metalle konnen nie 
auch nur die geringste Spur eines elektrischen Stromes hervorrufen. 

2. Bei der mittelbaren Knochenvereinigung wird die Verbindung 
zwischen den Bruchstiicken durch Schienen hergestellt. Die Schienen be­
stehen entweder aus totem oder aus lebendem Material. 

Das tote Material ist entweder unresorbierbar oder resorbierbar (vgl. 
den Abschnitt: Einlagcrung von Geweben und Fremdkorpern, S. 107). 

Unresorbierbare tote Schienen bestehen aus Metallen wie Eisen, rost­
freiem Stahl, Aluminium, Nickel, Legierungen von Silber und Gold (Abb. "48). Am 
besten halt man sich vierkantige Stabe aus Aluminium verschiedener Dicke und 
Breite, von denen im Bedarfsfalle entsprechende Stiicke geschnitten werden. 
Wenn die Nachteile der Einlagerung derartiger Fremdkorper an den starren 
Knochen auch weniger als an den beweglichen Weichteilen hervortreten, so 
bleiben sie doch bestehen, so daB wir die Metallschienen nach Moglichkeit ver­
meiden. Es kommt hinzu, daB die nach unserer Erfahrung durch Metall­
schienen hergestellten Knochenverbindungen wenig verlaBlich sind, da die 
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Schienen. falls man sie nicht zu massig nimmt, oft brechen oder sich in 
ihrer Befestigung lockern. 

Als resorbierbares Schienenmaterial ist vor allem das Elfenbein 
zu nennen, das wegen der Bequemlichkeit seiner Beschaffung, seiner Auskoch­
barkeit und der N eigung zur Einheilung und allmahlichen R,esorption die 
anderen Stoffe, einschlieBlich des Hornes, in bemerkenswerter Weise uber­
ragt. Wir benutzen das Elfenbein daher sehr viel, zumeist zur Bolzung. Wir 
halten uns runde, etwa 20 cm lange Elfenbeinstifte in Starken von 2-8 mID 

Durchmesser mit Dickenunterschieden von 1/4 mm (Abb . 576), von denen wir 
uns entsprechende Stucke mit der Lau bsage im Feilklo ben abschneiden (Ab b. 577) ; 
die Sageflachen werden rundlich gefeilt. Daneben verwenden wir gelegentlich 
vier kan tige Elfenbeinstabe verschiedener Starke, die ebenfalls im Einzelfalle 
zugeschnitten werden. 

Zu den toten resorbierbaren Schienen kann man praktisch auch . die 
Knochen von Tieren und von anderen Menschen zahlen, da sie, werden 
sie nun lebend oder tot verpflanzt, alsbald zugrunde gehen und somit praktisch als 

Abb.57G. HilfsmitteI fiir die Knochcnbolzung. Elfenbeinstifte verschiedener Dicke, Zange 
zum Anfassen der Stifte, dicker SiJberdraht. 

leblos zu betrachten sind. 1m BewuBtsein dieser Tatsache soUte man sie stets 
durch Kochen sterilisieren, wodurch viele Bedenken gegen ihre Verwendung 
fortfallen. Materialquellen sind Frischgestorbene, abgesetzte Glieder, Tiere 
aller Art wie Mfen, Hunde, Rinder usw., zwischen denen Unterschiede hin­
sichtlich der biologischen Wertung nicht bestehen. 

Lebendes autoplastisches Schienenmaterial hat den Nachteil der 
Umstandlichkeit der Beschaffung, indem hierfur ein besonderer Operationsakt 
erforderlich ist (vgl. IX, D: "Die Knochen- und Knorpeluberpflanzung", S. 506). 
Der uberragende Vorteil der Autoplastik ist auch hier die Sicherheit der glatten 
und dauernden Einheilung. Zwar geht nach den Untersuchungen von OLLIER, 
MARCHAND, BARTH, AXHAUSEN u. a. selbst das autoplastische Knochen­
gewebe gleich allen anderen "lebenden" Geweben zugrunde und wird allmahlich 
ersetzt, doch beteiligen sich ihre weiterlebende Knochenhaut und ihr Mark 
lebhaft am Ersatz der abgebauten Bestande. Deswegen wird man im all­
gemeinen die Autoplastik nur bei besonderem AnlaB, so bei Herabsetzung 
der Knochenheilkraft (Pseudarthrose) und zur Uberbruckung einer Knochen­
lucke, nicht aber bei der gewohnlichen Knochenverbindung heranziehen. An 
sich steht reichlich Knochenmaterial zur Verfugung: die vorderen Teile 
des Schienbeins, das Wadenbein, die Rippen, Teile des Brustbeins und des 
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Darmbeinkammes. GroBte Schonung des ubertragener Knochenstuckes ist 
geboten. Wesentlich ist, daB das Knochenstuck bei der Uberpflanzung 
wenigstens auf einer Seite seine zugehorige Knochenhaut behiilt. Sofern 
der Knochen nicht in ganzer Dicke verpflanzt wird, wie zumeist die Rippen 
und das Wadenbein, ist die Mitnahme wenigstens eines Teiles der Mark­
schich t anzuraten. 

Die verschiedenen zur mittelbaren Knochenvereinigung benutzten Schienen 
werden entweder auBen auf den Knochen befestigt (Abb. 578, 579, 597) 
oder in einen Knochenfalz gelagert (Abb. 580) oder in den Markraum 
als Bolzen eingefuhrt (Abb. 582 u. 584). Hierbei mussen die Schienen an 

Abb. 577. Herricbten cines Elfenbeinstiftes in del" gewunschtcn Lange mit Feilkloben 
und Laubsage. 

beiden Knochen unverruckbar und verliiBlich befestigt werden, so daB sie 
in allen Richtungen wirkenden Gewalten standhalten. Diese Bedingungen 
sind gegenuber der Beanspruchung der Verbindung auf Druck und Zug 
zumeist leicht erfUllbar, wiihrend die Schwierigkeiten darin liegen, den in 
q uerer Richtung wirkenden Kriiften erfolgreich zu begegnen. Am gunstigsten 
verhiilt sich hierbei die Verbindung durch Bolzung, schwieriger ist die 
Festlegung durch au B en angebrachte Schienen. Fiir die Haltbarkeit ist 
hierbei Bedingung, daB jede Schiene an jedem Knochen an mindestens zwei 
Punkten, im ganzen also an mindestens vier Stellen verankert wird. 
Die Befestigung erfolgt durch S c hr a u b en oder durch Dr iih t e. Da die Schrauben 
sich leicht lockern, so ist die Befcstigung durch Drahtnaht vorzuziehen. Die 
Herstellung eincr Knochenverbindung durch das Einschlagen ciner zwei­
zinkigen Metallklammer (GUSSENBAUER, Abb. 567), die in jedem Knochen 
nur an einer Stelle eindringt, bleibt stets mangelhaft. 
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a) 1m einzelnen vollzieht sich die Knochenvereinigung durch auBen 
angelagerte Schienen in folgender Weise: Auf die zueinander in gehorige 
Lage gebrachten Bruchstucke wird die Schiene in symmetrischer Lage zur B'ruch-

Abb.578. Knochennaht durch einen 
dem anderen Schienbein entnom­
menen Span, der dem gebrochenen Kno­
chen au13en angelagert und an jedem Bruch· 
stiick durch je zwei Rlngnahte befestigt ist. 

Abb. 57D. Knochennaht durch Verschieuung 
eines dem gleichen Knochen entnommenen 
Spans, del' an jedem Bruchstiick duroh je zwei 

Ringniihte befestigt ist. 

stelle so aufgepaBt, daB sie dem Knochen allseitig anliegt. SolI die Befestigung 
durch Schrauben erfolgen, was bei den Metallschienen als Regel gilt, bei 
Elfenbeinschienen und autoplastischen Knochenspanen nur ausnahmsweise 
geschieht, so werden - falls die Schiene nicht bereits fabrikmaBig mit Lochern 
versehen ist - auf jeder Seite der Schiene mindestens zwei Locher von den 
Schrauben gerade Durchtritt gewahrender GroBe gebohrt. Hierauf werden mit 
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dunnerem Bohrer die Locher in die Knochenenden an entsprechender Stelle 
vorgebohrt. Die Schiene wird zunachst an dem schwerer zuganglichen Bruch· 
stuck durch fest eingedrehte Schrauben befestigt und hierauf auch an dem 
anderen Bruchstiick in gleicher ViTeise festgelegt. 

Abb.580. Knochcnnaht (lurch einen autoplastischen Span d es Schienbeines, der 
in einen Graben eingefalzt und an jedern Bruchsti.ick durch zwei, durch je zwei Locher gefiihrte 

Ringnahte befestigt wit'd. (Del' Span ist etwas kurz!) 

Unsere Erfahrungen mit den Metallschienen sind schlecht, da die Schienen 
leicht brechen und die Schrauben oft ausrei13en. Wir ziehen daher, wenn wir 
uns zur au13eren Anlagerung von Schienen uberhaupt entschlie13en - etwa 
bei Herabsetzung del' Heilfahigkeit del' Bruchstelle (Pseudarthrose) - auto· 
plastischen Knochen odeI' doch wenigstens Elfenbein als Schienenmaterial 
VOl'. Auch diese Schienen werden an mindestells vier Stellen befestigt (Abb. 578, 
579 u. 597). Als Befestigung dienen vornehmlich Drahtumschlingungen (Draht. 
ringnahte), die in del' bei del' Drahtnaht beschriebenen Weise mit Hilfe von 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre 1. 32 
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Spannzange und Lotung angebracht werden. Das Abgleiten der Drahtschlingen 
kann durch Anlegung von Rinnen verhindert werden. Es ist nicht notwendig, 
daB die Drahtschlingen die ganze Dicke der Bruchstucke umfassen - was 
allerdings zumeist am bequemsten ist -, sondern sie konnen auch durch seit­
lich angelegte Bohrkanale gefiihrt werden (Abb. 596 u. 597). Die gut 
angepaBte Schiene wird zunachst an dem schwerer zuganglichen Bruchstuck 
durch Herstellung von zwei Drahtringen befestigt. Nachdem die Bruchstucke 
erneut genau aneinande..- gelagert sind, wird die Schiene auch mit dem anderen 
Bruchstuck durch zwei Drahtringe verbunden. 

b) Zur seitlichen Einfalzung zeichnet man die Umrisse der aufgelegten 
Schiene bei allseitiger richtiger Stellung auf die Oberflache der Knochen und 
grabt - unter Umstanden nach Vorschneiden mit einer Doppelkreissage - mit 
dem MeiBel eine der Schienendicke entsprechende Rinne in die Bruchstucke, 
in die die Schiene sich so weit versenken laBt, daB sie mit der Oberflache der 
Knochen abschlieBt(Abb. 580). Die Befestigung erfolgt entwedermit Schrau ben 
- vorzugsweise bei Metallschienen - oder durch Drahtnahte - vorzugsweise 
bei autoplastischem Knochen und Elfenbein -, wobei die Drahtnahte die Bruch­
stucke entweder vollstandig umfassen (Abb. 579) oder durch seitliche Bohr­
kanale gefiihrt werden (Abb. 580). 

c) Legt man die die Bruchstiicke verbindende Schiene in den Mark­
raum (innere Schienung), so fiillt sie ihn entweder vollstandig (Bolzung) 
oder unvollstandig aus. Bei unvollstandiger Ausfiillung muB sie all: 
den Bruchstiicken durch Drahtschlingen befestigt werden, wobei, da die Zylinder­
form des Markraumes gegen das seitliche Abgleiten einen gewissen Halt gewahrt, 
schlieBlich auch eine Naht an jedem Bruchstuck genugt. Die Befestigung wird in 
folgender Weise vorgenommen: Ein Elfenbeinstift oder ein Knochenspan wird 
durch Einfiihren in jedes Bruchstiick als Innenschiene verpaBt, wobei der 
Markraum, falls das Einfiihren der Schiene Schwierigkeiten macht, mit einem 
Gewindebohrer oder einer Kugelfrase entsprechender Starkeausgehohlt wird. 
Je langer die Schiene ist und je weiter sie in jedes Bruchstiick hineinragt, desto 
verlaBlicher verspricht die Verbindung zu werden. In einer Entfernung von der 
Bruchlinie, die der Halfte der einzufiihrenden Schicnenlange entspricht, wird 
jedes Bruchstiick nahe der fiir die Anlagerung der Schiene bestimmten Seite 
quer durchbohrt, ein Draht durch die Bohrlocher gefiihrt und vermittels eines 
N ervenhakchens als Schlinge aus der Markhohle hervorgeholt. Die Schiene 
wird in die Schlingen und in die Markhohlen gefiihrt und in ihrer Lage ausgerichtet. 
Werden jetzt die einander zugehorigen Drahtenden gespannt und verlotet, 
so wird die Schiene gegen die Knochenbruchstiicke gepreBt und festgelegt. 

Wir verwenden die innere Schienung fast ausschlieBlich in Form der 
B olzung, wobei die Schiene den Markraum vollstandig ausfiillt und fest in beide 
Bruchstiicke eingetrieben wird. A1s Bolzen benutzen wir vornehmlich Elfenbein­
stifte und lebende Knochenspane aus dem Schienbein oder - namentlich 
zur Oberschenkelbolzung - das Wadenbein. Je tiefer und je fester der 
Bolzen in beiden Bruchstucken sitzt, desto verlaBlicher ist die Verbindung. 

In der Lange des Bolzens ist man jedoch dadurch beschrankt, daB die Ein­
fiihrung eines in ein Bruchstuck eingetriebenen Bolzens in das zweite Bruchstiick 
zumeist Schwierigkeiten macht. Diese Schwierigkeiten sucht man durch 
die folgenden drei Verfahren zu uberwinden. Dabei wahlen wir als Beispiel 
die Bolzung mit einem Elfenbeinstabe. Die Vereinigung mit anderen Bolzen 
erfolgt sinngemaB. 

a) DasEinschnappenlassen desBolzens (Abb.581). DerElfenbeinbolzen 
wird in seiner Starke so ausgewahlt, daB er in den weiteren der beiden Mark­
raume - und das ist in der Regel der Markraum des proximalen Bruchstiickes 



Die blutige Einriehtung und die Naht der Knochen. 499 

- gerade noch mit Miihe eingeschoben werden karol. Man fiihrt ihn einmal in 
den weiteren Markraum probeweise so tief ein, wie er spater endgiiltig hinein­
ragen soll, lUld bezeichllet bei dieser Lage mit blauer Farbe die Austrittsstelle 

Abb . 581. Knochennaht <lurch Bolzung. Einschnappenlassen des Bolzens unter 
Abknickung d el' BruchstUeke. 

Abb. 582. Knoch ennaht durch Bolzung. Einschieben des Bolzens. Del' in das cine Bruch­
stUck nahezu vollstandig eingefUhrte Elfenbeinbolzen wird mit Hilfe einer F a J3zange in das andere 

seitlich etwas abgeknifiene Bruchstllck geschoben. 

32* 
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des Bolzens. Nachdem man den Bolzen wieder herausgezogen hat, miBt man 
die Lange des vorher eingefUhrten Anteils. Jetzt wn'd del' Bolzen in den engeren 
Markraum des anderen Bruchstuckes mit dem Hammer so weit eingetrieben, 

Abb.583. Knochcnnaht durc h Bolzung. Osteoplasti s che sc itli c h e Einfiigun g des 
Bolz en s. Der iu das eine Bruchstiick fest eingetriebene E lfeubeinbolzen wird in das andere Bruch­
stuck durch eine Seitentiire gefiigt, die unter osteoplastischer Abtragung einer Wandseite gebildet 
wurdc und nach dem E infiigen des Bolzens durch Zuriickklappen des Knochcnspancs und durch 

Drahtringnaht wieder geschlossen wir<1. 

daB er vollstandig fest sitzt. Sein herausragender Teil wird mit der Laubsage 
so weit gekurzt, daB das verbleibende vorstehende Stuck durch geeignete 
Bewegungen der Bruchstucke in den Markraum des anderen Bruchstuckes VOl'­
aussichtlich zum Einschnappen gebracht werden kann. Dabei dad die Lange 
des uberstehenden Teiles keinesfalls groBer als die Lange des vorher probeweise 
eingefuhrten Teiles sein. Die Sageflache des Bolzens wird mit Raspel und Feile 
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gerundet. Durch Abknicken an der Bruchstelle, Einfiihren des Bolzens in den 
Anfang des freien Markraumes und erneutes Strecken sucht man den Bolzen 
zum Einschnappen in den freien Markraum zu bringen. Gelingt das nicht, so 
kiirzt man ihn schrittweise nach stets wiederholten Einschiebungsversuchen, 
jedoch nicht unter die Lange, die fiir die Sicherheit der Knochenverbin­
dung unerlaBlich erscheint. 1st die Kiirzung an dieser Grenze angelangt 
und gelingt das Einschnappen trotzdem nicht, so muB die Bolzung auf andere 
Weise hergestellt werden. Rierfiir gibt es zwei weitere Wege. 

fJ) Das Einschieben des Bolzens (Abb. 582). Der in der oben geschil­
derten Weise in das engere Bruchstiick getriebene Elfenbeinstift wird wieder 
herausgezogen und durch den nachst diinneren Bolzen ersetzt. Nachdem man 

Abb.584. Fernbolzung durch einen dicken SHberdraht, der nach Aneinanderpassen der 
Bruchstiicke von einer entfernten Stelle im Markraum vorgeschoben wird. 

sich davon iiberzeugt hat, daB sich dieser Bolzen in dem engeren Bruchstiick ohne 
er he bliche Schwierigkeiten ein- und ausschieben laBt, gibt man ibm die ge­
wiinschte Lange und kennzeichne an ibm die Stelle, die spater in der Rohe des 
Bruchspaltes liegen solI. J etzt versenken wir den Bolzen so tief in den weiteren 
Markraum, daB seine Kuppe nach genauer Ausrichtung der Langsachsen der 
Bruchstiicke in den Markraum des zweiten Bruchstiickes ein kleines Stiick hinein­
ragt. Indem wir mit einer besonders gestalteten schmalen Zange zwischen 
die beiden Bruchstiicke eindringen, schieben wir den Bolzen allmahlich 
mehr und mehr in den anderen Markraum (Abb. 582), bis die auf dem Bolzen 
angezeichnete Marke in dem Spaltraum zwischen den Knochenbruchstiicken 
erscheint. Der fur diese Betatigung der Zange erforderliche schmale Spaltraum 
zwischen den beiden Bruchstiicken HiBt sich bisweilen dadurch gewinnen, daB 
ein Elevatorium oder ein Raspatorium die beiden Knochenbruchflachen in der 
Langsrichtung auseinanderdrangt. 1st der auf diese Weise gewollllene Spielraum 
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nicht groB genug, so kneifen wir auf der einen Seite der Bruchstticke 
so lange etwas Knochen ab, bis eine ausreichende Betatigung der Zange 
moglich ist . 

y) Die osteoplastische Einfligung des Bolzens (Abb. 583). Kommen wir 
auch auf diese Weise mit der Einfiihrung des Bolzens nicht zum Ziel, so bleibt 
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Abb.585. Die verschicdcnen operativen Behandlungsverfahren del' Pseudarthrose 

(schematisch). 
1. a Beseitigung der Pseudal'throse durch quere Anfl'ischung, b Vcl'einigung durch Dl'ahtuaht, 

c Vcl'eiuigung durch Bolzung. 
2. a Beseitigung del' Pseudarthl'ose dul'ch tl'eppenfOrmige Anfl'ischung, b Vel'einigung durch 

doppelte Ringnaht. 
3. a Seitliche Anfrischung del' Pscudal'throse, b ~aht durch Einfiigen eines autoplastischen 

Knochenspanes mit vierfaeher Hingn[tht. 

nichts anderes tibrig, als den Markraum des einen Bruchstiickes, nachdem der 
Elfenbeinbolzen in das andere Bruchstiick fest eingetrieben ist, d urch A b ­
meif3eln einer Knochenplatte, deren Lange etwa der Lange des heraus­
ragenden Bolzenanteils entspricht, seitlich zu eroffnen und den Bolzen durch 
diese Offnung einzufiigen. Die Knochenplatte, die moglichst durch einen 
Knochenhautstiel mit dem iibrigen Knochen in Verbindung bleibt, wird bierauf 
durch zwei oder durch einen Drahtring vermittels Spannzange und LotverschluB 
tiber dem eingefiigten Bolzen wieder be£estigt. 
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a) Eine Abart del' Bolzung besteht darin, daG man nach axialer Ausrichtung 
der Knochenenden den Markraum des einen Knochenabschnittes fern von 
del' Bru chstelle sei tlich er oHnet und von hier einen langen in seiner 
Lange abgemessenen Bolzen (z. B. beim Sohenkelhalsbruoh) odeI' einen kraf­
tigen Silberdraht (z. B. beim Bruoh del' Ulna, Abb. 584) in dem Markraum 
so weit vorsohiebt, bis er ein geniigendes Stiiok in den anderen Knoohen­
absohnitt eingedrungen ist. 

Die Operation del' Pseudarthrose (Abb. 585) sohlieBt in den meisten 
Fallen ebenfalls mit einer Nahtvereinigung del' Knoohenenden abo Bei del' Frei­
legung del' erkrankten Stelle verfahren wir gegen die Knoohenhaut mitauGerster 
Schonung. Um eine Schadigung des Knoohengewebes durch Ritze zu 
vermeiden, hearheiten wir es vorzugsweise mit MeiGel und Rohlzange und meiden 
die Sagen. Stets muG del' g e s un de Mar kr a u m beider Knoohen eroffnet werden. 

Das einfaohste Verfahren, hei dem allerdings eine _. am Beill immer bedenk­
liohe - Verkiirzung in Kauf genommen werden muG, ist die Ausrottullg 
der kr ankell Stelle und die Vereinigullg del' im Gesullden angefrisohten 
Knoohen (Abb. 585, 1). Etwaige iiberknorpclte Gelenkflachen und die sklerosierten 
Knochenabschnitte sollen hierbei entfernt, del' Markraum beider Knochen 
eroffnet werden. Bei del' Ausrottung del' Pseudarthrose bevorzugen wir die 
haj onettformige Gestaltung del' Knochenenden (Abb. 585,2). Die 
z-formigen Enden, clie sioh in moglichst breiter Flaohe beriihren sollen, 
werden durch zwei Umschlingungen miteinander verbunden. Bei derVereinigung 
quer angefrisohter Knoohen ist die Drahtnaht mit Durohbohrung del' Knochen­
enden zu widerraten (Abb. 585, 1 h) und die Bolzung mit autoplastischem 
Knochenspan zu empfehlen (Ahb. 585, 10). 

Soll eine Verkiirzung vermieden werden, so laBtmandasfalsche Gelenk 
als Ganzes unangetastet und frisoht die Stelle auf mehrere Zentimeter Lange 
lediglioh s e i t Ii 0 h flaohenhaft odeI' bessel' in Form eines reohteokigen Knoohen­
grabens an (Abb. 585, 3a). In die auf diese Weise gebildete Aussparung wird 
ein clie Pseudarthrose iiberbriickender autoplastischer Knochen ein­
gepaGt und mit vier Drahten befestigt (Abb. 585, 3b), wie das oben bei del' 
Verbindung durch auBere und durch seitlich eingefalzte Schienen besohrieben 
ist. Dieses Verfahren ist weniger sioher als die vol1standige Beseitigung 
des falsohen Gelenkes. - Natiirlioh kann man die bajonettformige Anfrisohung 
und Naht mit del' seitliohen Anlagerung eines Knochenspanes verbinden, was 
doppelte Sioherheit gewahrt. Selbst wenn nach del' Operation zunaohst Festigung 
erfolgt, so kann del' Span nooh nachtraglioh im Bereiohe del' alten Pseudarthrose 
breohen und selbst ein falsches Gelenk bilden. 

Eine wcitere Moglichkeit del' Behandlung del' Pseudarthrose besteht darin, 
den Knoohen im Bereiohe del' Erkrankung ausgiebig bis weit in die gesunden 
Absohnitte aufzusplittern (KIRSOHNER). Die Teohnik del' Zermalmung ist 
im nachsten Abschnitt bei del' Besohreibung des Ausgleiohs knooherner Ver­
biegungen gesohildert (S. 523ff.). 

Eines del' vorziigliohen Mittel, das Festwerden eines Bruohes bei ver­
zogerter Reilung zu fordern und die Bildung eines falsohen Gelenkes zu 
verhindern, ist die Bluteinspritzung in die Bruchstelle (BIER). Wir gehen 
hierbeiin folgender Weise VOl' (Abb. 586): Mehrere (2-6) kraftige, mit Zitratsalbe 
durohspritzte Rohlnadeln werden unter ortlicher Betaubung im Bereiohe del' 
Bruohstelle an verschiedenen Stellen hart an den Knoohen und zwisohen die 
Bruohstlloke gestoohen. Erst naohdem alle Nadeln riohtig liegen, wird eine 
Vene in del' Ellenbeuge angestoohen, ihr mehrmals vermittels einer mit Zitrat­
salbe besohickten lO-oom-Spritze Blut entnommen und das Blut gewaltsam 
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durch die Hohlnadeln ins Gewebe gespritzt, wobei die Hohlnadeln zur 
besseren Verteilung des Blutes etwas hin- und hergeschoben werden. Sobald 
die Einspritzung durch eine Hohlnadel beendet ist, wird die Nadel herausgezogen 
und die Stichoffnung so lange mit dem Finger geschlossen, wie noch Blut 
aussickert. 

Abb.586. Bluteinspritzung in ein e Knochenbruchstelle zur Forderung der;verzogerten 
Knoohenheilung. Duroh mehrere Hohlnadeln, die zwisohen und neben die Bruchstiicke gefiihrt 

sind, wirn einer Armvene entnommenes Blut ins Gewebe gespritzt. 

Unter den soeben fiir die Knochenvereinigung beschriebenen Verfahren 
treffen wir in der Praxis die Auswahl vorzuglich nach folgenden 
Gesichtspunkten: 

Bei Absprengung kleiner Knochenteile wird, wenn die trennende Gewalt 
parallel der Bruchflache angreift, wie z. B. bei einem abgesprengten Condylus 
humeri, das Knochenstuckangenagelt. Wirkt auf ein abgesprengtes Knochen­
stuck die trennende Gewalt senkrecht zur Bruchebene, z. B. bei Querbruch 
des Olekranons, so wird es angeschraubt. Schrag verlaufende Schaftbruche, 
z. B. beim Spiralbruch des Humerus, werden durch (doppelte) Drahtschlingen 
festgelegt. Querbruche werden mit Vorliebe gebolzt, namentlich dort, wo es 
auf genaues Anpassen der Querschnitte (z. B. beim Unterarmbruch) ankommt, 
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odeI' es wird - seltener - eine durch Bohrlocher gefiihrte N ah t angelegt. Als 
Bolzen und Schienen benutzen wir unter gewohnlichen Verhaltnissen Elf en b ein, 
bei erwiesener Schwache del' knochenbildenden Krafte autoplastischen 
Knochen. - Kann bei del' Behandlung einer Pseudarthrose eine starkere 
Verkiirzung in Kauf genommen werden, so bevorzugen wir die Ausschneidung 
del' erkrankten Stelle mit bajonettformiger Gestaltung del' Knochenenden 
und nachfolgender doppelter Drahtringnaht. Darf die Verkiirzung nul' gering 
werden, so bevorzugen wir die quere Anfrischung mit autoplastischer 
Bolzung, darf keine Verkiirzullg entstehen, so erfolgt Uberbriickung mit 
einem autoplastischen Knochenspan in Form der Einfalzung oder del' 
seitlichen Anlagerung mit vierfacher Drahtringnaht. 

J ede Knochenvereinigung soll so fest und verlaBlich, wie es irgend moglich 
ist, hergestellt werden. Die durch mehrfache gelotete Ringnahte und die durch 
BolzUllg hergestellten Knochenverbindungen sind bei richtiger Technik zumeist 
von hochster VerlaBlichkeit. Ihre Haltbarkeit ist so groB, daB man die 
vereinigten Bruchstiicke in vielen Fallen unmittelbar nach Fertigstellung der 
Naht als fest betrachten kann, das heiBt man ist in der Lage, ihnen un­
mittelbar nach der Reilung der Weichteilwunde, also nach etwa einer Woche, 
aktive und passive Bewegungen zuzumuten, und somit die Vorteile der 
"funktionellen Fraktur behandlung" derartig blutig behandelten Knochen­
briichen zuteil werden zu lassen. 

Der Zeitpunkt del' operativen Behandlung frischer Knochen­
briiche. Bei der unblutigen Behandlung frischer Knochenbriiche stehell 
wir mit Riicksicht auf die sich von Stunde zu Stunde steigernden Schwierig­
keiten des Ausgleichs auf dem Standpunkte, daB die Einrichtung sofort zu 
erfolgen hat. Das klassische Wort STROMEYERS von dem eingeklemmten Bruch 
mochten wir sinngemaB auf die Behandlung frischer Knochenbriiche anwenden: 
"Findet Ihr eine Verschiebung del' Bruchstiicke am Tage, so soIl sie bis zum 
Sonnenuntergang, findet Ihr sie in der Nacht, so solI sie bis zum Sonnenaufgallg 
behoben sein!" Anders verhalt es sich jedoch mit der blutigen Behandlung 
frischer Knochenbriiche. Wir operieren im allgemeinen erst nach ach t Tagen, 
wo die Heilungsvorgange des Gewebes schon in vollem Gange sind und die 
Neigung zur Infektion offenbar bereits eine Minderung erfahren hat. Sofor­
tige Operation erfolgt nur dann, wenn die Gefahr besteht, daB ein Bruch­
stiick die Ernahrullg der Raut gefahrdet, wenn es ein wichtiges Gebilde, z. B. 
einen Nerven driickt, oder wenn es sich um einen ko m plizierten Knocben­
bruch handelt, wo natiirlich die Knochennaht mit del' sofort vorzunehmenden 
primaren Wundtoilette vereinigt wird. 

Vorbehandlung der Kranken. Die 8 Tage des normalen Wartens diirfen 
nicht tatenlos verstreichen. Sofern der EntschluB des blutigen V orgehens 
noch nicht feststebt, werden diese Tage zumeist durch den Kampf der unblutigen 
Behandlungsverfahren mit der Verschiebung ausgefiillt. Steht der EntschluB 
zur Operation fest, so sorgt man fUr die Rubigstelllmg des Bruches in mog­
lichst ausgeglichener Stellung. Geschadigte Raut wird durch Zinksalbenver­
bande gepflegt. Sehr wichtig ist bierbei starke Rochlagerung der Bruch­
stelle, damit Odeme und Blutergiisse moglichst zuriickgehen. Ein gebrochener 
Ar m wird in einem Schienenverbande bei einem Winkel des Ellenbogen­
gelenkes von etwa 130 0 aufgehangt. Das Bein wird so auf einer Schiene 
befestigt, daB der Oberschenkel annahernd senkrecht steht und del' Unter­
schenkel mit der Rorizontalebene einen Winkel von etwa 45 0 bildet (vgl. III, D: 
"Die operative Behandlung der ortlichen Infektion", S. 255 ff., Abb. 263). 
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D. Die Behandlung der Knochenliicke. 
Die Knochen- und KnorpeHiberpflallzung. 

Knochenliicken bilden in der Regel nur dann den Gegenstand eines operativen 
Vorgehens, wenn es sich um Unterbrechung des Zusammenhangs der langen 
Rohrenknochen, urn Lucken des knochernen Schadels oder Schonheitsfehler 
im Gesichte handelt. Anderweitige bei Operationen etwa entstehende Mulden, 
Hohlen und Locher geringeren Umfanges kOlmen zurneist vernachlassigt werden, 
andernfalls werden sie nach den in dem Abschnitt IX, H, 2: "Die chronische 
Knochenmarkentziindung", auf S. 548 ff. geschilderten Verfahren behandelt. 

Abb. 587. An R a ut una Knocbenhaut g est iclt e Knochen v el'pflanzung zur Dcckung 
c iner Liick e de s knochernen S c h iid e l s n ac h :i\,[iiLLER·K6~IG. 

Kontinuitatsliickell werden am einfachsten durch unmittelbare Ver­
einigung der Knochenenden versorgt, wobei es zu einer entsprechenden 
Verkiirzullg des Gliedabschnittes kommt. Die Vereilligung der angefrischtell 
Knochellellden erfolgt hierbei durch eilles der im Abschnitt IX, C, geschildertell 
Verfahren. 

SolI eine Verkiirzung vermieden werden, so mu13 fiir den in Verlust ge· 
ratenen Knochenabschllitt Ersatz geschaffen werden. Die Aufgabe des Ersatz­
stiickes ist eine doppelte: Erstens solI es rein mechanisch als inn ere Schiene 
die gehorige Lage der Kllochenellden zueillander so lange aufrecht erhaltell, 
bis die knochellneubildenden Zellen der Umgebung (Knochenhautschlauch, 
Mark) die Liicke durch Neubildung iiberbriickt haben ; zweitens aber 
solI es mit den Knochenenden eine dauernde organische Verbilldung 
eingehell oder zum mindesten durch organisches Gewebe ersetzt 
werden. 
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Der beste und wertvollste Knochenersatz ist die Autoplastik, el1tweder 
in Form gestieltel1 oder frei ubertragenen Materials. Da die Eil1heilungs-

Ab]>.588. An H au t und Knochenhaut gestielte Knochenv e rpflanzung zur 
1Jberbriickung einer angefrischtcn Pseudarthrose des Unterkiefers. 

Abb. 589. Periostgestielte Knoch enpl a stik zur Deckung einer Liicke des knochernen 
Schadels nach v. HACKER-DURANTE. 

aussichten einer gestielten Verpflanzung besser als die einer freien Ver­
pflal1zung sind, so ist erstere an sich zu bevorzugen. Sie ist aber mit Ruck­
sicht auf die Anatomie der Operationsstelle nUl" seltel1 moglich. 
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Kann clie Verbindung von Zwischenstuck und ernahrenden Weichteilen 
gewahrt werden (gestielte Knochenplastik), so wird uber einem in der 

Abb. 590. Ersatz cineI' Knochcn­
liicke durch eincn benac hbar­
ten Knochen, einer Liicke des 
Schienbeins durch das W a denbein, 
wobei del' Zusammcnhang des ver­
pflanzten Knochens mit seinem 
Mutterboden weitgehend gewahrt ist. 

Nachbarschaft cler Lucke liegenclen Knochen 
ein gestielter Weichteillappen gebildet, an 
dessen Dnterseite ein cler Lucke entsprechendes 
Knochenstuck belassen wird, und in die Lucke 
gedreht. Der Stiel kann dabei die au13ere Haut 
mit enthalten (Abb. 587 u. 588) oder ohne Haut 
ge bildet werden (Ab b. 589). 1m ersteren Falle wird 
die nach der Verlagerung von ihm etwa uber­
deckte Haut ausgeschnitten, falls sie nicht gegen 
den Stiel ausgewechselt wird. So vollzieht sich 
z. B. der Verschlu13 von Schadelluckennach dem 
MULLER-KoENIGSchen Verfahren, oder gelegent­
lich der Ersatz fehlender Teile des Dnterkiefers 
(Abb. 401) und des Schienbeins, die indische 
N asenplastik mit Knochenspan und die Kehlkopf­
plastik aus dem Brustbein. Eine Stielung ohne 
Haut findet entweder an einer Muskelbrucke oder 
lediglich an der Knochenhaut statt, z. B. bei der 
HACKER-DuRANTEschen Schadelplastik (Abb. 
589). In besonders gunstigen Fallen kann der 
Zusammenhang des uberpflanzten Knochens mit 
dem ursprunglichen Mutterboden weitgehend ge­
wahrt werden, z. B. wenn das Wadenbein als 
Ersatz einer groBen Lucke des Schienbeins in 
die Tibia gepflanzt wird (Abb. 590). 

Zur Verwendung korperfremder Stoffe 
wird man sich zur Uberbruckung einer Lucke 
nur im Notfalle entschlieBen, namentlich dann, 
wenn die Form des Knochenersatzes aus dem 
eigenen Korper schwer zu beschaffen ist, wie 
das z. B. beim Ersatz von Gelenkkorpern der 
Fall ist. Stets ist resorbierbares Material 
zu bevorzugen. Wie bereits (S. 494) erwahnt, sind 
die Knochen fremder Menschen, aller Tierarten, 
das Elfenbein, das Horn bei der Verpflanzung 
als tot und resorbierbar zu betrachten und 
untereinander gleichwertig, da sie, selbst lebend 
ubertragen, alsbald absterben. Sie werden 
daher auch stets vor der Verwendung gekocht. 
Wir bevorzugen das Elfenbein. Von Metall­
schienen machen wir beim Defektersatz nur 
ganz ausnahmsweise Gebrauch, wenn wir bei 
infiziertem Wundgebiet von vornherein auf eine 
endgultige Einheilung Verzicht leisten und die 
Stellung der Knochenenden zueinander nur so 
lange passiv aufrecht erhalten wollen, l:.is 
die Knochenneubildung diese Aufgabe uber-
nommen hat. 

N ach vollstandiger Fertigstellung des Aufnahmebodens wird die GroBe 
des zu entnehmenden Knochenstiickes mit dem ZentimetermaB genau bestimmt, 
in schwierigen Fallen (Schadelplastik) arbeite man nach einem Gummiplatten-
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modell. Die Freilegung des verpflanzten Knochens erfolgt durch einen 
in der Regel unmittelbar iiber ihm ausgefiihrten Langsschnitt. Bei der Entnahme 
eines Schienbeinspanes (Abb. 591) fiihrt man den Langsschnitt etwa 1 cm 
lateral von der Vorderkante, urn 
die spatere Rautnarbe nicht un­
mittelbar auf den Knochen zu 
legen. Die Raut wird von der Vor­
derflache abgelOst, und die Muskeln 
werden im vorderen Teil der AuBen­
flache abgedrangt. Nachdem man 
die Knochenhaut einige Millimeter 
reichlicher, als es der beabsichtigten 
GroBe des Knochenstiickes ent­
spricht, auf der Vorder- und AuBen­
seite durchschnitten und bis zu der 
erstrebten Trennungslinie zuriick­
geschoben hat, begrenzt man den 
zu entfernenden Knochenteil mit 
einem MessermeiBel durch senk­
recht auf die Knochenoberflache 
gefiihrte MeiBelschlage. Die MeiBel­
furchen werden so lange vertieft, 
bis sich der Knochenspan von der 
Unterlage lOst und herausgehoben 
werden kann. Vorsicht ist beim 
MeiBeln geboten, da bei gewalt­
samem Vorgehen nicht allein der 
Knochenspan, sondern auch das 
Schienbein brechen kallll. Man 
kann sich wohl die Losung des 
Spanes dadurch erleichtern, daB 
man in der beabsichtigten Tren­
nungslinie im Abstarrd von einigen 
Zentimetern Locher durch die 
Kompakta bohrt und hierauf die 
trennenden Briicken mit dem Meillel 
durchschlagt (vgl. S. 475 u. Abb. 
550). Dieses Verfahren hat, ebenso 
wie die technisch einfache Bildung 
des Spanes mit der Kreissage (vgl. 
S. 483) den Nachteil der gewebs­
schadigenden Erhitzung. Bei Ent­
nahme des Wadenbeins ist an 
den N. peronaeus zu denken. Urn 
bei der Rerausnahme einer Rippe 
eine Verletzung des Brustfelles 
sic her zu vermeiden, belassen wir 
die Knochenhaut auf der Innen­
seite am Rippenfell. 

Einen vorziiglichen Knochenspender bilden auch die unteren Abschnitte des 
Schulterblattes, namentlich dann, wenn es sich urn den Ersatz diinner 
Knochenflachen handelt. Das Schulter blatt wird durch einen Langsschnitt 
freigelegt, die Muskem werden abgelost und ein entsprechender Teil des Knochens 
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wird abgetragen. Dabeikann der ganze unterhalb der Schulterblattgrate 
gelegene Abschnitt entfernt werden, ohne daB Funktionsstorungen auftreten. 
Doch mussen die abgelOsten Muskeln sorgfaltig miteinander vereinigt werden. 

Abb.592. Biegung eines an zahll'eichen Stellen einges,tgten Knochenspanes mit 
zwei Schrankeisen. 

Auch der Darmbeinkamm kann in besonderen Fallen zum Knochenersatz 
benutzt werden. 

Nach der Entnahme des Knochens wird die Weichteilwunde - um keine 
Zeit fUr die Verpflanzung zu verlieren - entweder zunachst provisorisch 

Abb. 593. Uberbriickung einer Knochenliicke durch freie Knochenverpflanzung mit 
beiderseitiger Bolzung. Eine Liicke des Oberschenkelknochens wird durch ein Stiick des 

'Vaden bcines ersetzt. 

oder durch eine besondere Operationsgruppe geschlossen. 1st der Spender der 
Unterschenkel, so wird das Bein spater auf eine Schiene gelagert und nur bei 
starker Schwachung des Schienbeins mit einem Gipsverbande versehen. 

Dem gewonnenen Knochenspan wird mit Hilfe von LUERschen Zangen, 
MeiBeln, Laubsagen, Raspeln und Feilen die gewiinschte feinere For m 
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gegeben. Bei schwierigen Arbeiten dieser Art bedient man sich~ zum Halten des 
Spanes mit Vorteil eines Feilklobens oder eines kleinen Schraubstockes. Eine 
bogeruormige Abbiegung in der Langsrichtung wird am besten mit Schrank­
eisen vollzogen (Abb. 592). Elastische Knochen, wie die Rippen, lassen sich be­
trachtlich biegen, ohne einzubrechen. Einen Span aus der Kompakta muB man 

Abb. 59-1. Uberbriickung e iner Knoch e nliicke durch frei e Kno c henverpflanzung mit 
beidel'seitiger Bolzung. Eine Lucke des 4. )<Iittelhandknoehens ist durch einen Span aus dem 

Schien b ein ersetzt. 

auf der beabsichtigten konvexen Seite zuvor mit zahlreichen queren Ein­
schnitten versehen (Abb. 592). 

Welche Form dcs Knochenersatzes auch gewahlt wird, eine der wichtigsten 
Forderungen ist, daB das iib erbriickende Stiick fest un.d unverriickbar 
mit den Knochenenden verbunden wird. Es sind hierbei die im 
Abschnitt IX, C, "Die Naht der Knochen",· S. 485 ff. gegebenen Regeln 
anzuwenden, sei es, da B das die Verbindung herstellende Gebilde eingebolzt, ein­
geschraubt, eingefalzt oder seitlich angelagert und dUTCh Drahtnahte oder 
Schrauben befootigt wird. Die beste Verbindung ist die Bolzung (Abb. 593 
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u. 594) und die seitliche Anlagerung mit zweifacher Drahtum­
schlingung an jedem Knochenende (Abb. 595, 596 u. 597). 

Ers e tzt das eingepflanzte Knochenstuck den einen Gelenk­

Abb. 595. Ub e l'hl'uckung 
einer Knochenlucke 

durch freie Knochen vel'­
pflanzung mit Befesti­
gung del' Knoch e nbrucke 
dUl'ch vierfach e Ring­
n a ht. Einc Lucke des Ober­
schenkelknochens ist durch 
einen Span des Schienbeines 

ersetzt. 

korper bildenden Endteil eines Knochens, so 
kann naturgemaB lediglich sein eines Ende befestigt 
werden, wahrend das andere Ende frei ins Gelenk ge­
lagert und mit dem anderseitigen Gelenkkorper in freie 
Beriihrung gebracht wird. Diesem Ende wird eine dem 
zu ersetzenden Gelenkkorper ahnliche Gestalt gegeben, 
sofern es nicht gelingt, einen in seiner Form von vorn­
herein ahnlichen Knochen zu gewinnen. So sind z. B. 
das Wadenbeinkopfchen vorzuglich zum Ersatz des 
Oberarmkopfes, die Zehen- und MittelfuBknochen zum 
Ersatz der langen Handknochen geeignet. 

Es kann auch ein Rohrenknochen in seiner 
ganzen Ausdehnung von einem Gelenk zum 
anderen Gelenk . durch einen fremden Knochen 
ersetzt werden. Hier ist es doppelt wichtig, einen Er­
satzknochen zu wahlen, der durch Form, Lange und 
Uberknorpelung dem in Verlust geratenen Knochen 
nahesteht. Die Fingerknochen werden am besten 
durch entsprechende FuBknochen ersetzt. 

Es ist sogar moglich, nicht nur einen Gelenk~ 
korper, sondern auch die beiden ein Gelenk bildenden 
Gelenkkorper, und zwar selbst im Zusammenhange 
mit der sie verbindenden Kapsel und dem Band­
apparat, also ein ganzes Gelenk frei zu ver­
pflanzen (LExER). Zu diesem Zwecke wird, nach­
dem das kranke Gelenk ausgeschalt und unter 
Durchtrennung seiner proximalen und distalen 
Knochen ausgehoben ist, in die Lucke ein anderes 
geschlossenes Gelenk entsprechender GroBe eingepaBt; 
die Knochenenden werden miteinander fest ver­
bunden. Fur groBe Gelenke kommt nur Leichen­
material in Frage. Praktische Bedeutung hat dieses 
Verfahren nicht gewonnen. Dagegen hat sich uns die 
autoplastische Verpflanzung des GroBzehen­
gelenkes (Interphalangealgelenkes) zum Ersatz des 
versteiften Ellenbogengelenkes (Abb. 598) wiederholt 
bewahrt. 

Die Weichteile werden uber einer Knochen­
plastik sorgfaltig vernaht, run dem verpflanzten 
Knochen einen vermehrten Halt zu geben und eine 
spatere Infektion zu verhindern. Es folgt verlaBliche 
Ruhigstellung des Gliedes. Sobald wie moglich 
setzt die Ubungsbehandlung ein, deren Beginn 
etwas weiter hinausgesetzt und die etwas vorsichtiger 
gehandhabt wird, als es bei einem einfachen Bruch 
des ersetzten Knochens geschehen wurde. Einzelne 

Autoren reden einer wesentlich langeren und vollkommenen Ruhigstellung 
das Wort. 

Frei verpflanzte Knochenstucke heilen nicht nur dann, wenn sie an der 
neuen Stelle mit Knochengewebe in Beruhrung kommen, sondern auch wenn 



Abb.596. Uberbriickung einer Knochenliicke (am Unterkiefer) durch freie Knochen­
verpflanzung. Die Knochenenden sind mit je zwei Lochern versehen. durch die die Dri1hte zur 

Befestigung des Knoehentransplantates gelegt werden. 

Abb.597. Dberbriickung einer Knochenliicke dureh freic Knochenverpflanzung 
(Fortsetzung der vorigen Abbildung). Das verpflanzte Knochenstuck, ein Teil einer Rippe, ist durch 

vierfache Ringnaht an den Knochenenden befestigt. 

KIRSCH!<ER-SCHUBERT, Operations\ehre I. 33 
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sie lediglich in Weichteile verpflanzt werden, zumeist anstandslos ein. 
Man macht hiervon ausgedehnten Gebrauch, um Verunstaltungen des Gesichtes 
in Form der Sattelnasen, der eingesunkenen Nasen, des Fehlens der Jochbogen 
oder der Augenhohlenrander auszugleichen. Man fiihrt hierbei das Knochen­
stuck durch einen kleinen, nicht unmittelbar uber der Lucke gelegenen Haut­
schnitt ein und schiebt es unter der Haut an die beabsichtigte Stelle (Abb. 599). 
Auch Elfenbein laBt sich in dieser Weise ausgezeichnet verwerten. 

Ein unter der Haut zur Einheilung gebrachtes Knochenstuck kann in eine 
nach den ublichen Regeln ausgefuhrte gestielte Hautplastik einbezogen 

Abb. 598. Verpflanzung 
eines ganzen Gelenkes. 
Das GroLlzeheninterphalan­
gealgelenk ist als Ersatz des 
Ellbogengelenkes verwendet. 

werden. So hat man die Moglichkeit, j eden ge­
stielten Hautlappen vorher mit einer harten Einlage 
zu versehen. Hiervon macht man beispielsweise bei 
der N asenplastik und bei der Kehlkopfplastik Ge­
brauch, indem man in einer ersten Sitzung ein 
Knochenstuck am Oberarm, bzw. am Halse zur 
Einheilung bringt, und in einer zweiten Sitzung 
einen gestielten , das Knochenstuck enthaltenden 
Hautlappen in die Lucke an Nase oder Kehlkopf 
schlagt. Auf diese Weise kann man auch Finger ein­
schlieBlich des Knochens ersetzen, indem man einen 
Knochen zunachst unter die Brust- oder Bauchhaut 
verpflanzt und spater vermittels eines gestielten 
Hautlappens auf den Fingerstumpf ubertragt (vgl. 
S. 368 u. Abb. 402). 

Bei der Verbesserung von Schonheitsfehlern 
tritt mit dem Knochengewebe das Knorpelgewebe 
in Wettbewerb. Es hat den Vorzug, daB es mit dem 
Messer leicht zu schneiden und zu formen ist. In 
den Rippenknorpeln besitzen wir einen bequemen, 
unerschopflichen Spender. Man macht zur Entnahme 
einen Schnitt auf dem vorderen Rande des Brust­
korbes, der einige Fingerbreiten oberhalb des Schwert­
fortsatzes beginnt und entsprechend weit nach ab­
warts reicht. Der Rippenknorpel wird nach Durch­
trennung der Weichteile leicht erreicht, und es konnen 
ihm belie big groBe Stucke mit dem Messer entnommen 
werden (Abb. 600). Nach unserer von anderer Seite 

nicht bestatigten Erfahrung ist jedoch die Einheilungsneigung des Knorpels 
geringer als die des Knochens. Es erfolgt leichter Eiterung und AusstoBung. 
Wir ziehen die Knochenplastik daher vor. 

Die freie Ubertragung von Knorpel wird in Gestalt aus der ganzen Dicke 
des Ohres entnommener Teile auch im Zusammenhange mit der decken­
den Haut geubt, vorzuglich zum Ersatz von Nasenflugelverlusten (KOENIG, vgl. 
S. 370, Abb. 406). Nachdem die Lucke des Nasenflugels angefrischt ist, wird aus 
dem Ohre ein Keil geschnitten und nach entsprechender Formgebung in die Lucke 
eingenaht. Man kann zwecks VergroBerung der ernahrenden Flache die Ver­
einigung treppenformig gestalten. Fur die Einheilung kann keine Burgschaft uber­
nommen werden. Die keilformige Lucke im Ohr wird durch Naht geschlossen. 

Die osteoplastische Knochenresektion. Durchtrennt man einen 
Knochen in der Absicht, seinen Zusammenhang am Ende der Operation wieder 
herzustellen, wie das z. B. geschieht, um unter ihm.liegende Gebilde voruber­
gehend zuganglich zu machen (zeitweise Durchtrennllng, z. B .. des Schlussel-
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beins, des Unterkiefers, des Trochanter maior femoris), so hat die Trennung in 
einer die mechanische und die organische Wiedervereinigung erleichternden :Form 
zu erfolgen. Wir trennen den Knochen daher mit Vorliebe nicht einfach 
in querer Richtung, sondern schrag, winklig oder z;formig. Die Trennungsebene 
wird hierbei moglichst derart gestellt, daB die Kraft der ansetzenden Muskeln 
die Knochenbruchfla,chen gegeneinander drangt; so wird beispielsweise der 
Unterkiefer von oben hinten und innen nach unten vorn und auBen durch­
trennt. SolI der Knochen spater durch eine Drahtnaht wieder vereinigt werden, 
so werden die BohrlOcher am besten bereits vor der Durchtrennung angelegt, 
urn einander genau entsprechende Stellen zu treffen. Z-formig durchschnittene 
Knochen werden am besten durch doppelte Drahtumschlingung wieder vereinigt. 

Abb.599. Freie sUbkutane Knochenverpflanzung, Verpflanzung eines Rippenstiickes zur 
Deckung einer Liicke des Jochbogens. 

Genugt die Durchtrennung des Knochens an einer Stelle nicht zur uber­
sichtlichen Freilegung des Operationsgebietes, so muB ein entsprechender Teil 
des hindernden Abschnittes vorubergehend entfernt werden. Der zeit­
weise verlagerte Knochenabschnitt wird hierbei moglichst mit den gesamten 
deckenden Weichteilen in Verbindung gelassen. Die zeitweise Aufklappung 
ist alsdann im Grunde nichts anderes als eine gestielte Plastik. Es wird 
hierbei ein Haut, Muskulatur und Knochen umfassender Lappen gebildet, 
der um seine Weichteilbasis aufgeklappt und nach Beendigung der Haupt­
operation wieder zuruckgelagert wird. Zumeist ist die Befestigung des wieder 
eingepflanzten Knochens durch eine besondere Knochennaht unnotig. Hierher 
gehort die zeitliche Aufklappung des Jochbogens, des Oberkiefers und einzelner 
Abschnitte des Schadeldaches. 

Gelegentlich wird die osteoplastische Knochenresektion in der Weise vor­
genommen, daB das gelOste Knochenstuck sich zwar in einer Richtung 

33* 
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entfernen HWt, in anderen Richtungen einwirkenden Gewalten aber nicht nach­
gibt. Das geschieht z. B. bei der zeitlichen AuslOsung .der Tuberositas tibiae in 
Gestalt eines im Durchschnitt trapezformigen Kllochenblockes llach 

Abb. 600. Entnahme von Knorpel aus Rippen zur freien Uberpflanzung. Herzbeutel und 
Erustfel! werden vorsichtig von· der Innenseite des Knorpels abgelOst. 

KIRSCHNER zwecks Eroffnullg des Kniegelenkes (vgl. Abb. 556); der Kllochen­
block kann mit dem anhangendell ~igamentum patellae zwar seitlich aus 
seinem Lager geschoben, nicht aber durch den Langszug des Quadrizeps 
aus dem Schienbein gerissell werden. Das Kniegelenk ist nach der Operation 
gleichsam verriegelt. 

E. Der Ausgleich kllOcherller Verbildungen. 
Die meisten eine F or m ander ung des Kno chen s.bezweckenden Operationen 

betreffen Ver bildungen, die entweder die Folge schlecht geheilter Bruche oder 
konstitutioneHer Erkrallkungen (Rachitis, Adoleszentenkrankheit) sind. Seltener 
andern wir die Form eines normal gestalteten Knochens in der Absicht, die 
Nachteile der fehlerhaften SteHung eines benachbarten Gelenkes oder einer 
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anderweitigen Verbiegung zu beheben (z. B. subtrochantere Osteotomie bei 
Hiiftkontraktur). Der Ausgleich erstreckt sich ill wesentlichen einmal auf 
Anderungen der Stellung ad axin (Winkelausgleich) und das andere Mal auf 
Anderung der Stellung ad longitudinem (Langsausgleich); nur selten kommt 
ein Ausgleich der Stellung ad latus (Seitenausgleich) oder ad peripheriam 
in Frage. 

1. Del' WinkeJausgleich. 
In der Regel erfolgt die Durchtrennung des Knochens erst dann, wenn 

er lausgiebig freigelegt, die Knochenhaut geschlitzt und· mit Elevatorien 
ringsum abgehebclt ist (subperiostale Durchtrennung). Durch die 

Abb. 601. Subkutane Osteotomie des Oberschenkels proximal der Kondylen. Der :i\ieil3el 
wurde mit der Schneide in der Langsrichtung auf den Knochen gefiihrt, durch DrehuDg urn 90 0 

senkJ,'echt zum Knochen gestellt und wird Dunmehr, senkrecht durch den Knochen getrieben. 

Schonung des Knochenhautzylinders beugt man einer unerwiinschten Seiten­
verschiebung der Knochenbruchstiicke bis zu einem gewissen Grade vor. 
Seltener durchtrennt man den Knochen zusammen mit der nicht abgehebelten 
Knochenhaut (extraperiostale Durchtrennung). Hierbei istdie Gefahrder 
seitlichen Verschiebung groDer. Bei der subkutanen Osteotomie (Abb.601) 
wird auf den Knochen in der Langsrichtung ein Schnitt gesetzt, der gerade der 
Breite des MeiDels entspricht, die MeiDelschneide wird in der Langsrichtung 
bis auf den Knochen gefiihrt, quer zur Richtung des Knochens gestellt und 
der Knochen im Dunkeln durchschlagen. 

1. Die einfachste Form des Winkelausgleichs ist die quere Durchtrennung 
des Knochens auf der Hohe der Abbiegung und die nachfolgende Grad­
richtung (1 i n ea reO s teo tom i e) (Abb. 602). Die Durchtrennung erfolgt 
mit dem MeiDel oder der Sage. Dabei tut man gut, al}f der konvexen Seite eine 
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schmale Knochenbriicke zunachst zu erhalten und sie erst nach SchluE der 
Operationswunde gewaltsam einzubrechen. Man kann auch folgendermaBen vor­
gehen: Der Knochen wird zunachst bis auf eine diinne Restbriicke durchtrennt 
und in der alten fehlerhaften Stellung eingegipst. Sobald starkere Kallusbildung 

Abb.602. Lineare Osteotomie nnd Gl'adrichtnng cineI' Vel'biegung. Es entsteht an del' konkaven 
Seite del' Verkriimmnng eine Liicke. 

einsetzt, gleicht man nach Abnahme des Gipsverbandes die Verbiegung unter 
Durchbrechen der Knocbenbriicke aus, wobei der Kallus das Abgleiten der 
Bruchstiicke verhindert . 

. Nach der linearen Osteotomie entsteht durch die Geradrichtung an der bisher 
konkaven Seite naturgemaB eine Liicke zwischen den sich nunmehr nm in 

Abb. 603. Keilformige Ostcotomie nn,l Gradrichtnng einer Vcrbiegung. EH kUllllll t ein 
Knochenkeil in Wegfall. 

eine m Punkte beruhrenden Bruchstiicken. Die Lucke ist praktisch meist be­
deutungslos, da sie bei sonst gesunden Verhaltnissen schnell ausgefiillt wird. 
Bci di cken Knochen und star ker Abbiegung kann der Ausgleich nach der 
linearen Osteotomie eine so erhebliche Verlangerung des Gliedes bewirken, 
daB Raut, GefaBe und Nerven sie nicht ausbalten. 

2. Diese Nachteile lassen sich vermeiden, wenn man im Bereiche der Verkrum­
mung einen Knochenkeil entfernt (keilformige Osteotomie) (Abb. 603). Es 



a 

b 
Abb.604. Pappmodell zur Bestimmung der GroBe des bei cineI' Keilosteotomie in Wegfall 

kommenden Keiles, a VOl', b nach del' Gradrichtung. 

a 

b 
Abb.605. Gipsmodell zur Bestimmung del' GroLle und Lage des bei der Keilosteotomie 

in \Vegfall kommel1del1 Keiles, a VOl', b l1ach del' Gradrichtung . 

• 

Abb.606. Bogel1fOrmige Osteoto mie und Gradrichtung cineI' Verbiegung. 
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ist besser, die GroBe dieses in Wegfall kommenden Knochenkeiles auszumessen, 
als sich auf die Abschatzung durch das AugenmaB zu verlassen. Zu diesem 
Behufe schneiden wir die Umrisse des zu richtenden Knochens nach einem 
senkrecht zur Hauptkrummungsebene aufgenommenen Rontgenbilde als Modell 
in Kartonpapier, durchschneiden dieses Modell im Sinne einer linearen 
Osteotomie und bringen die beiden Teile des Modells zueinander in ausgeglichene 
Stellung (Abb. 604). Die GroBe des Winkels der Ubereinanderlagerung ergibt die 
WinkelgroBe des in Wegfall kommendenKeiles. In besonders schwierigen Fallen, 
z. B. bei dem Ausgleich schwerer KlumpfiiBe, verfertigen wir uns Gips­

Abb. 607. Au s gleich cine r 
ausgedehnten Verbi e ­
gung durch Zerlegen des 
Knoche n s in Scheib en 
nach SPRINGEH. Del' subpe­
riostal entfernte verkriimmte 
Knochen wird in Scheiben 

zersagt. 

abgusse (Abb.605) des verbildeten Gliedes und 
erproben an ihnen die Keilbildung, bis wir die er­
forderliche GroBe und Lage genau festgestellt haben. 

3. Entsteht bei der linearen Osteotomie eine Ver­
lange rung, so entsteht bei der keilformigen Osteo­
tomie eine Verkurzung des Gliedes. Um ohne 
starkere Verkurzung eine flachenhafte Beruhrung 
der Trennungsebenen herbeizufUhren, bedient man 
sich der bogenformigen Osteotomie (Abb.606). 
Hierbei wird die Abbiegungsstelle bogenformig, d. h. 
in Form einer halben Zylinderoberflache durchtrennt. 
In der Praxis ist es allerdings meist unmoglich, die 
Krummung der Trennungsflache so genau zu ge, 
stalten, daB die konkave und die konvexe Oberflache 
nach der Gradrichtung uberall innig aneinanderliegen. 
Auch erfordert die Herstellung eines Bogens zumeist 
eine sehr ausgiebige Freilegung des Knochens. Die 
bogenformige Osteotomie ist daher wenig verbreitet. 
Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei anderen umstand­
lich gestalteten Osteotomien, z. B. bei der schragen 
linearen Osteotomie, wo die gewinkelte Stelle 
des Knochens in schrager Richtung durchtrennt wird. 
Derartige Verfahren halten in der Praxis keineswegs 
aile theoretischen Versprechungen. Wir ziehen wegen 
der Unzuverlassigkeit del' linearen, keilfOrmigen, 
bogenformigen und schragen Osteotomie die unten 
naher beschriebene Zertrummerungsosteotomie 
vor, wo jede Art des Ausgleichs, selbst eine Verlange­
rung, ohne Aufhebung des Zusammenhanges moglich 

ist, und wo sich die einzelnen Knochentrummer bei der Gradrichtung selbst­
tatig in zweckmaBigster Weise ordnen. 

Der vollstandigeAusgleich der Verkrummung ist durch die bisher geschilderten 
Verfabren in vielen Fallen deshalb unmoglich, weil die Krummung sich auf 
eine groBe Strecke des Knochens erstreckt (Rachitis!), die ausgleichende 
Knochendurchtrennung aber nur a n einer Quere bene angreift. Zumeist 
genugt freilich die auf diese Weise herbeigefuhrte Unvollstandigkeit des 
Ausgleichs den statischen Belangen ; auch werden die Restverbiegungen im 
Laufe der Jahre namentlich bei Kindem oft weitgehend ausgeglichen. Trotz­
dem ist bei starken, einen groBen Abschnitt des Knochens umfassenden Ver­
krummungen die Verteilung de s Ausgleiches auf eine groBere Strecke 
geboten. Hierfur kommen folgende Verfahren in Betracht: 

4. Der gauze verkrummte Abschnitt des Knochen8 wird subperiostal 
en tfern t, indem die Knochenhaut langs gespalten, ringformig abgehebelt, 
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der Knoehen proximal und distal des verkriimmten Abschnittes mit der 
Drahtsage durchtrennt und das beweglich gemachte Stiick herausgenommen 
wird. Man kann den leeren Knochenhautschlauch nun zunahen und seinem 
Schicksal iiberlassen, wobei er sich mit Blut und Wundfliissigkeit fliilt. In 

Abb.60S. Ausgleich einer ausgedehnten Verbiegung durch Zerlegen des Knochens in 
Scheib en nach SPRIXGEH. Die in der vorigenAbbil(lung dargestellten Scheiben werden in den 

leeren Pcriostschlauch zuriickgelegt. 

der Regel bildet sich nach einiger Zeit in der ausgerichteten Steilung geniigend 
neuer Knochen. SPRINGER zersagt den aus dem Knochenhautschlauch ge­
nommenen Knochen im sterilen Schraubstoek in etwa 1 em hohe Seheiben 
(Abb. 607) und legt moglichst viele dieser Scheiben in den Knochenhautschlauch 
zurUck (Abb. 608). LOFFLER und VOELCKER zermalmen den ausgehiilsten 
Knochen zu einem "Knoehensalat", ein Wort, in dem gleichzeitig die iible 
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Behandlung des lebenden Gewebes ZUlli Ausdruck kommt, und fiillen mit diesen 
Massen erneut den Knochenhautschlauch (Abb. 609). ROHDE legt in den 
geleerten Knochenhautschlauch den aus der Kompakta gehiilsten Mark­
zylinder und fugt etwas zerkleinerte Knochenmasse hinzu. 

Abb.609. Ausgleich einer lausgedehnten Verbiegung dur'ch Entfernen, Zermalmen 
und Wiedereinpflanzen des verkrtimmten Knochenabschnittes nach LOFFLER und 

VOELKER. Del' "Knochensalat" wird in den leeren Periostschlauch geftillt 

5. AIle diese Verfahren arbeiten in ausgedehntem MaBe mit der freien Ver­
pflanzung, die immer ein gewisses Wagnis bedeutet und deren Aussichten 
durch die hier stattfindende grobe Behandlung des Gewebes gewiB nicht 
gesteigert werden. Gewebstod, Infektion und Ausbleiben der Verknocherung 
sind, die Gefahren derartigen Vorgehens. Auch besteht bei den auf eine groBe 
Strecke jedes Haltes beraubten Knochenenden die Moglichkeit unerwlinschter 
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Verschiebung. Ein von KIRSCHNER angegebenes Verfahren ist frei von diesen 
Nachteilen. Es besteht darin, daB del' freigelegte, abel' im Korper belassene 
Knochen in der ganzen Ausdehnung del' Verkriimmung und des gewiinschten 
Ausgleichs z e I' mal m t odeI' auf g e s p 1 itt e I' t wird (Abb. 610) und 
hierdurch, ohne aus dem ernahrenden Zusammenhange mit dem Korper gelOst 
zu werden, plastische Eigenschaften erhalt. Ein weiterer Vorzug dieses 
Verfahrens ist die Schnelligkeit des Wiederfestwerdens, eine Beobachtung, die 
sich mit der Erfahrung bei ausgedehnten Splitterbriichen deckt. Die Gefahren 
der Fettembolie odeI' del' Infektion werden durch dieses Vorgehen nicht 
gesteigert. 

1m einzelnen gehen wir folgendermaBen VOl' (vgl. KmscHNER: Arch. 
f. klin. Chirurg., Bd. 126, KongreBbericht 1923 u. Med. Klinik 1926). Der 
Knochen wird in der ganzen Ausdehnung del' Verkriimmung auf del' am 
leichtesten zuganglichen Seite durch einen ausgiebigen Langsschnitt frei­
gelegt. Eine Abhebelung del' Knochenhaut bei diesel' Freilegung braucht 

Abb.610. Ausgleich einer Verbie g ung dureh Aufsplitterung de s Knochen s nac h 
KIRSCHNER (Zermalmende O s t e otomie). Die Gradrichtung erfolgt durch unmerkliche 

Verschiebung der einzelnen Bruchstiicke gegeneinander. 

nicht zu erfolgen, kann abel' namentlich bei del' Abdrangung und Sicherung 
dem Knochen unmittelbar anliegender Nerven odeI' GefaBe vorgenommen 
werden. Hierauf wird del' Knochen durch zahlreiche MeiBelschlage, die jedoch 
nicht in q uerer Richtung, sondern im wesentlichen in del' Langsrich tung 
und in schrager Richtung gefiihrt werden, aufgesplittert (Abb. 611). 
Die Aufsplitterung solI iiber das ganze Gebiet del' Verkriimmung ausge­
dehnt, jedoch nicht so weit getrieben werden, daB eine vollstandige Trennung 
des Knochens erfolgt. Arbeitet man in der Nahe gebrauchsfahiger Gelenke, 
so ist darauf zu achten, daB der Knochen nicht bis in das Gelenk splittert. 
Diese Gefahr ist nicht groB, da lange Spriinge nur in der sproden Kompakta 
zu entstehen pflegen, wahrend die weichen, den Gelenken benachbarten Epi­
physen nicht zur Splitterung neigen. Macht das Aufsplittern des Knochens 
wegen seiner Festigkeit Schwierigkeiten, so kann das Klaffen einzehler Spalten 
dadurch vervollstandigt werden, daB man den eingetriebenen MeiBel mit 
Hille eines S chI' an k e i sen sod e r "E n g 1 and e r s" um seine Langs­
achse dreht und hierdurch die Spalten gewaltsam aufbricht. Allmahlich ver­
liert der in dieser Weise bearbeitete Knochen an Festigkeit. Man priift 
von Zeit zu Zeit mit sanfter Gewalt unter Beobachtung des bearbeiteten 
Knochenabschnittes, ob der Knochen anfangt, nachzugeben und in del' 
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erstrebten Richtung einen federnden Ausgleich zu gestatten. Sobald dieser der 
eigentlichen Trennun g unmittelbar vorausgehende Zustand der Formbarkeit 
erreicht ist, wird die weitere Bearbeitung des Knochens eingestellt. Die 
Wunde wird sorgfaltig in Schichten geschlossen und zunachst nur ein 
kleiner, die Form des Gliedes nicht verdeckender Wundverband angelegt. 
Erst jetzt wird die fehlerhafte SteHung in der gewiinschten Weise ausgeglichen. 
Das geschieht einfach mit der Hand, uber die Tischkante, uber ein Bankchen 
oder mit Hille eines der iiblichen Redressionsapparate, z . B. dem LORENZ­

schen Schraubenapparat. Hierbei ist man bemiiht, die uber einen groBeren 
Abschnitt des Gliedes ausgedehnten Verbiegungen moglichst nicht durch 
Einbrechen des Knochens an einer umschriebenen Stelle zu verbessern, 

Abb.611. Aufsplitte rung des verkrummtcn Knochenabschnitt es mit dem MeiJ3el 
nach KIRScHNlm. Die Spaltcn werden mit Hilfe eines an den MeiJ3el gesetzten Schrankeisens (2) 

aufgebrochen. 1 Knochensplitter. 3 Muskulatur. 

sondern man sucht den Ausgle ich uber die ganze Strecke der Ver­
biegung gleichmaBig zu verteilen. Zu einem ortlich eng begrenzten Bruch 
des Knochens soil es hierbei moglichst nicht kommen, vielmehr sollen die 
zahlreichen Bruchstlicke des Knochens sich unter Erhaltung seines Zusammen­
hanges gegeneinander unmerklich verschieben (Abb. 612). 

Bei Knoch en mit geringe r Festigkeit, also bei kindlichen und bei 
rachitischen Knochen, laBt sich die fUr die Geradrichtung notwendige Formbar­
keit auch dadurch herbeifuhren, daB man den Knochen, anstatt ihn in der 
geschilderten Weise mit dem MeiBel zu zermalmen, mit einer Quetsche 
oder einem Feilkloben, unterUmstanden in mehrerenRichtungen, gewalt­
sam zusammenpreBt und einbricht. Dieses Vorgehen hat vor der Zer­
trummerung mit dem MeiBel den Vorteil, daD man auch eine etwaige A b -
plat tung des Knochens, wie sie beispielsweise bei der Sabelscheidenform des 
Schienbeins besteht, durch Zusammendrucken ausgleichen und dem Knochen 
hierdurch bis zu einem gewissen Grade die naturliche Rundung wiedergeben kann. 
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Es ist nicht von grundlegender Bedeutung, daB die vollstandige Geradrichtung 
der Verbiegung erst nach dem VerschluB der Operationswunde vorge­
nommen wird; ge]egentlich ist es zweckmaBiger, den Ausgleich der Verkriimmung 
schon bei offener Wunde unter Leitung des Auges vorzunehmen. Geht 
man so vor, so kann man die GleichmaBigkeit der Verteilung des Ausgleichs iiber 
die ganze Strecke der Verkriimmung vielfach dadurch sichern, daB man den 
zu richtenden Knochenabschnitt in zwei in der 
Weite verstellbare Schrankeisen eim 
und ihn mit ihrer Hilfe in bequem abzm 
den Winkeln biegt. Wir haben uns zu ( 
Zwecke zwei verstellbare Schrank 
aus Schraubenschliisseln, sogenannten 
landern", herstellen lassen. 

Nachdem der Knochen durch eines c 
schilderten Verfahren in der gewiinschten 
gerade gerichtet ist, wird die erreichte S1 
durch einen Gipsverband, seltener durch 
Zugverband, gesichert. Man kann j 
z. B. dann, wenn man ein seitJiches Abw 
der Bruchstiicke befiirchtet, auch den 
standig durchtremlten Knochen zunacl 
seiner urspriinglichen Gestalt eingipser 
den Ausgleich erst nach etwa 14 Tage: 
nehmen, wenn die Heilung der vVeichteil 
und die beginnende Kallusbildung ein! 
wissen Schutz gegen eine Verschiebun 
wahren. Nach der Zermalmung kann mf 
Knochen durch eine Na.gel- oder Drahtext 
auch in die Lange ziehen. 

Der erste Gipsverband wird entfern 
bald man mit einer gewissen, aber 
man mit einer vollstandigen FestigkE 
Operationsstelle rechnen kann, damit m 
Moglichkeit hat, bei vollstandig entbl 
Glien unter Leitung des Auges und unt, 
riicksichtigung der Rontgenbilder nachtrag­
liche Ausgleiche vorzunehmen. Dieser Zeit­
punkt ist je nach der Dicke des bearbeiteten 
Knochen, nach dem Alter des Kranken, nach 

Abb.612. Rontgenbild einer nach 
zermalm cnderOsteotomie aus­
geglichenen Vel'biegung des 

distalen Obcrschcnkeischaftes. 

dem Grade der Zertriimmerung und nach der Starke vorausgegangener Um­
stellung nach 1-3 Wochen gekommen. Nach Ausfiihrung einer etwa erforder­
lichen Stellungsverbesserung wird entweder ein neuer Gipsverband oder ein 
Streckverband angelegt. Der Streckverband ist mit Riicksicht auf den Be­
ghm der Ubungsbehandlung moglichst bald anzuwenden. 

2. D~r Langsausgleicb. 
1. Die Verkiirzung eines Knochens. Nur selten erwachst uns 

die Aufgabe, einen Knochen zu verkiirzen, z. B. wenn bei der Einrich­
tung eines zweiknochigen Gliedabschnittes der eine Knochen bereits verkiirzt 
ist und seine Verlangerung nicht angangig ist, oder wenn die Vereinigung 
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unterbrochener wichtiger strangformiger Gebilde (N erven, GefaBe) auf 
andere Weise nicht moglich ist. An einem g e sun den Bein kann die 
Herstellung einer Verkurzung dann in Frage kommen, wenn das andere 
Bein verkurzt ist und seine Verlangening groBere Gefahren und Schwierigkeiten 
als die Verkurzung des gesunden in sich schlieBt. Zur Verkurzung wird der 
Knochen entweder schrag durchtrennt und die beiden Bruchstucke werden 
ohne Befestigung ein ent,sprechendes Stuck aneinander vorbeigeleitet; oder 
besser, del' Knochen wird quer- odeI' z-formig durchtrennt, um die 
gewiinschtco Strecke gekurzt, und die treppenformigen Bruchstucke werden 
durch Kllochennaht miteinander verbunden. 

In den meisten Fallen ist jedoch die Entfernung eines Knochenstuckes aus 
dem Zusammenhang (Kontinuitatsresektion) und die sich hieraus er­
gebende Kiirzung des Gliedes nicht Selbstzweck, sondern eine unenviinschte 
Nebenerscheinung bei del' Beseitigung eines erkrankten Knochen­
abschnittes. 1st ein begrenzter Knochenabschnitt von einer zur Bosartig­
keit neigenden Geschwulst ergriffen, so kann die Absetzung des Gliedes oder 
die vollige Herausnahme des Knochens bisweilen in glinstigen Fallen durch 
eine K 0 n t in u ita t s res e k t ion umgangen werden (vgl. S. 543). Die Knochenhaut 
muB in derartigen Fallen mit entfernt werderi, es wird also eine extra periostale 
Resektion vorgenommen. Der erkrankte :Knochenabschnitt wird unter 
scharfer Abtrennung der anhaftenden Muskeln und unter Schonung benach­
barter Nerven und GefaBe allseitig ausgelost. Oberhalb und unterhalb del' 
kranken Zone wird del' Knochen durchtrennt. Reicht die Erkrankung bis in 
ein Gelenk, so wird del' Knochen hier ausgelOst. Die entstandene Knochen­
lucke wird nach den im Abschnitt IX, D: "Die Behandlung der Knochen­
lucke", S. E06 if. geschilderten Verfahren versorgt. 

2. Die VerHingerung eines Gliedabschnittes kommt am haufigsten 
nach einem mit starker Verkiirzung geheilten Beinbruch, seltener bei einseitiger 
Wachstumsstorung in Frage. Wir haben zum ersten Male bei allgemeinem Zwerg­
wuchs die Verlangerung beider Beine ausgefUhrt. Der Ort der Verlangerung 
ist allermeist del' Oberschenkel. Bei einem schlecht geheilten Bruch ist der 
Angriff auf die alte Bruchstelle dem auf jungfrauliche Knochen­
abschnitte vorzuziehen, mit Ausnahme del' FaIle, wo mit einer ruhenden In­
fektion zu rechnen ist, oder wo die Bruchstelle nur schwer oder mit Gefahrdung 
wichtiger Gebilde zuganglich ist (Parakallose Osteotomie) (Abb. 614). 
Bei der Inangriffnahme der alten Bruchstelle werden die alten Bruchstiicke 
unter Durchtrennung der Kittmassen in grober Form wiederhergestellt (Abb. 613). 
Die weitgehende Auslosung der Bruchstucke aus der festen Weich­
teilnarbe erleichtert die spatere Verlangerung. Die Trel1l1ung der Bruch­
stiicke erfolgt mit dem MelBel, mit del' Sage oder mit beiden Werkzeugen. 

Die parakallose Osteotomie. Bei der Trennung des Knochens an 
un versehrter Stelle zum Zwecke der Verlangerung bevorzugen wir die 
Treppenform (Abb. 614). Wel1l1 wir auch gezeigt haben, daB selbst ein 
einfach quer durchtrel1l1ter und urn mehrere Zentimeter verlangerter Ober­
schenkel unter Uberbriickung del' Knochenlucke wieder fest werden kann, so 
ist die eine unmittelbare Beriihrung gewahrleistende bajonettformige 
Durchtrennung fUr den Wiedereintritt del' Festigkeit docn sicherer. Es ist 
ratsam, sich vor der Operation eine Zeichnung anzufertigen, auf der man 
wahrend des Eingriffes ohne langes Uberlegen die auszufiihrenden MaDnahmen 
ablesen kann. Auf dieser Zeichnung muD ersichtlich sein: 1. die R,ichtung del' 
Seitenverschiebung der alten Bruchstucke, 2. die Lage, Gestalt und Lange der 
beabsichtigten treppenformigen Trel1l1ung: die Lange del' Treppenstufe soIl 
2-3 cm mehr als das MaB del' erstrcbten Verlangerung betragen; 3. die Richtung 
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des Treppenschnittes: die Treppenstufe wird so angelegt, daB das neue distale 
Bruchstiick sich bei eintretender Seitenverschiebung senkrecht unter das alte 
proximale Bruchstiick stellen muB (Abb. 614). 

Abb.613. Tl'ennung del' in Kallusmassen eingesehlossenen Bl'uchstiicke eines alten 
Bruches des Oberschenkelknochens, die in schlechter Stellung verheilt sind, mit 

dem Moille!. 

Die Technik der Trennung des Knochens im Gesunden zum Zwecke 
der Verlangerung ist folgende (vgl. KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 100, Heft 3). Nachdem der Knochen genugend freigelegt und die Weich. 
teile durch einen Metallspatel geschiitzt sind, wird der Knochen mit einer 
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Kreissag'e in del' vorher bestimmten und auf del' Zeichnung vermerkten Aus­
dehnung in del' Langsrichtung halbiert (vgl. Abb. 551). Man muS sich, um in del' 
Tiefe del' Wunde bequem arbeiten zu konnen, Sageblatter von besonders groSem 
Durchmesser anfertigen lassen. An den beiden Enden des Sageschlitzes werden 
die beiden Knochenhalften nach entgegengesetzten Seiten mit dem MeiSel so 
lange eingekerbt, bis die stufenformige Durchtrennung vollendet ist. Das Ein­
kerben erfolgt an beiden Stellen unter standigem Wechsel, damit die letzten 
Knochenspangen gleichzei tig brechen. Schonender, wenn auch umstandlicher 
ist die Treppendurchtrennung mit dem MeiSel. In diesem Falle schlagt man 

a b 

Abb. G14au. b. Treppenformige Durchtrennung eines Knochens, des Oberschenkelknochens, 
fern von der verheilten Bruchstelle zum Zwecke der Verlangerung (schematisch), a in richtiger 
Form, wo das neue distale Bruchstiick unter das alte proximale Bruchstiick tritt, b in falscher 

Form, wo das n eue distale Bruchstt\ck auf die entgegengesetzte Seite des alten proximalen 
Bruchstiickes tritt. 

zuerst die beiden Querkerben und verbindet hierauf ihre in del' Knochenmitte 
gelegenen Endpunkte durch einen Langsschlitz. Man muS hierbei sehr vor­
sichtig vorgehen, um ein Abbrechen del' bajonettformigen Fortsatze zu ver­
meiden. Die Entstehung kleiner Splitter schadet nichts. Durch ausgiebige 
Bewegungen liberzeugt man sich von del' volligen Freiheit del' beiden 
Knochenbruchstlicke. 

Es ist unmoglich, ein Glied unmittelbar nach del' Durchtrennung des Knochens 
auf einmal um nennenswerte Betrage zu verlangern. Erzwingt man 
die sofortige VerHingerung durch Anwendung gewaltiger Zugkrafte, so stellen 
GefaSe und Nerven ihre Tatigkeit ein. Man muS die Verlangerung libel' Tage und 
Wochen verteilen. Drah tzug ist unerlaBlich. Del' Draht wird unmittelbar 
nach del' Operation durch die Kondylen des Schienbeins getrieben. Unter leichter 
Beugestellung im Kniegelenk (Abb. 615) wird eine typische Extension des 
Beines mit FuSschlaufe angelegt. Die libel' einegroSe Rolle (Durchmesser 15 cm) 
geleitete Belastung ist zunachst gering. Erst nach Heilung del' Weichteilwunde, 
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nach 8-10 Tagen, beginnt man durch Vermehrung der Gewichte mit der eigent­
lichen Verlangerung. Wir haben bis 80 Pfund angehangt. Dabei wird das FuB­
ende des Bettes entsprechend den angehangten Gewichten mehr und mehr 

Abb. 615. Lagerung des Krankcn nach Osteoto mie zur Verlilngeru ng des Oberschenkels 
mit Hilfe des Nagelzuges. Das Ful3ende des Bettes ist stark erhiiht, fiir den gesunden Ful3 ist 
cin festes vVidcrlager vorhanden. Del' Kagelzug ist iiber eine grol3e Rolle geleitet, del' Full wird 

durch einen Strumpfzug senkrccht nach oben gczogen. 

erhoht, so daB das Bett mit dem Erdboden schlieBlich einen Winkel von 45 0 

bildet. Standige Uberwachung des Grades der Verlangerung durch Messen 
und Rontgenbilder und entsprechende Anderung der Gewichte ist erforderlich. 

F. Der Nagel- und der Drahtzug. 
Wir halten den Nagelzug fUr einen der groBten Fortschritte in der Behand­

lung verkurzter Glieder.. Sein Wesen besteht darin, daB Nagel, Schrauben, 
Stahlstabe, Klammern oder Drahte durch die Raut unmittelbar am Knochen 
befestigt und mit einem Gewichtszug verbunden werden. Obwohl wir den Zug 
am doppelten Nagel seinerzeit selbst angegeben haben (vgl. KmscHNER: 
Bruns' Beitr. Bd. 64), wobei zwei Nagel durch einen Knochen getrieben und 
durch einen Spreizapparat auseinandergezogen werden, so raten wir hier­
von und von den nach unseren Vorschlagen weiter entwickelten Apparaten ab, 
da uns die doppelte Nagelung zu umstandlich erscheint. 

KIRSCHNER·SCHUBERT, Operationslehre I. 34 
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1. Allgemeines. 
a) Der Nagelzug. 

Uns erscheint die Form der Nagelextension als die beste, bei der der Zug 
an einem den Knochen als einheitliches Stuck vollstandig durch­
dringenden Stahlstift oder Drah t ausgeubt wird. Zwar ist die ursprungliche 
Gefahr, daB die in den Knochen nur auf cine kurze Strecke seitlich 
eingeschlagenen Nagel sich drehen, lockern und ausreiBen, heute durch sinn­
reiche Apparate behoben, die den Nageln eine unverruckbare WinkelsteUung 
zum Knochen aufzwingen und sie selbsttatig immer tiefer in den Knochen 
treiben. Da aber die kurzen Stahlspitzen der nul' teilweise eingetriebenen 
Nagel einen verhaltnismaBig geringen Widerstand im Knochengewebe finden, so 
ziehen sie bei starker Belastung mit del' Zeit zumeist einen Graben im Knochen 
und hiermit auch in den Weichteilen. Die durchgehenden Stahlstifte und 

b 
Abu. GIG. Spitzc eillcHBo 11-
l'ors fUr den Nagelzug, a 
richtige, dureh Absehleifeu 
hCl'gestellte Spitze, b fal­
e c he, naeh Breitschlagell des 
Bohrers hergesteUte Spitzc. 

Drahte liegen dagegen dank ihrer groBen Angriffs­
flache nahezu fest, und zwar, wie klinische und ex­
perimenteUe Untersuchungen ergeben haben, auch bei 
langdauemder starker Belastung. Sofem die Drahte 
nicht - wie am Kalkaneus - an den beiden Langs­
kanten des Knochens in del' Zugrichtung entlang 
gefuhrt werden komlEn, mussen sie durch eine be­
sondece Vorrichtung gespannt werden. 

Als durchgehende Zugnagel verwenden wir glatte 
verchromte Stahldrahtstiicke von 3-6 mm Dicke und 
12-20 em Lange. An dem einen Ende tragen sie die 
Befestigungsvorrichtung fur den Bohrer, an dem 
anderen Ende werden sie in einer vierkantigen Spitze 
angeschliffen. Die Nagel mussen iiberaU von gleicher 
Starke sein (Abb. 616). Die Mechaniker schlagen die 
Spitze des Nagels unrichtigerweise gem etwas breit, 
damit del' Nagel beim Bohren nicht "klemmt". Fur 

den festen Sitz des Nagels ist abel' gerade dieses Klemmen unerlaBlich. 
Die Nagel werden am besten mit Hilfe einer elektrisch betriebenen Bohr­
maschine durch den Knochen gebohrt, doch genugt hierzu auch eine Hand­
bohrmaschine, was fUr die AusfUhrung des Nagelzuges im Privathaus von 
Bedeutung ist. Das Durchbohren des Knochens selbst ist schmerzlos, so daB 
eine ortliche Betaubung del' Weichteile genugt. Oft macht abel' schon die 
Riicksicht auf die anschlieBende Lageanderung del' Knochenbruchstiicke einen 
Raw3ch ratsam. Die Nahe von Nerven odeI' GebBen ist bei del' Durchbohrung 
naturgemaB zu vermeiden, ebenso wie die Nahe einer Gelenkkapsel odeI' eines 
Schleimbeutels. Auch darf del' Bohrkanal niemals mit der Bruchstelle oder 
mit einemBluterguB in unmittelbare Verbindung kommen, um eine Infektion 
diesel' Gebilde durch den Bohrkanal zu vermeiden. Bei jugendlichen Kranken 
ist die Knorpelfuge zu umgehen. 

Die Durchfuhrung eines verchromten Stahlstiftes durch ein 
Glied geschieht folgendermaBen: Wir vermerken uns auf del' Haut mit 
unserer FarblOsung den gewiinschten Ein- und Austrittspunkt des Bohrers. 
Das Durchbohren des Knochens erfolgt stets von del' Seite, auf del' del' 
Knochen del' Haut am nachsten liegt odeI' wo gebhrdete Gebilde (Nerven, 
GefaBe) liegen. Del' Operateur steUt sich derart, daB er mit dem Bohrer beim 
Bohren wie mit dem Biichsenlauf beim SchieBen zielen kann. Erleichtert 
wird das Einhalten del' gehorigen Richtung, wenn man an del' beabsichtigten 
Austrittsstelle des Bohrers den Kreuzungspunkt eines die Glieddicke iiber-
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ragenden Richtkreuzes befestigt. Die Haut darf nicht mit dem Messer, 
sondern muLl von dem Bohrer selbst durchstoBen werden. Nur so wird 
engstes, einer Infektion von auBen vorbeugendes Anliegen der Haut an 
den Bohrer erreicht. Vor dem Ansetzen des Bohrers und beim Bohren wird 
die Haut stark proximal gezogen. Sob aId Bohrmitte und Knochenmitte zu­
sammenfallen, hort man mit dem Bohren auf, und der Bohreransatz wird abge­
nommen. Die Umgebung der Hautoffnungen wird mit Mastisolbauschchen be­
deckt. Auf jede Seite des Nagels wird eine kleine, mit Feststellschraube und 
Haken versehene Hiilse geschoben und dicht an den Mastisolbauschen festgelegt 
(Abb. 617). Die Spitze des Bohrers wird mit einer Schutzhiilse odeI' mit einem 
Korken geschiitzt. In die Haken del' Hiilsen werden die Enden eines Drahtes 
entsprechender Lange gehakt, del' in der Mitte mit einem Spreizbiigel mit Mittel­
haken versehen wird. In den Haken des Spreizbiigels wird cine mit Gewichten 

Abb. 617. N agelzug. Die Austrittsstellen des .Stahlstiftes sind durch Ga,zeb11usche geschiitzt, 
die mit Mastisol an der Haut angeklebt sind. Hart an diesen Gazeb11nschchen sind die den Nagel 

fassenden Klammern festgelegt. Die Spitze des Bohrers ist durch eine Schutzhiilse gesichert. 

versehene Schnur gehangt und uber eine Rolle von mindestens 15 cm Durch­
messer geleitet. DaB es am Bein keinen Zugverband ohne senkrecht auf­
gehangten FuLl (Strumpfzug) gibt, sei nebenbei erwahnt. 

Zur Entfernung des Nagels werden seine hervorragenden Teile und die 
umgebende Haut von allen Vorrichtungen, Verbanden und Unreinlichkeiten be­
freit und sein Spitzenabschnitt in ganzer Ausdehnung mehrfach mit J odtinktur 
bestrichen. Der Ansatzteil wird mit einer Flachzange gefaBt und del' Nagel 
herausgezogen. Die Hautoffnungen werden aseptisch verbunden. Sie schlieBen 
sich in der Regel bald. Eitern sie ausnahmsweise langere Zeit, so wird der 
Wundkanal mehrmals mit einer antiseptischen Losung durchgespiilt, in hart­
nackigen Fallen mit dem scharfen Loffel ausgekratzt odeI' mit einer Frase er­
weitert. Nur auBerst selten ist eine operative Freilegung wegen osteomyeliti­
scher Infektion der weiteren Umgebung erforderlich, vor deren Ausfiihrung 
uns Rontgenbilder uber das AusmaB einer etwaigen Sequesterbildung aufkUiren. 

Das Prinzip der mit zwei Stahlspitzen nur 0 berflachlich in den Kno­
chen eindringenden Vorrich tungen besteht in folgendem: Zwei Stahl­
nagel werden von proximal auBen nach distal innen oberflachlich in denKnochen 
getrieben. Indem diese Winkelstellung der Stahlstifte zueinander durch einen 

34* 
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festen Biigel aufrecht erhalten wird, driickt der in der Langsachse des Gliedes 
an der Zange ausgeiibte Zug oder die Federkraft die Stifte tiefer in den Knochen. 
Durch Feststellung der Zange kann ihr Tieferdringen verhindert werden. Die 
Apparate werden, urn ein Abgleiten zu verhindern, an Stellen angelegt, unter· 
halb derer sich der Knochen verbreitert, z. B. oberhalb der Oberschenkel-

kondylen. Von den zang cllformigen Apparaten ist die STEINMANNsche 
Extensionszange (Abb. 618), von den durch Federkraft wirkenden 
Apparaten ist die SCHMERzsche Klammer am verbreitetsten ; beide sind in 
mehreren GroBen vorhanden. 

Die SCHMERZSche Klammer (Abb. 619) wird folgendermaBen angelegt: Die 
beiden Punkte, an denen die Spitzen der Klammer eindringen sollen, werden 
mit Farblosung bezeichnet. Die Raut des Gliedes wird proximal gezogen. Die 
beiden Spitzen der anfanglich stark gespreizten Klammer werden auf die Raut­
punkte aufgesetzt, durch die Weichteile bis auf den Knochen gestoBen und mit 
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eIrngen leichten Holzhammerschlagen etwas in den Knochen getrieben. Nun 
wird die Klammer belastet. 

Die beiden Spitzen der scherenfi:irmigen Zugapparate werden in den 
bezeichneten Hautpunkten in schrag distaler Richtung in den Knochen gedriickt; 
ihr weiteres Eindringen bewirkt die Belastung des Apparates. 

Abb.619. Zugklammer nach SCHMERZ mit federnden, schragen Stahlspitzen. 

b) Der Drahtzug. 
Zur Anlegung eines Drahtzuges wird ein Draht, am besten verchromter 

Klaviersaitenstahldraht, nicht der nur halb so feste rostfreie Stahldraht, 
durch den Knochen gezogen, durch einen Biigel stark gespannt und mit einer 
Zugvorrichtung in Verbindung gebracht, oder ein Draht wird in der Weise 
durch die Weichteile proximal von einem Knochenvorsprung (Fersen­
beinhi:icker) vorbeigeleitet, daB er sich bei einem in distaler Richtung aus­
geiibten Zug, ohne abzugleiten, gegen den Knochenvorsprung stemmt. Die 
Austrittsstellen des Drahtes werden mit Mastisolbauschen geschiitzt. 

Der Drahtzug krankte bis vor kurzem an zwei DbeIn: Einmal daran, 
daB der Draht nicht unmittelbar durch den Knochen gebohrt werden konnte, 
sondern erst nach vorausgehender Durchbohrung mittels eines Bohrers nach­
traglich eingezogen werden muBte, wodurch, abgesehen von der Umstand­
lichkeit, die Infektionsgefahr erhi:iht wurde; das andere Mal daran, daB die 
Spannapparate nur eine ungeniigende Spannung des Drahtes bewirkten, 
so daB bei starker Belastung ein erhebliches Durchbiegen des Drahtes und damit 
auch eine Verletzung der Weichteile und Erhi:ihung der Infektionsgefahr eintrat. 
Wir haben diese Dbelstande durch ein besonderes Verfahren auf folgende Weise 
ausgeschaltet (vgl. KIRSCHNER, ChirurgenkongreB 1927; Bezugsquelle WINDLER­
Berlin): Der an einer Seite zugespitzte Bohrdraht wird in einen harmonika­
artigen Stiitzapparat (Abb. 620) gespannt und vermittels der elektrisch 
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Abb.620. Unmitte lb are Durohbohrnng des Knoohens mit diinnem Zngd raht mit 
Hilfe e ines harmo nikaartigen Stiitzapparates naoh KIRSOHNER. 

Abb.621. Spannen de s Zngdrahtes -'im Spannbiigel naeh KIRSOHNER mit Hilfe einer 
Sehranb envorrichtnng. Die Sehrante, ander der Steoksohliissel steokt, ist hierbci noeh nioht 

festgezogen. 
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betriebenen Bohrmaschine unmittelbar durch die Weichteile und den Knochen 
gebohrt, wobei die Stiitzharmonika sich mit dem Vordringen des Drahtes selbst­
tatig zusammenschiebt und die jeweilig notige Drahtlange vortreten laBt. 
Man beobachtet beim Durchbohren des Knochens die Vorsicht, einen nur 
maBigen Druck auszuiiben und den Draht nur langsam vorzuschieben. Wenn 
der Draht richtig liegt, werden der Bohransatz und die Stiitzharmonika ab­
genommen. Der Draht wird an dem einen Ende unseres Spannbiigels 
(Abb. 621) durch Anziehen der Klemmschraube festgelegt, in die andere 
Klemme aber 11ur lose eingefiihrt und in dem angesetzten Spannschliissel 
durch Anziehen seiner Klemmschraube festgelegt. Durch Schrauben des 

Abb. 622. BehelfmaJ3iges Durchfiihren d e s Drahtes durch die Wei c hte ile b e im Drah tzug 
ob e rhalb des }j' ersenbein e s. Der eingefettete Draht wird durch eine durch die Weicht eile 
gefiihrte Hohlnadel geleitet, und die Hohlnadel wird iiber dem festgehaltenen Draht zuriickgezogen. 

Spannschliissels wird der Draht scharf angezogen ulld nun auch an dem 
zweiten Ende des Spannbiigels durch Anziehen der Klemmschraube festgelegt; 
der Spannschliissel wird nach Offnung seiner Klemmschraube abgeno=en. 
Der Draht ist jetzt in unserem Spannbiigel so stark angezogen und so 
festgelegt, daB selbst bei sehr starker und langer Belastung ein merkliches 
Durchbiegen des eingespannten Drahtes nicht eintritt. 

In dieser neuen Form der Durchfiihrung, der An.spannung und Festlegung 
des Drahtes halten wir den Drahtzug dem Stahlstiftzug fiir iiber­
legen und wenden ihn vorzugsweise an. Ein Wandern des Drahtes im Knochen 
tritt auch bei starker Belastung nicht ein. 

Verfiigt man nicht iiber unseren Harmonikaapparat, so wird der Draht auf 
folgende Weise durch das Glied gefiihrt: Bei der gradlinigen Durchfiihrung 
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lediglich durch Weichteile (Abb. 622) wird zunachst eine Hohlnadel ent­
sprechenden Durchmessers durchgestoBen, durch sie wird der eingeolte Draht 
geschoben und die Nadel, wahrend der Draht liegen bleibt, uber ihm zUrUck­
gezogen. Soli der Draht auBerdem durch Knochen gefiihrt werden, so 
werden Weichteile und Knochen mit einem feinen Bohrer, der unterhalb 

Abb. 623. Drahtschlingcnzug urn den hintercn Hocker des Fersenbcincs. 

seiner Spitze eine Ose tragt, durchbohrt, der Draht in der Ose befestigt und beim 
Zuruckziehen des Bohrers in den Bohrkanal gezogen. 

Wir verwenden verchromte Klaviersaitenstahldrahte von 0,7 bis 1,2 mm 
Durchmesser. 

Zur Entfernung wird der Draht hart an einer Austrittsstelie durch­
schnitten und am anderen Ende herausgezogen. 

2. Die Anlegung des Zuges an den einzelnen 
Knochenn bschnitten. 

Als Angriffspunkte fur den Nagel- und Drahtzug benutzen wir folgende 
Stellen des Skeletes: 
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Fersenbein (Abb. 624). Der Draht oder der Nagel werden etwa 4 cm 
distal und etwas nach hinten von der Spitze des auBeren Knochels senkrecht 
durch das Fersenbein von innen nach auBen getrieben. 

Statt einen in dieser Weise durch den Knochen des Fersenbeins gefiihrten 
Draht durch einen Biigel straff zu spannen, kann man den Draht.zug an 
diesem Knochen auch derart anbringen, daB man den Draht in Schlingen­
form u m seinen Processus posterior fiihrt (Abb. 623), wobei der Draht in 
unmittelbarer Beriihrung mit den Seitenflachen des Knochens nach der Sohle 
lauft, um hier in einem der Breite des Fersenbeins entsprechenden Abst.ande 
durch die Sohlenhaut auszutret.en: Mit einer Hohlnadel fiihrt man den Draht 

Abb. 62,1. Nagelzug am di s talen Teil des Untersch e nk e ls. Dcr mit • bezeichnete schwarze 
Punkt gibt die Stelle des Fersen b e innagelzuge s an. 

in Knochenfiihlung an der proximalen Kante des Fersenbeins zwischen der 
Achillessehne und den Unterschenkelknochen quer durch den Unterschenkel 
(Abb. 622), fadelt beide Drahtenden in groBe gebogene Nadeln, sticht auf 
jeder Seite die Hohlnadel in die Austrittsstelle des Drahtes ein und fiihrt 
sie in Knochenfiihlung zur FuBsohle heraus. Beim scharfen Anziehen der aus 
der FuBsohle austretenden Enden verschwinden die beiden Schlingen in den 
seitlichen 0ffnungen, und der Draht legt sich in Schlingenform fest um den 
hinteren Fortsatz des Fersenbeins. Seitdem wir unseren vorziiglich wirkenden 
Spannbiigel fUr den Draht besitzen, haben wir das Bediirfnis nach dieser um­
standlichen Schlingenfiihrung nicht mehr empfunden. 

Unterschenkel (Abb. 624). Da das obere Sprunggelenk, das in seiner 
zwischen Schienbein und Wadenbein gelegenen Ausbuchtung das distale 



Abb.625. Nageizug durch den Schienbeinkopf. Nageizug durch die Kondylen des 
Oberschenkeis, 1 Bursa infmpatell., 2 Recessus sup. des Kniegelenkcs. 

Abb.626. Nageizug durch den Beckenkamm. 
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Schienbeinende mehrere Zentimeter proximal uberragt, bei der DurchfUhrung 
des Nagels unbedingt vermieden werden muB, so wird die Durchbohrung 
etwa 7 em proximal der Spitze des inneren Knoehels vorgenommen. Zunachst 
wird das Wadenbein, dann das Sehienbein in querer Richtung durchbohrt. 

Sehienbein (Abb. 625). In der Rohe der Tuberositas tibiae wird das hier 
unmittelbar unter der Raut liegende Schienbein von innen naeh auBen senk­
recht zur Knochenachse so durchbohrt, daB die vordere Knochenbrucke eine 
Rohe von 1-2,5 cm besitzt. 

Oberschenkel (Abb. 625). Die Durchbohrung erfolgt von innen nach 
auBen. Bei gestrecktem Knie druekt der Operateur in der Rohe des proxi­
malen Kniescheibenrandes am linken Bein mit dem Daumen der linken Rand 
(Abb. 620) den Wulst des M. vastus into nach vorn, so daB er den Ober­
schenkelknochen an der Stelle, wo er sich zum Condylus internus auszuladen 

Abb. 627. Anlegen eines Drahtzuges durch ein Nagelglied, das Nagelglied der gro/3en 
Zehe mit dem Drillbohrer "uf unterlegtem Brett. 

beginnt, unmittelbar unter der Raut WhIt. Rier wird der Bohrer aufgesetzt 
und senkrecht zur Knochenachse durchgetrieben. Am rechten Bein nimmt 
man den Bohrer am besten in die linke Rand und halt den Muskelwulst mit 
dem Daumen der rechten Hand zur Seite. 

Beckenkamm (Abb. 626). Will man, was nur ausnahmsweise einmal in 
Frage kommt, am Beckenknochen einen Gegenzug anbringen, so umfaBt man 
mit der linken Rand die Gegend der Spina iliaca anterior superior und drangt 
die Weichteile, namentlich die Bauchdecken, stark vom Knochen zuruck. Etwa 
2 cm proximal und 2 cm dorsal vom Ende der Spina durchbohrt man senk­
recht zum Beckenkamm den Knochen von auBen nach innen, wobei man 
sich vor einer Verletzung des Bauchfells hutet. 

Dieser Gegenzug am Beckenkamm ist einfacher als ein Gegenzug an dem 
von dicken MuskelEChichten gedeckten Trochanter maior, dessen per­
kutane Durchbohrung in der Richtung von vorn nach hinten moglich ist . 

Finger und Zehen (Abb. 627). Der Bohrer wird auf die Mitte des Nagels 
allfgesetzt und senkrecht durchgefUhrt, wobei das Glied durch ein Brett 
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unterstiitzt wird. Der durch den Bohrkanal gezogene diinne Draht wir:d Zu 
einer Schlinge geknotet. Die Ziige werden in der Regel zu einem lyraformigen 
Metallbiigel gefiihrt, der mit Hille eines den Unterarm (Abb. 628) oder den 

Abb.630. Nagelzug durch die Elle distal vom Olekranon. 

Unterschenkel (Abb. 629) umfassenden Gipsverbandes iiber den Fingern oder 
den Zehen befestigt wird. 

Will man die Finger zur Zugbehandlung des Unterarmes oder des ganzen 
Armes verwenden, so legt man derartige Schlingen durch das Nagelglied des 
3. und 4. Fingers und befestigt den Zug an einem beide Schlingen verbinden­
den Draht. 
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Elle (Abb. 630). Der Arm wird im Ellenbogengelenk rechtwinklig ge­
beugt und der Unterarm so gedreht, daB der Daumen nach der gleichnamigen 
Schulter zeigt. Etwa 5 cm distal der Spitze des Olekranons wird in senkrechter 
Richtung zur Achse des Unterarmes die Ellenkante von der AuBen- nach der 
Innenseite so durchbohrt, daB die unterfahrene Ellenbriicke eine Dicke von 
1- 2 cm hat. 

Wir sind der Ansicht, daB die an den genannten Punkten angreifenden Ziige 
allen Erfordernissen genugen. Wir halten es daher nicht fUr notig und im 
Hinblick auf die Gefahr der Verletzung wichtiger Gebilde und auf die Dicke der 
Mnskelpolster fUr unangebracht, die Nagelzuge etwa auch am distalen Ab­
schnitt des Oberarmknochens oder des Vorderarmes anzubringen. 

G. Die Behandlung der Knochengeschwtilste. 
Die kartilaginaren E xos tosen werden durch Einschnitt auf der Hohe 

der Geschwulst und durch Auseinanderdrangen und scharfes AblOsen der be­
grenzenden Muskeln bis zur Basis freigelegt und mit der LUERschen Zange 

Abb. 631. Bescitigung einer gutartigen gestielten Knochengeschwulst (kartilaginaren 
Exostose) durch AusmeiJ3eln des Mutterbodens. • Stiel der Geschwulst. 

oder dem MeiBel in der Weise abgetragen, daB der im Knochen wurzelnde 
Mutterboden mitentfernt wird (Abb. 631). Seine Beseitigung kann durch 
den scharfen Loffel vervollstandigt werden. Ein auf der Hohe der Geschwulst 
etwa befindlicher Schleimbeutel wird ausgeschnitten. Liegen der Exostose 
wichtige Gebilde unmittelbar an, z. B. die Vena subclavia bei Exostosen der 
1. Rippe, so ist beim AblOsen der Weichteile und beim Abkneifen des 
Knochens groBte Vorsicht am Platze. 

Bei allen gutartigen Geschwulsten, im besonderen denEnchondromen 
und Ekchondromen fester und zystischer Bauart genugt ebenso wie bei der 
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Os tit i s fib r 0 s a in der Regel die vollstandige Entfernung des veranderten 
Gewebes, urn einer Wiederkehr der Erkrankung vorzubeugen. Meist laBt sich 
der Knochen im Bereiche der Geschwulst leicht freilegen, in seltenen Fallen 
kann die GroBe der Geschwulst die Freilegung schwierig oder, wie z. B. am Becken, 
unmoglich machen. Man wahlt zum Angriff moglichst die Seite, wo die Geschwulst 
den Knochen am starksten zerstort hat. Das kranke Gewebe wird mit 
scharfem Loffel, MeiBel, HohlmeiBelzange und Schere ausgiebig ent£ernt, wobei 
moglichst auch das nachstgelegene gesunde Gewebe zu beseitigen ist. Man 
sucht, um den Zusammenhang des Knochens nicht zu unterbrechen, eine 
geniigend breite Knochenleiste zu erhalten (Abb. 632) . Die bei der Be­
seitigung der Geschwulst entstehende Knochenliicke und -hohle wird nach den 

Abb. 632. BeRcitigung e iner gutartigen , innerhalb eines Knochens der Grundphalanx 
des 2. Fingers gelegenen gutartigen Geschwulst. Eine schmale Leiste des Knochens wird 

erhaltcn. 

an anderer Stelle beschriebenen Verfahren versorgt (Vollblutenlassen, Ein­
schlagen von Weichteilen, Plombieren usw., vgl. IX, D, S.506ff. und H, 
S.548ff.). Nimmt die Geschwulst jedoch den ganzen Knochenquerschnitt 
ein, so ist der entsprechende Abschnitt in ganzer Dicke zu entfernen loder, 
falls eine derartigo groBe Geschwulst an den Fingern oder Zehen sitzt, ist das 
befaHene Glied zu exartikulieren. Dieses verstiimmelnde Vorgehen ist auch 
dann notwendig, wenn auf eine sachgemaB ausgefiihrte Ausschalung einer 
gutartigen Geschwulst bald ein Riickfall folgt. 

Bei bosartigen Knochengeschwiilsten ist die Griindlichkeit der Be­
seitigung oberstes Gesetz (Abb. 633). Dieses Gesetz erfahrt dadurch eine Ein­
schrankung, daB die oft durch ihre braunrote Farbe kenntlichen Riesenzellen­
s ar k 0 me, sofern sie sich auch durch ihr anderweitiges Verhalten (langsames 
Wachsen, glatte Grenzen, Beschrankung auf den Knochen selbst) als gutartig 
ausweisen, versuchsweise wie gutartige Geschwiilste zu behandeln sind. Die 
anderen Knochensarkome, namentlich die periostalen Sarkome, zeichnen 
sich dagegen in der Regel durch besondere Bosartigkeit aus. Daher darf man 
nur ausnahmsweise, in ganz besonders giinstig gelegenen FrUhfaHen, wo die 
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Gesehwulst noeh weit von den Weiehteilen entfernt ist, eine Erhaltung des Gliedes 
unter Entfernung des erkrankten Knoehenabsehnittes wagen. Zumeist lediglieh 
ist die Absetzung des Gliedes notwendig, wobei der erkrankte Knoehen 
in ganzer Ausdehnung in Wegfall kommen muB. Da die Sarkome aber 
bereits frtihzeitig die am erkrankten Knoehen ansetzenden Muskeln befallen, 
so gilt als Regel, aueh diese Muskeln in ganzer Ausdehnung zu entfernen. 
Daraus ergibt sieh fUr Sarkome des Vorderarmes die hohe Oberarm­
absetzung, des Oberarmes die Exartieulatio interseapulo-thoraealis, des 
Untersehenkels die hohe Obersehenkelabsetzung und des Obersehenkels 

Abb.633. Beseitigung ciner abgegrenzten bosartigen Knocbengescbwuist, die nocb 
nicht in die 'Veichteile eingebrochen ist, durch grlindlichste Entfernung des befallenen 

Knochenabscbnittes und der anbiingenden 'Veicbteile (Muskein). 

die Obersehenkelexartikulation mit Aussehneiden der Beekenmuskeln oder 
besser die Exartieulatio interilio-abdominalis. 

Wo die Natur einer Gesehwulst bei der Operation nieht ohne weiteres 
kenntlich ist, entscheidet tiber das weitere Vorgehen die mikroskopische 
Untersuchung, die am besten wahrend der Operation durehgefiihrt wird. 
Gelingt hierbei die sofortige histologisehe Diagnose nicht sieher, so wird die 
Operation zunachst wie bei erwiesener Gutartigkeit durchgefUhrt. Ergibt 
die weitere Untersuehung die Bosartigkeit der entfernten Massen, so ist die 
Absetzung alsbald nachzuholen. 

H. Die Behandlnng der Knochenmarkentzundung. 
1. Die aknte Knochenmarkentzundnng. 

Bei der Operation der akuten eitrigen Knochenmarkentziindung (Osteo­
myelitis aeuta purulenta) kommt es zunachst darauf an, der d a s L e ben be­
drohenden Infektion die Spitze abzubreehen. Der dieses Ziel verfolgende 
Eingriff wird dureh den alten chirurgisehen Grundsatz geleitet: ubi pus, ibi 
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evacua! Die Operation wird durch Blutabschniirung erleichtert; eine Blut­
auswicklung des Beines ist dabei mit Riicksicht auf die Gefahr der Keim­
verschleppung zu unterlassen. Der Knochen wird in der Gegend des ver­
muteten Hauptsitzes der Entziindung unter Vermeidung von GefaBen und 
Nerven auf moglichst geradem Wege durch Langsschnitt in geniigender 
Ausdehnung freigelegt. Lappenschnitte sind zu widerraten. Die Nahe von 
GefaBen ist wegen der Gefahr nicht aHein ihrer Verletzung, sondern auch 
der Arrosionsblutung zu vermeiden. Die Knochenhaut wird gespalten und 
mit Riicksicht auf die Gefahrdung der Ernahrung der Kompakta nur in 
bescheidenem AusmaBe abgelost. In der Regel ist die Knochenhaut in Form 
eines subperiostalen Abszesses bereits vom Knochen abgehoben, oder es 
quellendoch nach ihrer AblOsungEitertropfen aus denKnochenkanalchen 
vor. Fiir manche Operateure ist der Eingriff hiermit erledigt. 

Wir sind der Ansicht, daB die Eroffnung des entziindeten Markraumes 
unerlaBlich ist. 1st man im Zweifel, ob und an welcher Stelle der Eiter sitzt, 
so wird der Knochen an einzelnen Stellen mit nicht zu diinnem Bohrer pro b e -
weise ange bohrt und der Inhalt der MarkhOhle gepriift (Abb. 631). 1st der 
Ort der Eiterung im Markraume festgestellt, so wird der Knochen mit MeiBel, 
HohlmeiBelzange oder Trepan im Bereiclie des entziindeten Markes eroffnet, 
wobei sich die GroBe der Offnung nach der Schwere der Erkrankung richtet; in 
vielen Fallen geniigt das Anlegen einer schmalen, langsgerichteten Knochenrinne 
in ganzer Ausdehnung der Erkrankung. Nur schwer vereitertes Knochenmark 
darf vorsichtig mit dem GallensteinlOffel entfernt werden. Die Erotfnung 
des Markraumes beugt unseres Erachtens einer verhangnisvollen Druck­
steigerung, dem Einbruch des Eiters in benachbarte Gelenke und seinem 
Ubertritt ins Blut, am besten vor. 

Die Wunde wird nicht genaht, sondern durch Drainage und voriiber­
gehende Tamponade zwecks griindlicher Ableitung des Eiters breit offen gehalten. 
Sie verkleinert sich mit dem Abklingen der Infektion allmahlich, doch bleibt 
in den meisten Fallen eine Fistel zuriick, die auf die Eiterung unterhaltende 
Knochensequester oder Knochenabszesse fiihrt und spater operativer 
Behandlung bedarf. An die peinliche Ruhigstellung des erkrankten Gliedes 
in der Zeit der akuten Erscheinungen und an die baldige Wiederaufnahme 
der Tatigkeit nach ihrem Abklingen sei erinnert. In der Nachbehandlung 
ist namentlich auf die Entstehung von intramuskularen Abszessen (Rohrell­
abszessen) und von Gelenkeiterungen zu achten. 

2. Die chronische Knochenmarkentzttndung. 
Die FaIle chronischer Knochenmarkentziindung sind selten geschlossen, 

haufig fisteln sie. Die Erreger sind entweder die gewohnlichen Eiter­
bakterien, vor aHem die Staphylokokken, oder spezifische Bakterien, vor allem 
die Tuberkelbazillen. Die rein eitrigen Fane sind entweder von vornherein 
als solche in milder Form entstanden, oder sie sind der Ausklang einer akuten 
Knocheneiterung. 

Bei der Operation kann man die geschlossenen Falle im allgemeinen 
praktisch als "keimfrei" in dem Sinne ansehen, daB man sie nach der Ope­
ration sofort zunahen kann, wahrend man die fistelnden Fane als infiziert 
bewerten und demnach nach der Operation mehr oder weniger offen lassen 
muB. Hierbei ist jedoch die Einschrankung zu machen, daB gelegentlich auch 
bei schwacher offener Entziindung die primare Wundheilung gliickt, da 
das Knochengewebe in seiner Reaktionsfahigkeit auffallend trage ist. Man 
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kann also selbst in infiziertem Gebiet gelegentlich einen volligen VerschluB 
del' Wunde unter VerhliJtnissen wagen, die bei anderen Geweben ein der­
artiges Vorgehen durchaus verbieten. Del' Erfolg derartiger Wagnisse bleibt 
abel' stets unsicher. 

In den meisten Fallen del' fistelnden chronischen Osteomyelitis wird die 
Eiterung durch Sequester unterhalten. An die Sequestrotomie darf erst 
nach del' Ausbildung einer haltbaren Totenlade und nach del' vollstandigen 
Losung des Sequesters gegangen werden: J e langeI' sich del' Eingriff hinaus­
zogern laBt, desto leichter ist die Operation. In Abstanden aufgenommene 
Rontgenbilder sind hier nnerlaBliche Wegweiser. Del' Zugang zum Sequester 
solI auf moglichst geradem Wege erfolgen, wobei man gelegentlich lappen­
formige Schnitte machen kann. Von der Totenlade, die wenigstens in den 

Abb.635. Sequestrotomie bei chronischer Osteomyelitis der Ulna. Die Totenlade ist 
breit aufgemeiJ3elt, der aIIseitig gelOste Sequester wird mit del' Scquesterzange entfernt. Dahinter 

wird eitriges Granulationsgewebe sichtbar. 

ersten Monaten der Bearbeitung nur geringen Widerstand entgegensetzt, wird 
zunachst nur so viel entfernt, daB del' Sequester herausgezogen werden kann 
(Abb. 635). Seine Entfernung kann durch Zerlegen in zwei oder mehrere Teile 
erleichtert werden. Die den Sequester umgebenden Granulationen, die wert­
volle Regenerationselemente beherbergen, entfernen wir nur dann mit dem 
scharfen Loffel, wenn wir hinter ihnen noch andere Sequester oder Abszesse 
vermuten. In derartigen Fallen muB das ganze innerhalb des Knochens gelegene 
Entztindnngsgebiet in eine einheitliche glattwandige Hohle verwandelt 
werden. 

Knochenabszesse oder innerhalb des Knochens nachgewiesene Granu­
la tionsherde werden - moglichst auf ktirzestem Wege - nach vorsichtiger 
Abhebelung del' Knochenhaut durch Abtragen der deckenden Knochenschichten 
breit eroffnet und mit MeiBel, scharfem Loffel und Knochenzange bis ins Ge­
sunde ausgeraumt. Am Ende del' Operation sucht man eine weitere Sauberung 
und Keimverarmung des Operationsfeldes durch ausgiebige Kochsalzsptil ung 
herbeizuftihren. Etwa vorhandene Fistelgange werden mit dem scharfen Loffel 
ausgekratzt, nach Entfernung des Herdes heilen sie von selbst. 

35* 
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Das Ergebnis all dieser Operationen sind mehr oder minder groBe starr­
wandige Hohlen im Knochen. Mit diesen Hohlraumen findet man 
sich in folgender Weise ab: 

In den ursprunglich geschlossenen Fallen werden die Weichteile in 
moglichst dicker Schicht uber dem Hohlraum vernaht. Er hillt sich alsdann mit 
Blut und Gewebsflussigkeit, die allmahlich organisiert werden konnen; un­
gunstigenfalls kommt es zur Eiterung und zum Auseinanderweichen der Naht, 
wodurch ahnliche Verhaltnisse geschaffen werden, wie sie bei fistelnden Fallen 
von vornherein erstrebt werden. 

In fistelnden Fallen wird die Hohle locker tamponiert. Sie hillt sich 
allmahlich mehr oder minder vollstandig mit Granulationsgewebe, auf 
das von den Wundrandern Epithel wandert. Bei der in dieser Weise sich 

Abb:636. Uberkleben ciner offen en osteomyelit.ischen Rahle des Schienbeins mit 
Gaudafil zum Anstauen des Eiters. 

langsam vollziehenden Heilung pflegen tiefe Narbeneinziehungen zu ent­
stehen, die erhebliche lebewlanglich zurii.ckbleibende Verunstaltungen bedingen 
konnen. 

Wir sind nicht der Ansicht BIERS, daB die Anstauung des Eiters durch 
Dberkleben offener WundhOhlen mit Gaudafil (Abb. 636) den Heilungsvorgang 
beschleunigt oder die zuruckbleibende Entstellung mindert, sondern wir er­
blicken in der grundlichen Beseitigung der Wundflussigkeit das 
wirkungsvollste Heilmittel. Wir suchen die Ableitung des Eiters unter anderem 
durch entsprechende Lagerung der Kranken zu fordern, - hei Schienheinhohlen 
Lagerung zeit weise auf den Bauch! 

Sind die Hohlen j edoch sehr tief, so erschOpft sich schlieBlich die 
Kraft des Korpers und die Heilung bleiht aus, und zwar auch dann, wenn die 
Weichteile uber dem Hohlraum vereinigt wurden. Es ist daher ratsam, die 
Knochenhohlen unter teilweiser Wegnahme ihrer Wandungen weitgehend 
abzuflachen, wobei man, mit R.ucksicht auf die Sicherheit und Schnelligkeit 
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der Heilung, unter Hintansetzung des Aussehens bis nahe an die Grenze der 
Haltbarkeit des Knochens gehen wird. Dem Abflachen der Knochenhohlen 
ist aber in vielen Fallen durch die N ach barschaft der Gelenke, die natur­
gemaB unversehrt bleiben mussen, eine Grenze gesetzt. Die Vollstandigkeit 
der Abflachung von Hohlraumen in den Gelenkenden des Schienbeins und 
des unteren Oberschenkels wird hierdurch zur Unmoglichkeit (Abb. 637). 

Man hat auch versucht, die Knochenhohlen durch Einbrechen ihrer 
im iibrigen im Zusammenhange mit dem Korper belassenen 
Wandungen zu verkleinern. Zu diesem Behufe wird eine Wand oder werden 
zwei gegenuberliegende Wande der Hohle von innen mit dem MeiBel so weit 
angeschlagell, daB sie sich im Zusammenhange mit den deckenden Weichteilen 
cinbrechen lassen und hierdurch den Hohlraum einengen. Die Bruchstucke 
werden durch Nahte in dieser Stellung erhalten. Dieses Vorgehen besitzt 
keine besonderen V orzuge, da auch hier bei eine Schwachung des Knochens 

Abb.637. \Veitgehende Abflaehung cin e r bei cin e r Obersehenkelo s teomyelitis naeh 
der Sequestrotomie zuriiekgebliebenen Hohl e. Aus der bis an die Kondylen reichenden 
Hohle, die wegen der Nachbarschaft des Kniegelenkes nicht wciter abgeflacht werden kann, werden 

kleine Sequester mit dem scharfen Loffel entfernt. 

erfolgt. Es hat den Nachteil, daB beim Eintritt einer schwereren Infektion 
das Leben des beweglich gemachten Knochenteiles gefahrdet ist. 

Manche FaIle eignen sich zur Fullung mit einem korperfremden Material, 
einer Plombe. Die Plombierung ist zunachst bei aseptischen Verhalt­
nissen angebracht, sie gelingt aber - worauf oben bereits hingewiesen wurde 
- gelegentlich auch bei leichter Infektion. Dem etwaigen Auseitern 
der Plombe folgt oft die Ausfiillung der Lucke durch Granulationsgewebe 
und die endgultige Heilung, ohne daB eine neue Operation notwendig wiirde. 
In anderen Fallen muB die Plombe freilich entfernt und die Heilung der Rest­
hohle durch eines der oben geschilderten operativen Verfahren erneut ange­
strebt werden. Fur die Aufnahnie der Plombe bedarf die Knochenhohle einer 
sorghl tigen Vor behandl ung. Sie wird von allem krank aussehenden 
Gewebe gesaubert, die Wande werden geglattet. Dabei ist das Ausarbeiten 
einzelner Gange und Nischen nicht unerwiinscht, da sie der Plombe einen guten 
Halt gewahren. Die nachste Sorge ist, die Hohle bluttrocken zu machen, 
damit die Fullmasse dem Knochen allseitig anliegt und keine die Keim_ 
entwicklung begunstigenden Blutansammlungen entstehen. Tamponade, die 
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Hitze eines frei in die Hohle gehaltenen Gliiheisens, der heiBe Fohn oder 
besondere elektrische Trockenapparate sind nicht immer imstande, die hierbei 
an die Geduld des Operateurs gestellten Anforderungen erheblich zu mindern. 
Eine gewisse Desinfektion der Hohle sucht man durch Austupfen mit Jod­
tinktur zu erreichen. 

Die bekannteste Knochenplombe ist die Jodoformplombe von MOSETIG 

(Jodoform 60, Walrat 40, SesamoI40), die am besten in zugeschmolzenen Rahren 
fertig bezogelL wird. Sie wird vor dem Gebrauche im Wasserbade erwarmt, 
verfliissigt, geschiittelt und in die sinngemaB gelagerte Hohle gegossen. Sie 
erstarrt in einigen Minuten. Es gibt auch eine Dermatolplombe ent­
sprechender Zusammensetzung. Dns persanlich haben der gewahnliche 

Abb. 638. VerschlulJ einer osteo myelitischen Hohle durch Einsehlagen eines in der 
N a c~hbarse haft gcstielten Hautlappens. Die Hohle liegt dieht oberhalb des Kniegelenkes . 

Schwefel und weiter das Kolophonium, die in einem Blechtopf bis zum 
Schmelzen erhitzt und in flussigem Zustande in die Lucke gegossen werden, 
oft ausgezeichnete Dienste geleistet, so daB wir sie bevorzugen. In neuer 
Zeit wurde auch Gips empfohlen. 

Fur die Ausfiillung von Knochenhahlen mit lebendem Material eignet 
sich nur die gestiel te Plastik, da frei verpflanzte Gewebe wegen des karglichen 
Mutterbodens zugrunde gehen. Die gestielte Plastik ist vielfach das empfehlens­
werte Verfahren. Man benutzt in der Nachbarschaft gestielte Muskellappen 
oder Hautlappen (Abb. 638). Ihre Befestigung geschieht durch Nahte, durch 
Tampons, die ihrerseits durch weit ausgreifende Nahte angedriickt werden, oder 
durch Nagel, denen kleine Blei- oder Gummiplattchen untergelegt werden. 

DaB es trotzdem, namentlich in der Nahe des Kniegelenkes, Hohlen gibt, 
deren VerschluB allen Behandlungsverfahren durch Jahre trotzt, muB leider 
zugegeben werden. 
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X. Die Operationen an den Gelenken. 

A. Allgemeines. 
Die Gelenke zeichnen sich durch eine besondere Emp£anglichkeit gegen­

ii ber In£ektionen aus. Peinlichste, durch rein instrumentelles Operieren 
ge£orderte Asepsis und groBte mechanische Schonung des Gewebes werden uns 
hierdurch zur Pflicht. Abgesehen von der o££enbaren Geringfiigigkeit der Wider­
standskra£t, die die Synovialmembran gegen Keime besitzt, ist die Steigerung 
der Infektionsbereitscha£t dadurch bedingt, daB der Gelenkraum - im Gegen­
satz beispielsweise zur Bauchhohle - bei einer Infektion keine Neigung zur 
Abkapselung zeigt. So kommt es, daB an einer begrenzten Stelle in den 
Gelenkhohlraum geimpfte Keime in kurzer Zeit die ganze Gelenkhohle 
erfiillen, ein V organg, der dadurch noch wesentlich ge£ordert wird, daB die 
Bewegungen des Gelenkes etwa doch entstandene Verklebungen sprengen und 
den Gelenkinhalt allenthalben durcheinander wirbeln: 

Eine vollstandige und langdauernde Ruhigstellung der Gelenke ware 
daher nach operativen Eingriffen oder bei der Bekampfung von Krankheits­
zustanden, im besonderen von infektiosen Erkrankungen, angebracht, wenn 
mit ihr nicht schwere Nachteile verbunden waren: Die Ruhigstellung 
ist der Todfeind der Gelenkbeweglichkeit. Schrumpfung und Ver­
wachsung der Kapsel, Bindegewebsentwicklung im Gelenkinnern und in der 
Gelenkkapsel, Auffasern der Knorpel, knocherne Verschmelzung der Gelenk­
korper, Abmagerung der Muskeln und Verlust der Gleitfahigkeit der Sehnen 
sind ihre Folgen. Die Gelenke sind so empfindlich, daB schon jeder sie 
eroffnende operative Eingriff, auch wenn er aseptisch bleibt, eine gewisse 
Gefahr in dieser Richtung bedeutet. 

Unter die3en Verhaltnissen befinden wir uns nach Gelenkoperationen in einer 
zwiespaltigen Lage: Mit Riicksicht auf die Ungestortheit der Wundheilung 
erscheint eine lange ausgiebige Ruhigstellung, mit Riicksicht auf die Gebrauchs­
fahigkeit erscheint eine friihzeitige Wiederaufnahme umfangreicher Bewegungen 
erforderlich. In der Praxis verhalten wir uns in diesem Widerstreit folgender­
maBen: Nach einer aseptischen Gelenkoperation stellen wir das Gelenk fiir 
eine Woche ruhig und beginnen, falls die Heilung glatt erfolgt, alsbald in 
schnell steigendem AusmaB mit. der Dbungsbehandlung. Bei infektiosen 
Gelenkerkrankungen kann, so lange akute Entziindungserscheinungen vor­
handen sind, eine verlaBliche Ruhigstellung des Gelenkes nicht entbehrt 
werden. Klingt die Entziindung ab, so beginnen wir vorsichtig mit leichten 
Dbungen, um beim Wiederaufflackern der Infektion zur Ruhigstellung zuriick­
zukehren, beim Ausbleiben von Entziindungserscheinungen aber die Dbungen 
Z11 steigern. 

Die verschiedenen operativen Eingriffe gefahrden die Bewegungsfahigkeit 
der Gelenke verschieden stark. Stehen uns bei der Bekampfung eines Krankheits­
zustandes me h r ere operative Moglichkeiten zur Verfiigung, so bevorzugen wir 
stets den fur die Gebrauchsfahigkeit harmlosesten Eingriff. Derartige Er­
wagungen treten vor aHem bei der operativen Bekampfung der eitrigen 
Gelenkerkrankung an uns heran. Die hierbei in Betracht kommenden Ein­
griffe ordnen sich hinsichtlich der Bewegungsgefabrdung in folgender Reiben­
folge: Punktion, Spiilung, Drainage, breite Aufklappung, Resektion llnd 
schlieBlich Gliedabsetzung. Hiermit ist natiirlich nicht gesagt, daB eine 
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Infektion nicht von vornherein ohne Innehalten dieser Reihenfolge mit 
der ihrer Schwere entsprechenden, eingreifenderen MaBnahme anzugehen ist. 
1m Gegenteil, die Hauptschwierigkeit der Behandlung der Gelenkinfektion 
besteht darin, den ffir den jeweiligen Infektionsgrad passenden leichtesten 
Eingriff zu finden. Wird ein zu leichter Eingriff gewahlt, so kann dieses 
Versaumnis eine derartige Verschlimmerung bedingen, daB nur noch ein 
schwerwiegender Eingriff Hille bringt oder sogar die Erhaltung des Lebens 
in Frage gestellt wird. Ein konservatives Handeln um jeden Preis, etwa ein 
Hinausschieben der notwendigen Gliedabsetzung, hat z. B. wahrend des Krieges 
zahlreichen Verwundeten das Leben gekostet. Besser ist es, wenn schon Fehler 
gemacht werden, zu scharf vorzugehen. Denn die Erhaltung des Lebens ist 
die Hauptsache. 

Die Ruhigstellung erfolgt am ausgiebigsten durch Gipsverbande, und 
zwar am Arm in Gestalt der Gipsschiene, am Bein in Gestalt des ringfOrmigen 
Gipsverbandes. Daneben konnen Starkeverbande mit Holz- und Pappeinlagen 
Verwendung finden. Die Ruhigstellung erfolgt stets in der fiir den spateren Ge­
brauch giinstigen Stellung. Sind haufige Verbandwechsel notwendig, so ist der 
gefensterte oder durch Biigel iiberbriickte, unterbrochene Gipsverband in der 
Regel nul' ein schlechter Notbehelf, besser bewahren sich Gips- oder Draht­
schienen. Bei schweren Gelenkeiterungen ist die Schiene so anzulegen, daB 
der Wundverband ohne Abnahme des ruhigstellenden Verbandes gewechselt 
werden kann. Andernfalls werden die unvermeidlichen Bewegungen fiir die 
Kranken zur grenzenlosen Qual. Alie eine Ruhigstellung eines Gelenkes er­
strebendenVerbande miissenmindestens die beiden das Gelenk bildenden 
Gliedabsehnitte vollkommen einschlieBen; oft ist ihre noeh weitere 
Ausdehnung ratsam. 

Sobald mit der Ubungsbehandlung begonnen werden kann. tritt der 
Zugverband in seine Rechte. Er wird von vornherein auch dort haufig ver­
wendet, wo die Anlegung eines Gipsverbandes fiir den Kranken unverhaltnis­
maBige Unbequemlichkeiten bedeutet, z. B. nach Hiiftgelenksoperationen. 
Der Zugverband besitzt den Vorzug, die Gelenke nicht allein ruhig zu stellen, 
sondern auch die e:rkrankten Gelenkflachcm voneinander zu entfernen. 

Die Ubungsbehandlung (vgl. auch S. 579 ff.) kann nach Gelenk­
operationen bereits beginnen, bevor das operierte Gelenk bewegt werden darf, 
indem der Kranke, sobald er schmerzfrei ist, leichte, noch keinen Ausschlag 
ergebende Befehle in die Muskeln schickt, und indem die Muskeln ohne Ver­
anderung der Gelenkstellung gestrichen, geklopft und sanft massiert werden. 
Nach der Wundheilung oder nach dem Abklingen einer Infektion wird mit 
aktiven Bewegungen begonnen, wobei es zunachst weniger auf die GroBe der 
erzielten Ausschlage als auf das stu.ndenlange Ausharren bei den Ubungen 
ankommt. Namentlich das standige Hineinsehicken von Befehlen in die 
zugehorigen Muskeln ist von groBtem Wert. Auch passive Ubungen konnen 
willensstarke Kranke zum Teil selbst vornehmen, indem sie z. B. an den ent­
sprechenden Gliedabschnitten befestigte Schla~en selbst bet~tigen (Abb. 659)_ 
Die Schwerkraft, verstarkt durch Belastung, lii13t sich zur Ube:rwindung von 
Gelenkwiderstanden vorziiglich ausniitzen, indem man etwa bei einem in 
Streckstellung versteiften Kniegelenk den Unterschenkel frei iiber die Tisehkante 
hangen laSt (Abb.661), oder bei in Beugestellung versteiftem Knie das Bein 
nur an der Hacke unterstiitzt und das Knie mit Sandsacken belastet (Abb. 660). 
1m gleichen Sinne wirkt das Anwickeln der elastischen Schienen von HEUSSNER 
und der Zugschienen von SCHEPELMANN. Spater treten die Pendelapparate 
in Wirksamkeit. Die Pendelapparate werden weniger in der Weise verwendet, 
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daB der schwingende Pendel das Gelenk zu auBersten Bewegungen veranlaBt, 
sondern sie werden zumeist derartig eingestellt, daB der aus dem labilen 
Gleichgewicht gebrachte Pendel im Sinne der Beugung oder der Streckung 
auf das Gelenk einen Druck zur Weiterfiihrung der auBersten Stellung ausiibt, 
wahrend der Pendel immer wieder durch aktive, die Muskeln kraftigende 
Arbeit iiber den labilen Gleichgewichtspunkt gehoben werden muB. 

B. Die operative Eroffnung der Gelenke (Arthrotomie). 
Die Behandlnng offener Gelenkwnnden. 

Der Zweck einer GelenkerOffnung ist, entweder das Gelenkinnere zu dia­
gnostischen Zwecken zu besichtigen (Probearthrotomie), im Gelenkinnern 
gelegene Fremdkorper oder Corpora mobilia, umschriebene kranke Kapsel­
teile, Rauhigkeiten oder begrenzte Krankheitsherde der Gelenkkorper zu ent­
fernen, eine auf konservativem Wege nicht zu beseitigende Verrenkung aus­
zugleichen, ein steifes Gelenk beweglich zu machen oder em Gelenk zu ver­
steifen. Da die nach jeder Gelenkeroffnung zuriickbleibende Narbe der 
Kapsel einen mehr oder minder lange anhaltenden Reizzustand auslOst, 
der sich zumeist durch einen ErguB kennzeichnet, so legen wir den Schnitt 
so klein wie irgend moglich an, ohne durch diese Sparsamkeit jedoch die 
Ubersicht, Zuganglichkeit oder die schonende und schnelle Ausfiihrung des 
inneren Eingriffes zu gefahrden. Die Gelenkeroffnung wird moglichst an einer 
Stelle vorgenommen, wo die Gelenkkapsel nahe der Raut liegt und nicht 
von Nerven, groBen GefaBen oder Muskeln gedeckt ist. In den meisten Fallen 
empfehlen sich Langsschnitte. Miissen Muskeln durchtrennt werden, so er­
folgt ihre Durchschneidung moglichst in der Faserrichtung. 1st die Verlagerung 
eines wichtigen Muskels notwendig, so laBt sich seine Durchschneidung bisweilen 
dadurch umgehen, daB seine Ansatzstelle im Zusammenhange mit einem 
Knochenstiick ausgestemmt wird, das spater an seiner alten Stelle wieder be­
festigt wird. So kann das Ellenbogengelenk durch zeitweilige Abtragung des 
Olekranons, das Kniegelenk durch Abtragung der Tuberositas tibiae eroffnet 
werden. Bisweilen ist es schonender und iibersichtlicher, das Gelenk durch 
zwei Schnitte als durch einen Schnitt zu eroffnen (Abb.658). 

Da die Gelenke zumeist von me h r ere n Seiten angreifbar sind, da sich der 
Eingriff im Innern des Gelenkes vielfach auf einen umschriebenen Bezirk be­
grenzt, und da das Absuchen groBerer Gelenkanteile vielfach schwierig und scha­
digend ist, so ist eine genaue ortliche Feststellung der erkrankten Stelle 
vor der Operation erwiinscht. Man kann dann den Eroffnungsschnitt in 
moglichster Nahe des Krankheitsherdes anlegen und unmittelbar auf ihn los­
gehen. Es gibt nun aber in Gestalt der freien Gelenkkorper Krank­
heitsherde, die ihre Lage im Gelenkinnern wechseln. Rierdurch kann es 
zu Unzutraglichkeiten kommen, indem der durch Rontgenbild oder Betastung 
ortlich festgelegte Gelenkkorper seine Lage bis zur Eroffnung des Gelenkes 
andert und nicht oder nur unter groBer Miihe und mit erheblicher Schadigung des 
Gelenkes gefunden wird. Liegt der Korper nach der Eroffnung des Gelenkes 
nicht vor, so sucht man ihn durch Ausmelken und Kneten der einzelnen 
Gelenktaschen und durch verschiedenartige Bewegungen aus seinem Versteck 
hervorzulocken. Wesentlich unterstiitzt werden diese Bestrebungen durch 
Ausschwemmen des Gelenkes mit physiologischer SalzlOsung, wobei man den 
Strom moglichst bis in die tiefsten Buchten leitet und die im Gelenk an­
gesammelte Fliissigkeit plotzlich in groBer Menge durch Zusammenpressen 
des Gelenkes herausschleudert. 
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Dieses unliebsame Suchen wird vermieden, wenn es gelingt, den Gelenk­
korper vor der Operation sieher festzulegen und auf ihn unmittelbar ein. 
zuschneiden. Bei Gelenkkorpern, die nur gelegentlieh tastbar sind, lohnt sieh 
hierfiir selbst tagelanges Warten. 1st der Korper von dem Kranken oder einer 
Hilfsperson gefangen, so ist die Operation s 0 for t und moglichst 0 h n e Lag e -
weehsel vorzunehmen. Hierbei spieBt man entweder den Korper, ohne daB 
ihn die siehernde Hand 10slaBt, naeh Tanninalkoholdesinfektion der Haut und 
nachNovokain-Suprarenineinspritzung der deckenden Weichteile mit einer groBen 
sterilen geknopften Stecknadel verlaBlich an (Abb. 639), worauf man in 
Ruhe aIle Operationsvorbereitungen treffen kalll und hierauf den wie ein 
Insekt angespieBten Korper mit kleinem Sehnitt entfcrnt; oder man bestreicht 

Abb.639. Perkuta ne AnspieJ.lung cines fr e ien Gelenkkorp e rs des Kniegelonko s mit 
l a nger Nadel. 

das Operationsfeld und die den Korper haltenden Finger mit Tanninalkohol ­
lOsung, deckt diese Gebilde ab, betaubt ortlieh, schneidet, wahrend die Hand 
den Korper unverriickt festhalt, auf ihn ein und entfernt ihn. 

Auch die blutige Einrichtung einer Verrenkung (Abb. 640) beginnt 
mit der Eroffnung des Gelenkes. Das verrenkte Glied wird bei der Operation 
in ganzer Ausdehnung in ein steriles Tuch gehiillt, damit bei offener Wunde un­
behindert Einrenkungsversuche gemacht werden konnen. Die beiden gegen­
einander verschobenen Gelenkkorper werden naeh der Eroffnung des Gelenkes 
freigelegt und besiehtigt. In manchen Fallen wird das Einrenkungshindernis 
alsbald in Gestalt einer Sehne oder der Verengerung eines Kapselrisses gesichtet. 
Eine hindernde Sehne wird zur Seite gedrangt, im Notfalle zeitweilig dureh­
trennt, ein KapselriB erweitert. In anderen Fallen laBt sich zwischen beide 
Gelenkkorper ein Elevatorium fUhren, mit dessen Hilfe die Gelenkkorper an­
einander vorbeigehebelt und zum Einsehnappen gebracht werden. Muskeln, 



Die operat. Eroffnung d. Gelenke (Arthrotomie). Die Behandl. offener Gelenkwunden. 555 

deren Spannung hierbei nicht iiberwunden werden kann, werden eingekerbt 
oder voriibergehend durchtrennt. In veralteten Fallen sind die beteiligten 
Knochenenden in Schwielen eingemauert und die Gelenkhohle ist durch Narben-

Abb.640. Blutige Einrichtung einer veralteten Verrenkung des Schultergelenkes. Die 
beteiligten Gelenkkorper (Oberarmkopf und Pfanne) sind freigelegt, die den GelenkhoWraum 

fiillenden Narbemnassen werden ausgeschnittcn. 1 Narbenmassen, 2 Gelenkpfanne. 

massen ausgefiillt. Hier muG zunachst die Gelenkhohle mit Messer, Schere 
und scharfem Loffel ausgeraumt und neugebildet werden. Dann werden die 
Gelenkenden aus dem Narbengewebe ausgeschnitten und beweglich gemacht, 
etwa in der bei Ausfiihrung einer Gelenkresektion notwendigen Ausdehnung, 
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wobei zumeist Muskelansatze geopfert werden mussen. Auf diese Weise gelingt 
es schlieBlich in den meisten Fallen, die Knochen zueinander in ~ gehorige 
Stellung zu bringen. 1st das unmoglich, so mussen der eine oder beide Gelenk­
korper um ein entsprechendes Stuck gekurzt werden. 1m AnschluB hieran kann 
- wie beim Beweglichmachen eines Gelenkes - eine Zwischenlagerung von 
Weichteilen vorgenommen werden. 

Abb.641. Schichtweise Naht der 'Vunde eines Gelenkes, des Kniegelenkes. Die Synovial­
kapsel wird mit feinem Katgut, die fibrose Kapsel mit stl1rkerem Katgut , die .Raut mit Seide 

genl1ht. 1 Gelenkhohle, 2 Synovialkapsel, 3 fibrose Kapsel. 

Nach gegluckter Einrenkung macht das Aufrechterhalten der ge­
horigen Stellung oft Schwierigkeiten. Durch Vertiefung der Gelenkpfanne, 
durch entsprechendes Zusammennahen der Weichteile, durch Festnahen der 
Knochen mit Katgut oder Faszienbandern sucht man ein Abgleiten zu verhindern. 
Wahrend der Naht halt ein Gehilfe die Knochen in richtiger Stellung, bis der 
feststellende Verband ihm dieseAufgabe abnimmt. Die Stellung der Gelenkkorper 
ist wahrend der Nachbehandlung durch Rontgenbilder zu uberwachen. 

Die Behandlung der frischen offenen Gelenkverletzung steht zu­
nachst unter dem Zeichen der Verhutung der Infektion. 1st eine 1nfektion 
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des- Gelenkes noch nicht eingetreten, so ist die einzige Moglichkeit ihrer Verhiitung 
der sofortige VerschluB der Gelenkhohle. Rierzu wird die Wunde ange­
frischt und schichtweise geschlossen, wobei die Synovialhaut mit feinstem Katgut, 
die Fibrosa mit starkerem Katgut, die Raut mit Seide genaht werden (Abb. (;41). 
LaBt sich der durch die Verletzung gesetzte Rautverlust nicht durch Zu­
sammenziehen decken, so muB der VerschluB der Wunde durch eine gestielte 
Rautplastik aus der Nachbarschaft erzwungen werden. Jede eine langere 
Zeit offenbleibende Gelenkwunde infiziert sich unausbleiblich. 

Ob man dem VerschluB der Gelenkhohle die Auswaschung des Gelenkes 
mit einer antiseptischen Losung (2 % iger Sagrotan, Chininderivate, Karbol) 
vorausschickt oder durch Punktion unmittelbar folgen laBt, richtet sich nach 
dem Grade der Verschmutzung, nach dem V orhandensein entziindlicher Er­
scheinungen und nach dem Standpunkt des Operateurs. Als Vorbeugungsmittel 
gegen die Entwicklung einer Eiterung gilt das Einbringen einiger Kubik­
zentimeter CHLUMSKYScher Losung (Bezugsquelle Apotheker Ptaczek, Mahr.­
Ostrau). 

Bei allen Gelenkoperationen ist sorgfaltige Bl u ts till ung von groBer Wichtig­
keit, da eine Selbsttamponade der Blutung erst nach der vollstandigen Fullung 
des Gelenkes eintritt und ein BluterguB im Gelenk einer Infektion und einer 
spateren Versteifung Vorschub leistet. 

Die Naht einer Gelenkwunde wird, wie oben bereits geschildert, 
stets in mehreren Schichten vollzogen, die Synovialmembran mit feinstem 
Katgut, die fibrose Kapsel und eine etwaige Muskelwunde mit starkerem 
Katgut und die Raut mit dunner Seide (Abb. 641). Eine Drainage des 
Gelenkes nach einem an sich aseptischen Eingriff ist zu widerraten, da sie einer 
Sekundarinfektion Vorschub leistet. Eine nach dem vollstandigen VerschluB 
etwa auftretende Infektion wird nach den iiblichen RegeIn behandelt. Nach 
jeder gelenkeroffnenden Operation wird ein Druckverband angelegt und das 
Gelenk fiir etwa eine Woche ruhig gestellt, worauf beim Ausbleiben von 
Storungen die mobilisierende Nachbehandlung einsetzt. 

C. Die Pnnktion der Gelenke. 
Die aus der auBeren bindegewebigen und der inneren synovialen Raut be­

stehende Gelenkkapsel besitzt, namentlich im entziindlichen Zustande, eine 
nur geringe Aufsaugungskraft, dafiir aber eine erhebliche Fahigkeit zur Aus­
scheidung von Flussigkeit. Die meisten Erkrankungen der Gelenke gehen daher 
mit einer vermehrtenAnsammlung v.onFliissigkeit einher. Da die Gelenk­
hohle ein einheitliches Ganzes bildet, bei der auch die entlegensten Teile mit 
dem Rauptgelenk in Verbindung stehen, so erfiillt ein derartiger ErguB hei 
der bereits erwahnten geringen Neigung der Synovialmembran zur Verklebung 
in den allermeisten Fallen das ganze Gelenk. Nur sehr selten kommt 
es durch krankhafte Vorgange zu einer Verodung der natiirlichen Verbindungs­
gange und zur Abschniirung von Ausbuchtungen, z. B. yom Recessus superior 
des Kniegelenkes. In derartigen Fallen konnen die abgeschlossenen Teile allein 
erkranken oder bei Erkrankung des Rauptgelenkes unbeteiligt bleiben. 

Die Punktion eines Gelenkes verfolgt, wie die Punktion sonstiger Fliissig­
keitsansammlungen, entweder diagnostische oder therapeutische Zwecke oder 
beide Zwecke. 

Diagnostisch handelt es sich oft zunachst lediglich urn die Feststellung, 
ob in einem Gelenke iiberhaupt eine Fliissigkeitsansammlung vorhanden 
ist. Durch die auBeren. Untersuchungen kann diese Diagnose, namentlich bei 



558 Die Operationen an den GeJenken. 

schlecht zuganglichen Gelenken, bisweilen nicht gestellt werden, zumal wenn 
eine Kapselverdickung oder ein Fungus vorhanden ist. Ergibt die Punktion 
die Anwesenheit von Fliissigkeit, so ist die Feststellung ihrer Natur von 
Wert, ob es sich lediglich um eine Vermehrung der Gelenkfliissigkeit, urn einen 
serosen, fibrinosen, eitrigen oder jauchigen ErguB handelt, ob der ErguB Blut 
enthalt oder aus Blut besteht, ob die Fliissigkeit einen gelblichen oder einen 
griinlichen Farbton besitzt, ob ihr ein besonderer Geruch anhaftet. Die 
mikroskopische Untersuchung des Zentrifugates gibt iiber den Gehalt 
an weiBen und roten Blutkorperchen, Fett oder Geschwulstbestandteilen 
AufschluB und laBt oft verschiedene Bakterienarten erkennen. Die bak­
teriologische Ziich tung und der Tiervers uch stellen die einzelnen 
Bakterienarten fest. Oft ist die Untersuchung der Punktionsfliissigkeit nach 
WASSERMANN zweckmaBig. 

Therapeutisch dient die Punktion zunachst zur Entlastung. Bei der 
geringen Aufsaugungsfahigkeit der entziindeten Kapsel dauert die Aufsaugung 
eines Gelenkergusses zumeist lange Zeit oder erfolgt iiberhaupt nicht. Seine 
kiinstliche Entleerung, die im Bedarfsfalle ofters wiederholt werden kann, kann 
bei giinstigem Grundleiden die Heilung herbeifiihren oder beschleunigen. Bei 
infektiosem GelenkerguB wird die die Infektion fordernde Drucksteigerung durch 
die Punktion beseitigt. 

Ferner dient die Punktion insofern als HeilmaBnahme, als sie ermoglicht, 
das Gelenk auszuwaschen oder mit einem Heilmittel zu beschicken. ZUlli 
A uswaschen benutzt man KochsalzlOsung oder antiseptische Losungen, wie 
3%ige KarbolsaurelOsung, 2%ige Sagrotanlosung, Rivanol oder Vuzin 1: 5000, 
bei Gonorrhoe 1 %ige Protargollosung. Man laBt die Losung mit einem nicht 
mehr als 1/2 m iiber der Einstichoffnung erhohten Irrigator bis zur prallen 
Fiillung des Gelenkes einlaufen, nimmt den Schlauchansatz ab und laBt die 
Fliissigkeit aus der Punktionsnadel ausflieBen, was man zuletzt durch sanftes 
Ausmelken der Kapsel oder Ansaugen unterstiitzen kann. Die Spiilung wird 
so oft wiederholt, bis die Losung klar abflieBt. Bei der letzten Spiilung kann 
man das Gelenk entweder vollstandig entleeren oder man laBt, um eine Dauer­
einwirkung des Heilmittels zu erzielen, einen Teil der Spiilfliissigkeit zuriick. 

Will man das Gelenkinnereunter die Wirkung eines starkeren Heilmittels 
setzen, so wird dieses nach griindlicher Entleerung des letzten Spiilwassers 
mit einer Spritze in Mengen von 5-20 ccm eingefiillt und durch sanftes Streichen 
verteilt. Bei Tuberkulose ist lO%iges Jodoformglyzerin, bei eitriger Infektion 
CHLUMSKYSche Losung, Vuzin oder Rivanoll: 500, bei gonorrhoischen Gelenken 
Protargollosung 2,5%ig gebrauchlich. 

Die Auffiillung des Kapselraumes verrenkter Gelenke mit Novokain-Supra­
reninlosung soIl nach der Angabe von PAYR die Einrenkung erleichtern und 
schmerzlos gestalten. 

Zur besseren rontgenologischen Darstellung von Krankheitsherden 
im Gelenkinnern, namentlich zur Darstellung freier Gelenkkorper oder Rauhig­
keiten an den Gelenkflachen, kann man das Gelenk vor der Aufnahme mit 
Luft fiillen. Man setzt an eine ins Gelenk gestochene diinne Punktionsnadel 
ein Gummigeblase und blast vorsichtig so lange Luft ein, bis der Kapselraum 
gut gefiillt ist und der Kranke ein Gefiihlleichter Spannung empfindet. Nun 
zieht man die Nadel zurUck und macht die - am besten stereoskopische -
Rontgenaufnahmen. Sobald sie beendet sind, wird die Luft durch erneuren 
Einstich entleert, da ihre Aufsaugung lange Zeit in Anspruch nehmen wiirde. 

Die Technik der Punktion ist in allen Stiicken die gleiche wie sie im 
Abschnitt III, D: "Die operative Behandlung der ortlichen Infektion", S.255 
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die Punktion von Abszessen beschrieben ist, Auch bei der Gelenkpunktion 
ist der immer wieder gemachte Fehler zu vermeiden, zu dunne Nadeln zu 
verwenden. Doch versuchen wir stets, mit einer dicken Hohlnadel auszu­
kommen und verwenden nur im Notfalle den Trokar. MuB er einmal 
benutzt werden, so vergesse man nicht, den vor seiner Einfuhrung ge­
machten kleinen Hautschnitt mit Rucksicht auf die Infektionsempfanglichkeit 
der Gelenke alsbald zu nahen. 

D. Die Drainage del' Gelenke. 
Bei schwerer Infektion muS fUr den im Gelenkinnern standig gebildeten 

Eiter ein da uernder freier A bfl uB geschaffen werden. Fur die Herstellung 
dieses Weges eignen sich die am leichtesten zuganglichen und die bei der 

Abb.642. Drainage eines Gelenkes, des Kniegelenkes. 1m Bereiche des Unterschenkels 
selbsttatig draimerende Lochinzision. Quer durch den oberen Rezessus ist cin Gummidrain 

gezogen. 

gewohnlichen Lage des Kranken tiefsten Stellen, die gunstige AbfluBbe­
dingungen bieten (Abb. 642). Bisweilen lassen sich zur Herstellung eines guten 
Ablaufs umstiindliche Operationen nicht umgehen, so die teilweise AbmeiBelung 
der Oberschenkelkondylen bei der Drainage des Recessus posterior des Knie­
gelenkes. In den meisten Fallen reicht eine Drainagestelle fUr die Ableitung 
des Eiters nicht aus, sondern es ist die Anlage von 2, 4 oder gar 6 Offnungen 
notwendig. 

Bei kleinen, dicht unter der Haut gelegenen Gelenken, z. B. den Finger­
gelenken, genugt fUr die Drainage oft ein einfacher Einschnitt durch die 
deckenden Schichten (Ar t hr 0 s tom i e). Haben die Wande dieses Einschnittes die 
Neigung zur Verklebung, so werden sie durch dunne Einlagen von Gutta­
perchapapier oder durch halbierte Drains offen gehalten. Bei groBerer Starke der 
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deckenden Schichten (Abb.642) wirdder AbfluB besser durch eine Lochaus­
s c h n e i dun g gewahrleistet. Bei groBen Gelenken und schweren Eiterungen ist 
jedoch das Einlegen von Drains unerlal3lich. Wir bevorzugen auch hier die 
Gummidrains, da sie das Gewebe am meisten schonen. Die zum EinfUhren der 
Drains erforderlichen Einschnitte werden gerade nur so groB angelegt, daB die 
Gummirohl'e bequem hindurchgehen. Die Drains sollen in die Gelenkhohle 
selbst nicht hineinragen, sondel'll lediglich die Weichteile zwischen Raut und 

Abb. 643. Behandlung e ines Gelenkes, des 
o beren Sprunggelenkes mit Phenolkampfer­
Fiillung nach PAYR. Durch das cine Glasdrain 
wird Phenolkampfer in das Gelenk gespritzt, das 

andere Glasdrain ist durch einen Gazestopfen 
geschlossen. 

Synovia auseinanderhalten. Nul' bei 
schweren Eiterungen, und auch dann 
nur moglichst kurze Zeit, leiten wir 
die Drains d ul'ch die Gelenk­
hohle selbst, so daB sie an zwei 
Stellen herausragen. 

Eine richtig angelegte Drainage 
leitet die sich in del' Gelenkhohle 
bildende eitrige Fliissigkeit aus­
giebig abo Infolgedessen legen sich 
die en tz iilldeten Ka ps el w ande 
a'nein a nder, wodurch sie vorziig­
liche Gelegenheit finden, miteinander 
zu verkleben. Hierdurch wird die 
Vel'steifung des Gelenkes in ver- . 
hangnisvoller Weise begiinstigt. Aus 
diesem Grunde empfiehlt PAYR 
einen Mittelweg zwischen Drainage 
und Eiteranstauung (Abb. 643) : 
Kurze Glasdrains werden wasser­
dicht in die Gelenkschnitte ein­
genaht. Durch die Drains wird mit 
Spritze und diinnem Nelatonkatheter 
Phenolkampfer ins Gelenk gespritzt, 
worauf die Offnungen durch Gaze­
stopsel verschlossen werden. Durch 
den eingebrachten Phenolkampfer 
und den sich bildenden Eitel' wird 
die Gelenkkapsel entfaltet. Von Zeit 
zu Zeit wird del' Gelenkinhalt unter 
Entfernung del' Gazestopsel abge­
lassen, neuer Phenolkampfer ein­
gefiillt und die Drainoffnung erneut 
geschlossen. 

die Drainage entfel'llt und zeitig mit Sobald die Infektion abklingt, wird 
Bewegungsiibungen begonnen. 

Geniigen die durch das Einlegen von Drains geschaffenen Offnungen nicht 
zur Ableitung des Eitel's, so konnen sie vergroBert odeI' miteinander verbunden 
werden, odeI' das Gelenk kann durch groBe Schnitte ausgiebig freigelegt odeI' 
aufgeklappt werden. Bei del' Aufklappung (Abb. 6-14) miissen storende Muskel­
ansatze tiicksichtslos durchtrennt werden. Nach dem Aufklappen wird del' 
Gelenkraum entweder locker mit Gaze ausgelegt und die Wunde in eine fiir 
den AbfluB giinstige SteHung gebracht, oder die Gelenkenden werden unter 
starker Winkelstellung aus del' Wunde luxiert und festgestellt. Klingt die In­
fektion infolge diesel' MaBnahmen ab, so wird das Gelenk in die fUr die Ver­
steifung giinstigste SteHung gebracht, wozu oft die Abtragung del' Gelenk-
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korper notwendig wird. Nach unserer Erfahrung erfiilIt die breite Aufklappung 
der Gelenke nur auBerst selten die auf sie gesetzten Hoffnungen und wird besser 
durch die Resektion oder die Absetzung ersetzt. 

Abb. 641. Breite Aufkiappung cine s Ge i e nkes, des Kniegeienkes, mit Durchtrennung wichtiger 
Teile des Band- und l\fusk eiapparates und Jodoformgaze- Tamponade. 

E. Die Gelenkresektion. 
Bei der Resektion wird das gesamte Gelenk - Gelenkkorper und Kapsel -

aus dem Korper entfernt. Dabei erstreckt sich die Beseitigung je nach Art und 
Ausdehnung der Erkrankung entweder nur auf den synovialen oder auch auf den 
bindegewebigen Anteil der Kapsel und entweder nur auf den Knorpeliiberzug oder 
auch auf groBere Abschnitte der Knochen. Das Gelenk wird durch einen 
Schnitt breit eroffnet und von innen ausgiebig besichtigt, worauf der Eingriff 
entsprechend der Ausdehnung und Schwere der Erkrankung abgestuft wird. 
Nur selten wird heute noch von der extrakapsularen Resektion Gebrauch 
gemacht, wobei das uner 6ffnete Gelenk von auBen allseitig freigelegt und nach . 
dem Absagen der knochernen GeJenkk6rper geschlossen herausgenommen 
wird (Abb.645). 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operations\ebre I. 36 
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Eine sehulmaBige Resektion setzt sieh demnaeh zusammen aus der 
Eroffnung des Gelenkes, der Anfrisehung der Gelenkkorper, der Aussehneidung 
der Kapsel und dem VersehluB der Wunde. 

Der Ausgang jeder Resektion bedingt fUr das operierte Gelenk sehwere 
Ge bra uehsstorungen, deren Eintritt wir in der Regel nur unvollkommen 
begegnen konnen. Die sehwerwiegendste Beeintraehtigung ist die Versteifung. 
Sie ist fiir jedes Gelenk unerwiinseht, fiir die einzelnen Gelenke aber von unter­
sehiedlieher Bedeutung. Am Arm ist sie storender als am Bein: Hier ist die 

Abb.645. Extrakapsulare Resektion eines Gelenkes , des Kniegclcnkcs. Das Gelenk ist 
geschlossen aus dem Kiirper entfernt. Das Verfahren wird heute nur nnch bei biisartigen 

Geschwiilsten geiibt. 

sehmerzlose Versteifung in giinstiger Stellung der Unsieherheit eines Waekel­
gelenkes vorzuziehen. Naeh der Resektion tuber kuloser Gelenke ist im 
Hinbliek auf ,die Ausdehnung des Eingriffes auf eine siehere muskulose Fest­
stellung kaum zu reehnen. Aueh sind die Heilungsaussiehten der Gelenk­
tuberkulose bei einer Versteifung ungleieh giinstiger als bei standiger Bewegung. 
Wir erstreben daher naeh der wegen Tuberkulose ausgefiihrten Gelenkresektion 
grundsatzlich eine Versteifung. Wenn bei einzelnen Gelenken trotzdem eine 
gewisse Beweglichkeit zustande kommt, so ist das mit Ausnahme des Knies 
zumeist ein V orteil. 

Ob wir nun aber auf ein bewegliches oder auf ein versteiftes Gelenk abzielen, 
in jedem Faile ist die Schonung der am Gelenk beteiligten Muskeln zu 
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erstreben. Daher werden die Resektionsschnitte nach Moglichkeit in Muskel­
zwischenraume gelegt. Da aber Ubersichtlichkeit und Griindlichkeit die Grund­
bedingungen des Erfolges der Resektion sind, so laBt sich die quere Durch­
trennung wichtiger Muskeln noch seltener als bei der Arthrotomie vermeiden. 
Von umstandlichen Operationen, wie von der zeitweiligen Verlagerung von 
Muskelansatzen, wird dabei besser Abstand genommen. In der Regel verwenden 
wir zur Resektion die von v. LANGENBECK angegebenen Schnitte, die aus­
gezeichneten Uberblick und vorziiglichen Zugang geben. Nach Durchtrennung 
der deckenden Weichteile erreicht man weitgehende Schonung der beteiligten 
Muskeln dadurch, daB man sie moglichst im Zusammenhange mit der Kapsel 

Abb. 646. Resektion e ine s Ge lenkes, d es Kniegelenkes, unter breiter Eroffnung des 
Gelenkes. Die GelenkfHichen Rind sparsam bogenformig abgesagt, die Gelenkkapsel · wird im 

Zusammenhange ausgeschnitten. 

durch dicM nebeneinander senkrecht auf den Knochen gefiihrte langsgerichtete 
"Resektionsschnitte" ablost, so daB sie sich schlieBlich als ein zusammen­
hangender Mantel von den subperiostal ausgehiilsten Gelenkkorpern abstreifen 
lassen z. B. am Ellenbogengelenk. In anderen Fallen miissen einzelne Muskeln 
freilich quer durchtrennt werden, z. B. bei der Resektion des Kniegelenkes. 
Trotz aller Schonung laBt spater die Einwirkung der abgelosten Muskeln auf 
das Gelenk vielfach zu wiinschen iibrig. So entstehen haufig an beweglichen 
Gelenken Schlottergelenke oder an versteiften Gelenken namentlich jugendlicher 
Kranker Kontrakturen und Wachstumsverbiegungen. 

Die durch die Resektion stets herbeigefiihrte Verkiirzung des Gliedes 
ist am Bein eine sehr unerwiinschte Beigabe, wahrend sie am Arm weniger ins 
Gewicht fallt. Wir suchen sie auf ein MindestmaB zu beschranken, indem wir 
mit dem Abtragen der Knochenenden so sparsam wie moglich sind. Das geschieht 

36* 
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vornehmlieh dureh die bogenformige Anfrisehung der Gelenkkorper 
(Abb. 646), wobei an jedem Gelenkkorper eine nur wenige Millimeter dicke Scheibe 
unter Nachahmung seiner natiirlichen Form in Wegfall kommt. Wir benutzen 
zum Absagen die Bogensage mit schmalstem Sageblatt. Das Absagen erfolgt, 
sobald die Gelenkkorper freigelegt sind, da durch die Abtragung der Einblick 
und die weitere Bearbeitung des Gelenkes erleichtert wird. Zeigen die Schnitt­
flachen noch Krankheitsherde, so werden sie, sofern sie klein sind, mit dem 
scharfen Loffel entfernt, besitzen sie groBe Ausdehnung, so wird eine neue 
Knochenscheibe abgetragen. Nach del' Resektion werden die Knoehenwund­
£1achen auf die Gleiehartigkeit ihrer Kriimmungsebenen und darauf gepriift, 
ob bei ihrem Zusammenstellen die Richtungsaehse des Gliedes gehorig ist. 
Bei Dnstimmigkeiten werden die KnoehenfIachen naehgearbeitet. 

Bei akuten Eiterungen ist der operative Eingriff mit der Eroffnung des 
Gelenkes und del' Abtragung del' iiberknorpelten Gelenkflachen beendet. Die 
Wundhohle wird ohne Naht locker mit Drains und Gaze ausgelegt, verbunden 
und unter moglichstem Klaffen des Gelenkspaltes ruhig gestellt. Bei nich t 
eitrigen Erkrankungen, wozu in diesem Sinne auch die Tuberkulose 
zu rechnen ist, folgt noch die Entfernung der Kapsel (Abb. 646). An 
einer Eeke beginnend, sehneidet man die Kapsel mit Schere und Messer als ein 
zusammenhangendes Gebilde aus, wobei man sie mit MusEuxsehen Zangen und 
kraftigen Pinzetten stark ausspannt. Einzelne in die Tiefe gehende Gange del' 
Erkrankung werden verfolgt, ausgeschnitten odeI' mit seharfem Loffel aus­
gekratzt. Naeh Beendigung der Ausschneidung muB die Wunde aIlseitig 
ausschlie13lich von gesundem Gewebe begrenzt sein. 

Am Bein maehen wir die Resektionen stets in Blutleere mit Ausnahme 
des Hiiftgelenkes, da die MOMBURGsche Blutleere nicht als harmlos zu bewerten 
ist. Am Arm wird Blutleere mit Riieksieht auf die ESMARoHsehe Lahmung 
nul' bei Resektion des Handgelenkes und del' Fingergelenke angewendet, wobei 
die Binde am Dnterarm angelegt wird. Die Blutstillung wird sorgfii.ltig dureh­
gefiihrt. Am Ende der Operation kann die Wundhohle bei Tuberkulose mit 
Jodoformpulver odeI' Phenolkampfer besehickt werden. Die Knochenwund­
£1achen werden zueinander in gehorige SteIlung gebracht und bis zur Vollendung 
des feststeIlenden Verbandes in dieser Lage gehalten. Die Nagelung dureh die 
Haut zur Sicherung dieser Stellung halten wir fiir iiberfliissig und fiir in­
fektionsgefahrlieh. Dureh eine sorgfaltige Weiehteil- und Hautnaht er­
halt die Stellung der Gelenkkorper zueinander bereits eine gewisse Festigkeit. 
Bei groBer weitverzweigter Wundhohle legen wir aueh unter aseptischen Ver­
haltnissen fiir einige Tage ein odeI' zwei Drains ein. SoIl das Gelenk versteift 
werden, was die Regel ist, so wird die innige Beriih rung del' Knoehensage­
£1aehen dureh einen Gipsverband aufrecht erhaIten. Zielt man ausnahmsweise 
auf eine Bewegliehkeit des Gelenkes ab, so werden die Knochenwundflachen 
durch einen Zugverband voneinander entfernt. 

Die Anzeige zur Gelenkresektion wird verschieden gestellt. Bei 
bosartiger Erkrankung tritt sie mit del' Absetzung in Wettbewerb. Zu 
einer Resektion wird man sieh hier nul' dann entschIieBen, wenn sieh die 
bosartige Geschwulst noch in ihren ersten Anfangen befindet, so daB man bei 
einer Resektion mit groBter Wahrscheinlichkeit auf Vollstandigkeit del' 
Entfernung rechnen kann. Auch bei del' akuten Eiterinfektion ist die 
Resektion naeh dem Versagen der Drainage oder der breiten Aufklappung 
das letzte Mittel VOl' del' Absetzung. Hierbei liegt ihre Hauptwirkung weniger 
darin, daB sie den Eiterherd durch Herausnallme des infizierten Korper­
abschnittes ausschaltet - werden doch bei del' Resektion reichlich neue, frisch 
infizierte WundfIachen gesetzt - als darin, daB sie bei schwer zuganglichen 
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und vielbuchtigen Gelenken durch die Fortnahme der Gelenkkorper (z. B. 
des Kopfes yom Oberarm und Oberschenkel beim Schulter- und Hiiftgelenk) 
einheitliche u.nd iibersichtliche Verhaltnisse schafft, hierdurch die ansaugende 
Kapillarwirkung des Gelenkspaltes beseitigt, einen vorziiglichen AbfluB eroffnet 
und den die Eiterung begiinstigenden Knorpel entfernt. Bei der Gelenk­
tuberkulose ist die Resektion iiber das Stadium der iiberschwenglichen Emp­
fehlung und der vollkommenen MiBachtung zu der Linie einer auswahlsweisen 
Anwendung gelangt. Wir personlich gehen von folgenden Uberlegungen aus: 
Die rein konservative Behandlung ist schon aus sozialen Riicksichten vielfach 
undurchfiihrbar. Die Aussichten der Resektion wegen Tuberkulose sind nun sehr 
verschieden. Zunachst verhalten sich die einzelnen Gelenke nicht gleich: 
Ungiinstig sind die Ergebnisse an der Schulter, am Handgelenk und auch 
an der Hiifte, da hier die Griindlichkeit der Operation oft auf uniiberwind­
liche Schwierigkeiten stoBt, so daB man den Eingriff moglichst unterlaBt. 
Dagegen gibt vor allem das Kniegelenk und zwar auch im vorgeschrittenen 
fistelnden Zustande sehr gute Erfolge. Bedeutungsvoll fiir den Ausgang ist 
ferner das Lebensalter. Abgesehen davon, daB bei Kindem die Bedingungen 
fiir konservative Heilung giinstiger sind, besteht bei jeder Gelenkresektion am 
wachsenden Knochen die Gefahr der Epiphysenschadigung und der hieraus 
sich ergebenden Wachstumsstorung, die zur Verkiirzung, Verlangerung und 
Verkriimmung fiihren kann. Schon aus diesem Grunde ist die Gelenk­
resektion bei Kindern wegen tuberku16ser Erkrankung nur ganz ausnahmsweise 
angebracht. Bei alten Leuten oder bei durch eine Lungentuberkulose oder eine 
sonstige Erkrankung in ihrer Widerstandskraft geschwachten Menschen ist von 
einer Gelenkresektion im allgemeinen abzuraten, da erfahrungsgemaB die zur 
Heilung der Resektionswunde erforderlichen Krafte nicht aufgebracht werden. 
Hier tritt die Absetzung des Gliedes in ihre Rechte. 

Die Arthritis deformans oder andere schmerzhafte Gelenkerkrankungen 
rechtfertigen die Resektion des erkrankten Gelenkes, wenn die Behinderung 
durch die Schmerzen groBer als durch die Versteifung des Gelenkes erscheint. 

Bei der operativen Geradrichtung in ungiinstiger Stellung versteifter Ge­
lenke kommt es ebenfalls vielfach zur Ausschneidung von Gelenken. Diese 
Resektionen sind jedoch zumeist atypisch, indem von den Gelenkkorpern 
nur so viel entfernt wird, daB die Uberfiihrung in die erwiinschte Stellung mog­
lich wird. In anderen Fallen wird ohne Riicksicht auf die Gelenklinie eine keil­
formige oder eine zermalmende Osteotomie im Bereiche des Gelenkes 
ausgefiihrt (vgl. S. 518 ff.). 

F. Die kiinstliche Versteifnng der Gelenlie 
(Arthrodese). 

Wenn durch den Ausfall der ein Q;elenk beherrschenden Muskeln oder infolge 
der Ausbildung eines Schlottergelenkes willkiirliche Bewegungen in dem Gelenk 
nicht mehr mit der notigen Sicherheit ausgefiihrt werden konnen, ein Ersatz 
der ausgefallenen Muskeln oder eine Festigung des Gelenkes aber nicht moglich 
ist, und wenn die Brauchbarkeit des betroffenen Gliedes mit versteiftem Gelenk 
groBer als in dem gegenwartigen Zustande ist, so ist die kiinstliche Versteifung 
des Gelenkes angezeigt. 

Das gebrauchlichste Verfahren der Gelenkversteifung ist die sparsame An­
frischung der iiberknorpelten Gelenkflachen, so daB sich nunmehr Knochen­
wundflachen gegeniiberstehen, mit deren knocherner Vereinigung gerechnet 
werden kann. Die Gelellke werden dabei durch die iiblichen Resektionsschnitte 
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zuganglich gemacht. Wenn auf die Vollstandigkeit der Ausschneidung der 
Synovialkapsel auch verzichtet werden kann, so empfiehlt sich doch die Ent­
fernung groBerer Abschnitte, da die Ummauerung der Knochen mit Narben­
massen die Festigkeit der erstrebten Versteifung erhoht. Trotzdem tritt die 
erwiinschte feste Knochenvereinigung in der gewunschten Stellung nicht aus­
nahmslos ein. Es gibt eine Anzahl von V orschlagen, die Sicherheit dieses 
V organges zu erhohen oder die Versteifung auf andere Weise herbeizufUhren. 

Wir splittern nach der Resektion die yom 
Knorpel befreite Knochenwundflache mit dem 
MeiBel im Sinne unserer Knochenzermalm ung 
auf (vgl. S. 523 ff.), so daB sich nunmehr nicht 
glatteFlachen, sondern aufgerauhteKnochenenden 
gegenuberstehen (Abb. 647). Durch diese Ver­
groBerung und Verfilzung der sich beriihrenden 
Flachen wird die Kallusbildung beschleunigt und 
verstarkt. 1m gleichen Sinne kann man yom Rande 
der Gelenkkorper an der Knochenhaut gestielte 
Knochen scheibe n abmeiBeln (Abb. 648) und 
sie uber den Spalt als Brocke auf den anderen 
Gelenkkorper schlagen. Diese kleinen Hilfsmittel 
sind einfacher, sparsamer und verlaBlicher als 
die Bild ung ineinandergreifender Zap fen un d 
Nut e n an den Gelenkenden, die den in der 
Tischlerei gebrauchlichen Verbindungsformen 
nachgeahmt sind. 

Ein anderes Verfahren der Gelenkversteifung 
besteht in der Verriegelung des Gelenkes mit 
einem frei verpflanzten Knochenspan. 
Dabei kann man die Uberbruckung in den drei 
bei der mittelbaren Knochennaht geschilderten 
Formen ausfUhren: in Form der seitlichen 
Falzung, der zentralen Bolzung und der 
a uB eren An lagerung (vgl. IX, C: "Die Naht 
der Knochen", S. 485 ff.). 

Abb.640. Klins tliche V e l'st ei­
fungcines Gelenkes . d e s Knie­
gelenke s . durch D b e rbrlik­
kung des Gelenk e s mit e inem 
cinge f a lzten fr e i verpfl a nz­
t e n Knoch e nspan . der mit 
Schrauben an beidcn Gelenk­
kiirpern b efestigt wird. (Der 

Span ist zu kurz.) 

Bei der seitlichen Falzung wird, nach­
dem die beiden Gelenkkorper zueinander in 
gehorige Lage gebracht sind, eine seitliche der 
GroBe des Spancs entsprechende Rinne in der 
Langsrichtung in die beiden Knochenenden ge­
graben and ein den Gelenkspalt uberbruckender 
Knochenspan eingefiigt, cler uberdies in der 
fruher angegebenen Weise mit Drahtnahten oder 
Schrauben befestigt werden kann. 

Bei der auBeren Anlagerung (KApPIS) wird der Span unter Uber­
briickung des Gelenkspaltes dem Knochen auf eine grol3ere Strecke auBerhalb des 
Gelenkes seitlich angelagert. Der Span wird mit dem Knochen in moglichst feste 
Verbindung gebracht, indell), er womoglich nach Anfrischung des Knochens mit 
der aufgespaltenen Knochenhaut vernaht oder mit Drahtnahten befestigt wird. 

Bei der Bolzung (LEXER) (Abb. 61::0) wird bei richtiger SteHung des Gelenkes 
durch die beiden Gelenkkorper ein groBer Gewindebohrer oder eine lange 
Kugelfrase in der Weise gebohrt, daB der Bohrer in jeden der festzu­
steHenden Gelenkkorper mehrere Fingerbreiten eindringt und die Gefahr des 
Ausbrechens der Bohrkanale nicht besteht. Am besten ist es, wenn der 
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Abb.650. Kiinstliche Versteifung eines Gelenkes, des Sprunggelenkes, durch Bolzung' 
mit einem irei verpfianzten Knochenspan. Del' Tunnel zur Aufnahme des Knochenspan, 

wirr! mit dem Gewindebohrer bergestellt. 

Abb.651. Bedingte Versteifung eines Gelenkes, des Sprunggelenkes, bei Peronaeus­
liihmung, durch Fasziodese. Einc del' Fascia lata frei entnommene Schlinge wird zwischen del' 

Fibula und dem i'!Ietakarpale 5 unter Spannung befestigt. 
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Bohrer in der mittleren Langsachse des Gliedes vorgetrieben werden kann, 
wie das z. B. beim FuBgelenk moglich ist, wo der Bohrer von der FuBsohle 
durch das Fersenbein, Sprungbein und FuBgelenk in das Schienbein gefuhrt 
wird. In den Bohrkanal wird ein frei verpflanztes Stuck des Wadenbeins, 
ein Tibiaspan oder ein Elfenbeinbolzen mit dem Hammer fest eingebolzt, so daB 
der Bolzen vollkommen im Knochen verschwindet. 

Den gewaltigen bewegenden Kraften langer Gliedabschnitte sind die ver­
haltnismaBig kurzen Spane im allgemeinen nicht gewachsen. Auch besitzt 
der Korper die Fahigkeit, die uberbruckenden Spane in GelenkhOhe allmah­
lich durch Bildung eines falschen Gelenkes zu unterbrechen. Daher haben die 

Abb.652. Bildung eines extrakapsularen Bandes zwischen dem Epicondylus humeri med. 
und der Ulna durch eine der Fascia lata frei entnommene Schlinge. 

Bestrebungen, eine Gelenkversteifung allein durch uberbruckendeKnochenspane 
ohne Anfrischung der Gelenkkorper herbeizufUhren, zu keinem befriedigen­
den Ergebnis gefUhrt. Die Anfrischung der Gelenkkorper bleibt das 
Verfahnn der Wahl. Lediglich die Uberbruckung der schwer zuganglichen, 
nur geringe Bewegungen gestattenden Wirbelgelenke durch einen in die ge­
spaltenen Dornfortsatze getriebenen Span (ALBEEsche Operation) hat sich 
uns bewahrt. 

Die Festlegung eines Gelenkes durch Eingriffe lediglich an den 
Weich teilen bleibt stets unvollkommen und kann sich hinsichtlich Gute 
und Dauerhaftigkeit mit den Ergebnissen der Eingriffe an den Knochen 
nicht messen. Die Feststellung wird in der Weise erstrebt, daB die das Gelenk 
iiberbruckenden Sehnen moglichst stark gekiirzt und unter Umstanden verlagert 
werden (Tenodese), oder daB frei verpflanzte Faszienbander uber das Gelenk 
gespannt werden, wobei sie entweder durch Bohrkanale in den Knochen gezogen 
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oder durch Nlihte an der Knochenhaut befestigt werden (Fasziodese) 
(Abb. 651). 

Die teilweise Festigung eines Gelenkes zur Ausschaltung krankhafter 
Wackelbewegungen und gewohnheitsmaBiger Verrenkungen (habi­
tueller Luxationen) wird durch Herstellung von Bandern innerhalb und auBer­
halb des Gelenkes versucht. Als Bandmaterial kommt allein frei verpflanzte 

Abb. 653. Bildung eines intraartikularen B a ndes nach PERTHES, des yorderen Kreuzbandes 
des Kniegclenkes, durch einen del' Fascia lata frei cntnommencn Streifcn, del' in Yorgcbohrten 

Knochenkanalcn befestigt \Vird. 

Faszie in Frage. Zum Ersatz extrakapsularer Bander werden die Faszien­
stucke aufgesteppt, mit Nageln befestigt oder durch Bohrkanale gezogen und 
zu einem Ring vereinigt (Abb. 652). Neue Seitenbander bei Scharnier­
gelenken werden am besten in der Weise gebildet, daB die beiden zugehorigen 
Gelenkkorper, wie bei der Anlegung des Nagelzuges, quer durchbohrt werden, 
ein Faszienstreifen durch die BohrlOcher geleitet und zu einem Ring vernaht 
wird. Beim Ersatz intra artikularer Bander wird ein Faszicnstreifen nach 
ubersichtlicher Eroffnung des Gelenkes an den Ansatzstellen des zu ersetzen­
den Bandes befestigt. Die Befestigung ist so fest wie moglich zu gestalten, 
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wobei Seidennahte kaum zu entbehren sind. Bisweilen gelingt es, den 
Faszienstreifen in Bohrlochern der Gelenkkorper im Knochen zu verankern 
(Abb. 653). 

G. Die operative Mobilisierung del' Gelenke 
(Arthroplastik ). 

1. Die Anzeige. 
Fur die blutige Mobilisierung, zu der HELFERICH durch Vorfuhrung einer 

Kranken mit beweglich gemachtem Kiefergelenk im Jahre 1894 den AnstoB 
ga b, kommen diejenigen versteiften Gelenke in Betracht, bei denen genugend 
lange durchgefiihrte unblutige Mobilisierungsversuche keinen oder keinen ge­
nugenden Erfolg ergeben, oder wo sie, wie bei der knochernen Versteifung, 
von vornherein aussichtslos sind. Trotzdem ist der EntschluB zur Operation 
hiermit nicht ohne weiteres gegeben, da ihr Erfolg stets unsicher ist, und da sie 
namentlich bei den g roB en Gelenken nicht ohlle Gefahren bleibi. Es sind in 
die Wagschale zu werfen die Gefahr des operativen Eillgriffes, im besollderell 
der 1nfektion, die bei vorangegangeller, die Versteifung verursachender 
Eiterung (Kriegsvcrletzungell!) nicht unerheblich ist, und es ist zu beruck­
sichtigen, daB nach einem MiBerfolge nicht einfach wieder der status quo ante 
eintreten muB, sondern der Zustand des Gelenkes schlechter sein kann. Diesen 
Erwagungen ist gegelluberzustellen der dem einzelnell Kranken durch den wahr­
scheinllchen oder den gUllstigsten Ausfall der Operation erwachsende Nutzen. 
EinHandarbeiter, z. B. ein Schmied, wird mit einem schmerzlosen versteiften 
Knie oft besser als mit einem beweglich gemachtell Gelenk fahren, ein junges 
Madchen besser gestellter Kreise wird ein bewegliches aber weniger stalldfestes 
Knie einem steifen Gelenk vorziehen. Rentenanspruch gilt im allgemeinen als 
Gegellanzeige. Der gute Wille des Kranken, mit dem die Nachbehandlung steht 
und fallt, muB einwandfrei sichergestellt sein. 

Voraussetzullg fur ein gutes Gelingen des Eingriffes ist, daB die Gelenkkorper 
noch in genu gender Ausdehllung vorhanden sind; bei der Gegenuberstellung 
schmaler Schaftstumpfe elltstehen Schlottergelenke. Von groBer Bedeutung ist 
der Zustand der M uskeln. 1st ihnen die fur die Beherrschung des Gelellkes 
notwendige Kraft nicht mehr zuzutrauen, so mindert das die Aussichten des 
Eingriffes. Doch bestatigt sich immer wieder der im Jahre 1913 von RELFERICH 
aufgestellte Satz, daB sich die Muskeln nach viele Jahre bestehender, durch 
Gelenkversteifullg bedingter Abmagerung wieder erholen und kraftigen, sobald 
sie wieder beansprucht werden. Dagegen verbietet die vollstandige Lahmung 
wichtiger Muskelgruppen im allgemeinen eine Mobilisierung. Auch schwere 
narbige Verwachsungen oder Lucken wichtiger MuskelgrupiJen, wie sie so 
haufig nach Granatverletzungen zuruckbleiben, sind Gegenanzeigen, wenn 
nicht ein hinreichender Ersatz durch vorausgeschickte Muskel- oder Sehnen­
plastik gelingt; so hat P AYR erfolgreich Kniegelenke beweglich gemach-t, in denen 
Verluste des Ligamentum patellae durch vorausgeschickte freie Sehnen- oder 
Faszienplastik ersetzt waren. Ausgedehnte, am Knochen festsitzende Narben 
mussen vorher ge16st, dunne Narbenhaut durch fettgepolsterte Raut ersetzt 
werden. 

Besondere Zuruckhaltung ist bei der Gefahr einer ruhenden Il1.fektion 
geboten. Gerade die Mobilisierung leistet durch die Bildung groBer vielbuchtiger 
Wunden und durch die Verwendung der freien oder gestielten Gewebsverpflanzung 
dem Aufflackern einer 1nfektion Vorschub. Ein tadelloser Wundverlauf 
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ist aber eine der wichtigsten Vorbedingungen £iir den Erfolg. Das Auftreten 
einer Eiterung setzt den Kranken auBerdem der Gefahr aus, GIied oder Leben 
zu verIieren. Wir lehnen daher aIle Vorschlage ab, bei bestehender Entziindung 
den Eingriff zu unternehmen. Wenn hierbei auch gelegentIich Erfolge erzielt 
werden, so sind das Zufallserfolge, bei denen der Kranke durch eine kaum zu 
verantwortende Gefahrzone geht. Wir lassen zwischen den letzten Ent­
ziindungserscheinungen und einer Mobilisierung einen der GroBe des Gelenkes 
und der Schwere der vorausgegangenen Infektion Rechnung tragenden Zeitraum 
verstreichen, der bei groBen Gelenken und schwerer Infektion mindestens 
1 Jahr betragt. Ein "zu spat" £iir die Vornahme des Eingriffes gibt es 
kaum. GroBere Fremdkorper in Form von GeschoBstiicken oder Sequestern, 
die bekanntIich jahrelang lebensfahige Keime beherbergen konnen, werden 
durch Voroperationen entfernt. An die Verabfolgung von Tetanus-Anti­
toxin in einschlagigen Fallen sei hier noch einmal erinnert. 

2. Die Technik. 
Abgesehen davon, daB man gelegentlich die Bewegung deutlich hindernde 

Knochenvorspriinge einzeln beseitigen darf, ist vor teilweisen Eingriffen 
an den Gelenken zu warnen. Unsere Erfahrungen lehren, daB die schulmaBige 
vollstandige Gelenkplastik die besten Erfolge gibt. 

Von der Anwendung der kiinstIichen Blutleere ist wegen der ihr oft 
folgenden Blutansammlungen abzuraten. Will man auf die kiinstIiche Blutleere 
nicht verzichten, so muB sie jedenfalls vor dem VerschluB der Wunde zur Vor­
nahme sorgfaltiger Blutstillung beseitigt werden. 

Die Freilegung der Gelenkenden. Da es in jedem FaIle notwendig ist, 
aIle Teile des Gelenkes, neben den Gelenkkorpern also auch den gesamten 
Kapsel- und Bandapparat zu iiberblicken und allenthalben anzugehen, so 
laBt sich haufig die Durchtrennung wichtiger Muskeln nicht vermeiden. Gelegent­
lich ist es schonender, das Gelenk durch zwei Langsschnitte als durch einen 
Querschnitt zu eroffnen. Der Rautschnitt soIl moglichst mit dem die Gelenk­
kapsel eroffnenden Schnitt nicht zusammenfallen. 

Bei der bindegewebigen Versteifung dringt das Messer nach Durch­
trennung der Raut und der darllnterliegenden Weichteile in den mehr oder 
weniger verodeten Gelenkspalt ein. Mit sanft.er Gewalt sllcht man das Gelenk 
immer weiter zu beugen, hiitet sich aber vor jeder groBeren Kraft.anwendung, 
da hierdurch Briiche der atrophischen Gelenkkorper, Ausrisse von Knochen­
stiicken und AblOsungen der Knochenhaut erfolgen konnen. Die zwischen den 
Gelenkkorpern bestehenden Verbindungen, die Gelenkkapsel, die Verstarkungs­
bander und aIle N arbenstrange werden so weit durchtrennt, und die Ge­
lenkkorper werden so weit freigelegt, daB das Gelenk stark gebeugt und aIle 
seine Teile iiberbIickt und angegriffen werden konnen. 

Bei knochernen Versteifungen wird der Knochen allseitig durch Abhebeln 
der Weichteile freigelegt und mit Elevatorien unterfahren. Er ",ird in der 
Richtung der friiheren GelenkIinie durchsagt. Die Aussaat von Knochenstaub 
ist durch Abdecken mit feuchten Kompressen mogIichst zu verhindern, da von 
versprengten Knochenteilchen Knochenneubildungen ausgehen konnen. 

Die Beseitigung der kranken Kapsel. Der Erfolg der Operation hangt 
zu einem groBen Teile von der griindlichen Entfernung der zwischen den 
beiden Gelenkkorpern gelegenen oder sie seitlich iiberbriickenden krankhaft 
veranderten Weichteile und der Knochenhaut abo Von zuriickbleibendem 
Narbengewebe kann eine neue versteifende Bindegewebsentwicklung ausgehen, 
zuriickgelassene Knochenhautfetzen konnen neuen bewegungshemmenden 
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Knochen bilden. Aile Narbenstrange und Knochenhautteile sind daher scharf 
auszuschneiden. Der Operateur darf sich in dem BewuBtsein, daB von der 
Rucksichtslosigkeit seines Vorgehens der Erfolg der Operation in hervor­
ragendem MaBe abhangt, nicht durch die flachenhafte Weichteilblutung beein­
flussen lassen. Obwohl die griindliche Beseitigung der gesunden Gelenkkapsel 
wegen der hiermit verbundenen Beseitigung von Nervenendigungen eine 
verhaltnismaBige Schmerzlosigkeit der spateren Bewegungsubungen gewahr­
leisten soll, treten die meisten Operateure fur die Erhaltung etwaiger 
Reste gesunder spiegelnder Kapselteile ein, da von ihnen eine Neu­
bildung der Kapsel ausgehen kallli. Narbig veranderte Gelenkbander werden 
rucksichtslos entfernt. 

Am Ende dieses Operationsaktes sollen die beiden Gelenkkorper durch einen 
von Narben und Knochenhaut freien Gurtel getrennt und nur durch gesunde 
oder frisch verwundete Weichteile verbnnden sein. 

a b 
Abb.654. Anfrischung der Gelcnkkorpcr cines Gelcnkes, des Kniegelenkes, bei del' 
lVIo bilisierung in vergriiberter Form. ErfahrungsgemaJ3 ist die Anfrischung unter Anlehnung 
an die natlirliche Form (a) nicht so giinstig wie die noch starker abweichende Gestaltung del' 

Gelenkenden (b). 

Die Bildung der neuen Gelenkflachen. Die neuen Gelenkflachen 
werden im allgemeinen den naturlichen Formen nachgebildet in der durch die 
Erfahrung bestatigten Erwartung, daB hierdurch auch die Tatigkeit des neuen 
Gelenkes der des natiirlichen Gelenkes nahekommt. Die Anlehnung an die 
naturlichen Gelenkformen ist namentlich zur Vermeidung von Schlotter­
gelenken wichtig. Die neuen Gelenkkorper fallen aber grober und einfacher 
als die ursprunglichen Formen aus. Abgesehen von der Unmoglichkeit, die 
feine Plastik der Natur in der verfiigbaren Zeit nachzubilden, ist die genaue 
Nachahmung infolge des vorausgegangenen Verlustes von Knochenmaterial 
oft unmoglich und iiberdies unnotig, da der spatere Gebrauch die Gelenkkorper 
in ihrem feineren Bau selbsttatig formt. Gewisse Abweichungen von der natiir­
lichen Form haben sich sogar als erwiinscht herausgestellt. So ist es Z. B. zweck­
maBig, die hinteren Abschnitte der Oberschenkelkondylen bei der Wiederherstel­
lung des Kniegelenkes weniger ausladend als von Natur zu gestalten (Abb. 654), 
da erfahrungsgemaB an dieser Stelle mit Vorliebe die Beugung behindernde 
Widerstande auftreten. Auch bei den anderen Gelenken ist zu empfehlen, am 
konkaven Gelenkkorper den Durchmesser des Bogenschnittes groBer, am 
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konveXtn kleiner als normal zu bilden. Auf die Beseitigung die Bewegung 
storender Vorsprunge am Ende der Gelenkflachen ist besonders zu achten. 
Neuerdings rat HASS, sich von der getreuen Wiedergabe der naturlichen Gelenk­
form noch weiter zu befreien und an Stelle der Scharniergelenke Kip P -
gelenke zu setzen (Abb. 655). Hierbei wird der konkave Gelenkkorper zu 
einer flachen Mulde, der konvexe Gelenkkorper keilformig gestaltet. Der 
leitende Gedanke dieses V orschlages ist, die Beriihrungsflache der beiden 
Gelenkkorper auf ein MindestmaB herabzusetzen und auf diese Weise ihr Wieder­
verwachsen zu verhindern. An der Zwischenlagerung von Geweben wird durch 
diese Gestaltung nichts geandert. 

Zur Formung der Gelenkkorper benutzen wir Bogensagen mit schmalem 
Sageblatt, MeiBel, kraftige Messer, scharfe Loffel, Raspeln und Feilen (vgl. 

A bu. 655. A nfl'ischung del' 
Gelenkkol'pel' cines Ge­
lenkes, des Kniegelenkes, 
bei der Mobilisierung in 
Form einesKippgelenkes 

nach HASS. 

S. 471 ff.). SCHMERZ gebraucht zur Formung der 
Gelenkflachen nach seiner Poliermethode besondere 
Kugel- und Hohlfrasen. 

Kranker Knorpel ist restlos zu entfernen. Die 
Frage, ob gesunder Knorpel geschont werden solI, 
wird verschieden beantwortet. BIER nimmt beispiels­
weise an, der Knorpel kOlme wie Epithel iiber die 
Wundflachen wandern. Wir sind der Ansicht, daB 
die Erhaltung gesunder Knorpelinseln nicht gut ist, 
und nehmen den Knorpeluberzug stets zusammen­
hangend restlos weg. 

Die Verhutung der Wiederverwachsung der 
neuen Gelenkflachen. Wenn das neugebildete 
Gelenk seine Beweglichkeit behalten soll, so muB 
ein Zusammenwachsen der Gelenkflachen unterein­
ander verhindert werden. Hierzu ist vor allem ein 
hinreichender gegenseitiger Abstand der Gelenkflachen, 
die Erhaltung einer genugenden Lucke erforderlich. 
Demgegeniiber tritt die Besorgnis vor der Entstehung 
eines Schlottergelenkes zuruck. Bei der Formung der 
Gelenkk6rper ist daher so viel Knochen zu entfernen, 
daB ein Zwischenraum von 1-3 cm hergestellt wird. 
Da der Korper jedoch jede Lucke zu schlieBen sucht, 
indem er sie durch narbiges Bindegewebe flillt und 

durch Narbenzug verkleinert, so sind besondere MaBnahmen zur Verhutung 
bewegungsbehindernder Verwachsungen erforderlich. Derartige MaB­
nahmen sind die Zwischenlagerung von Weichteilen (Interpositions­
verfahren), das standige Auseinanderziehen der Gelenkenden durch 
Zugverbande und Bewegungsubungen. 

Obwohl formalingehartetes Amnion, Hydrozelen- und Bruchsackhaut noch 
gelegentlich angepriesen werden, so hat die Zwischenschaltung korperfremden 
oder toten Materials zwischen die Gelenkk6rper heute im wesentlichen nur 
noch geschichtliches Interesse. Bevorzugt wird heute allgemein korper­
eigenes Gewebe, das entweder gestielt verwendet oder frei verpflanzt wird. 
Muskel, Sehne, Faszie, Fett, Haut, Knochenhaut finden Anwendung. Das 
Muskelgewebe (HELFERICH) wird ausschlieBlich in Form gestielter Lappen 
benutzt, wobei sehnige Abschnitte in die Lappenbildung einbezogen werden 
konnen, z. B. Lappen aus dem Triceps humeri oder dem Triceps surae. Faszie 
(KIRSCHNER), Fett (LEXER), Faszie mit anhaftendem Fett (KIRSCHNER) und 
Knochenhaut (HOFMANN) konnen sowohl als gestielte, wie als frei verpflanzte 
Lappen zwischen die Gelenkkorper gelagert werden. Ein wesentlicher Unter-



Abb.656. Dberziehen des eillen Gelenkkiirpers, der Oberarmkondylen, bei dcrMobili· 
sierung mit einem Beutel frei vcrpflanzter Faszie. Die Faszie wird durch Katgutniihte 

zu einem festen Beutel geschlossen. ~ 

Abb.657. Dberziehen des einen Gelenkktirpers, der Oberschenkelkondylen, bei 
del' Mohilisierung mit e inem frei verpflanzten Fettlappen. DerFettlappen wird durch 

Katgutnahte an dem einen Gelenkkorper hefestigt und fUllt die Liicke zwischen den beiden 
Gelenkkorpern aus. 
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schied zwischen der gestielten und der ungestielten Verwendung dieser Gewebe 
scheint nicht zu bestehen. Fur uns und die meisten anderen Operateure ist 
die frei verpflanzte Faszie das Material der Wahl, das fast ausschliel3lich 
der Fascia lata des Oberschenkels entnommen wird. Dabei wird auf der Ober­
Wiehe der Faszie etwas Fett belassen, das nach dem Gelenkspalt gerichtet wird. 
Wir verwenden die Faszie stets in der Weise, daB sie den einen Gelenkkorper 
inForm eines mit Katgutnahten geschlossenen Beutels vollstandig und un­
verschieblich einhullt (Abb. 656). Nur die Faszie halt hierbei den an die Festigkeit 

Abb. 658. Uberziehen d e s einen Gclenkkorpers . des E llenboge ngelenkes, bei der 
J\'Iobili s i er nng mit cinem gcstielten J\'Iusk e llappen. 

gestellten Anspruchen stand, wahrend z. B. das Fett durchschneidet. Die B il dun g 
des Beutels geschieht in folgender Weise: Zunachst werden die beiden Langs­
seiten eines rechteckigen Faszienlappens einige Zentimeter von der Schmalseite 
entfernt mit Katgut zusammengenaht. Die hierdurch gebildete Kapuze wird uber 
die eine Ecke des zu deckenden Gelenkkorpers gestiilpt und nun der Faszienbeutel 
durch entsprechende Nahte an seiner anderen Schmalseite uber der anderen 
Gelenkkorperecke befestigt. Der so angefangene Sack wird durch weitere Nahte 
vollstandig urn den Gelenkkorper geschlossen. Die Bekleidung auch des anderen 
Gelenkkorpcrs mit einem zweiten Fasziensack halten wir fUr uberflussig. 

Bei der Benutzung von Fett zur Zwischenlagerung wird ein Fettlappen 
von mindestens 1-2 em Dicke uber der Sageflache des einen Gelenkkorpers 
durch Katgutnahte befestigt (Abb. 657). 
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Verwendet man einen gestielten Muskellappen, so schneidet man sich 
einen genugend breiten und langen, 1-2 cm dicken Muskellappen, der moglichst 
in unmittelbarer Nachbarschaft des Gelenkes gestielt wird. Der Lappen wird 
zwischen den Gelenkkorpern durchgezogen oder kappenformig uber einem Ge­
lenkkorper befestigt (Abb. 658). 

Haut, Sehnen und Knochenhaut haben sich nicht bewahrt. 
LExER hat ganze Gelenke von abgesetzten Gliedern und von Leichen 

zur Zwischeniagerung benutzt, ohne daB die Ergebnisse zu einer Nachahmung 
verlocken konnten. Dagegen hat uns die freie autoplastische Verpflanzung 
von Zehengelenken (BUCHMANN) bei der Mobilisierung von Ellenbogen- und 
Fingergelenken wiederholt gute Dienste geleistet (vgl. S. 512 und Abb. 598). 

Bei der Hiiftgelenksmobilisierung haben wir dem abgesagten Oberschenkel­
schaft mit Erfoig durch Einbolzen eines Stuckes Knochen yom abge­
tragenen Halse einen festen AbschiuB gegeben. Der Erfoig war gut. Die Absicht 
einer derartigen Bolzung ist, die Tragfahigkeit eines hochgradig atrophischen 
GeIenkkorpers zu erhohen, die Blutung aus dem Schaft zu stillen und der 
Bildung bewegungshindernder Knochenwucherungen entgegenzuwirken. 

SCHMERZ und ebenso SCHEPELMANN haben darauf .hingewiesen, daB die Er­
folge der Gelenkmobilisierung an die Verwendung zwischengelagerten Gewebes 
offenbar n i c h t gebunden sind, sondern daB sich gleich brauchbare neue Gelenke 
auch ohne Zwischenlagerung erzielen lassen. Wahrend SCHEPELMANN auf 
eine besondere Herrichtung der Knochenwundflachen verzichtet, bearbeitet 
sie SCHMERZ nach der von ihm angegebenen Poliermethode. Die Sageflachen 
werden zuerst mit groben, spater mit feinen Flach-, Rund- oder Kugelfeilen 
behandelt, wobei die mauerkronenahnlich vorstehendenZellenwande der Knochen­
sageflachen eingebrochen werden und als Verputz der Vertiefungen zur Ver­
wendung kommen. Die Knochenwundflachen nehmen hierbei einen sammet­
artigen, schlupfrigen Charakter an. Wenn die Moglichkeit, gut bewegliche neue 
Gelenke ohne Zwischenlagerung zu erzieIen, auch unbestritten ist, so besitzt 
dieses Vorgehen doch offenbar nicht die Sicherheit des Erfolges wie das Zwischen­
lagerungsverfahren. Fur uns ist daher die Einlagerung von au toplastischer 
Faszie mit ihrem anhaftenden Fett das Verfahren der Wahl. 

Nach Ausfiihrung des gelenkbildenden Eingriffes wird das Operationsgebiet 
durch mehrschichtige Katgutnahte sorgfaltig geschlossen, urn eine spatere 
Infektion zu verhuten und dem neuen Gelenk eine gewisse primare Festigkeit 
zu sichern. Das Klaffen des Gelenkspaltes darf durch das Vernahen nicht beein­
trachtigt werden. Etwa durchschnittene Muskeln oder Sehnen sind verlaBlich 
zu vereinigen. Bei groBen Gelenken, bei langer Dauer der Operation oder bei 
unvollkommener Blutstillung sind an fur den AbfluB giinstiger Stelle ein oder 
zwei Drainrohre fur 1-2 Tage einzulegen. Um das Gelenk kommt ein asep­
tischer, leichter Druckverband, der zur Verhinderung seitlicher Wackelbewegungen 
durch eingelagerte Holz- und Pappschienen und durch Starkebinden versteift 
werden kann. 

3. Die Nachbehandlung. 
In der ersten Zeit ist neben der Ruhigstellung die Erhaltung der zwischen 

den angefrischten Gelenkkorpern geschaffenen Lucke die Haupt­
aufgabe der Nachbehandlung. Da die auf eine Annaherung der Gelenkenden 
hinarbeitende Spannung der uberbriickenden Muskeln durch die mit der Wund­
heilung verbundene Gewebsschrurnpfung noch vermehrt wird, wird die Lucke 
am sichersten durch einen kraftigen Zugverband aufrecht erhalten. Am Arm 
genugt in der Regel der Klebezugverband, wahrend am Bein meist der Draht7iug 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 37 
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erforderlich ist. Die Schwere der angehangten Gewichte bewegt sich im 
allgemeinen zwischen 3-10 kg. FUr den Zugverband an den Fingern eignet 
sich am besten ein durch das Nagelglied gelegte, zu einer lyraformigen Schiene 
gefuhrter Draht (Abb. 629). Der Zugverband wirkt schmerzstillend. 

Durch zei tweilige Rontgen bilder wird die B r e it e des Spa 1 t e s zwischen 
den Gelenkkorpern iiberwacht. Die GroBe der Lucke, die je nach der 

Abb.659. Beugeiibung eines versteiften Gelenkes, des Kniegelenkes, durch 
Emporziehen am Galgen. 

Abb.660. Streckiibung eines vcrsteiften Gelenkes, des Kniegelenkes, durch 
Belastung des Kniegelenkes. 

GroBe des Gelenkes 1/2-2 cm betragen soIl, wird durch Anderung der Be­
lastung geregelt. Zwingen Durchtrankung des Verbandes, standiges Fieber, 
Schmerzen oder andere Entziindungserscheinungen nicht zu einem vorzeitigen 
Verbandwechsel, so bleibt der erste Verband - abgesehen von der rechtzeitigen 
Entfernung etwaiger Drains - mindestens acht Tage liegen. Ein etwa nach­
weisbarer groBerer BluterguB wird durch Punktion an gesunder Hautstelle ab­
gesogen. Sammelt sich im Gelenkspa!t Eiter, so punktiert man ihn. Nur bei 
schweren Erscheinungen wird das Gelenk drainiert oder sogar wieder eroffnet. 

Die funktionelle Nachbehandlung ist bei der Gelenkmobilisierung 
vielleicht das Wichtigste und Schwierigste. Sie wird nach den in der Einleitung 
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S. 552 niedergelegten Vorschriften durchgefiihrt (Abb. 659-661). Sie beginnt in 
vorsichtiger Form Robald wie irgend moglich. Das Schwergewicht liegt dabei 
auf den akti yen Bewegungsubungen, wodurch der Wille und die Energie des 
Kranken zu entscheidenden Bestandteilen des Erfolges werden. GroBere Be­
wegungsanforderungen an das neue Gelenk durfen nicht vor dem 10. Tage gestellt 
werden. 2-3Wochen nach der Operation kann mit Pendelu bungen begonnen 
werden, die anfangs sehr vorsichtig und nur kurze Zeit vorgenommen werden. 
Spater muB taglich viele Stunden gependelt werden. Das Pendeln ist eine ernste, 
arztlich immer wieder zu uberwachende Arbeit. Auch hier ist der Hauptwert auf 
das aktive, gegen einen Widerstand ausgefiihrte Bewegen des Pendels zu legen. 
Sobald wie irgend angangig ist das Gelenk zu den Verrich tung en des tag­
lichen Le bens heranzuziehen. Bei Mobilisierung eines Gelenkes am Arm kann 
man die Kranken durch zeitweiliges Einbinden des gesunden Armes zwingen, 
den operierten Arm zu gebrauchen und das neue Gelenk zu bewegen. Die 

Abb.661. Beuge iibung eines versteiften Gelenkes, des Kniegelenkes, durch 
die Schwerkraft des Unterschenkels. 

ersten Gebrauchsbewegungen konnen namentlich bei den Scharniergelenken 
des Ellenbogens und des Knies vorteilhaft unter dem Schutze eines krankhafte 
Seitenbewegungen a usschlieBenden S chi e n e n h u I sen a p par ate s ausgefiihrt 
werden, der am Bein gleichzeitig entlastend wirken und so eine Stauchung 
und eine Verkleinerung des Gelenkspaltes verhindern soIl. 

Die bei den Bewegungsubungen auftretenden Schmerzen sind der Grund, 
~.aB die Kranken vielfach nur schwer an die Apparate und zu eingehenderen 
Ubungen zu bringen sind, und so bilden sie den Hauptgrund fur das Auftreten 
neuer Versteifungen. J ede schmerzende passive Bewegungsu bung ist daher 
zu unterlassen. Als schmerzlinderndes Mittel wird die BIERsche Stauung 
empfohlen. Bei erheblichen, groBere Bewegungen dauernd ausschlieBenden 
Schmerzen kann ortliche Betaubung wiederholt angewendet werden. Auch Ein­
spritzungen von menschlichem Fett (Humanol) in das Gelenk haben uns Ofter 
gute Dienste geleistet. Wenn trotz aller dieser MaBnahmen die Bewegungen 
des neugebildeten Gelenkes ungenugend bleiben, kann man seine Zuflucht zu 
einem "brisement force" unter Schmerzausschaltung nehmen. Nach einem 
derartigen gewaltsamen Bewegen wird das Gelenk einige Tage mit einer 

37* 
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elastischen Einwicklung zur Verhiitlmg eines groBeren Blutergusses versehen. 
Viel wird durch derartige briiske MaBnahmen in der Regel nicht erreicht. 

Bleibt trotzdem die Beweglichkeit des neugebildeten Gelenkes ungenugend, 
oder wird die bereits erreichte Bewegungsfiihigkeit trotz aller Bemuhungen 
geringer, so ist nach ortlich abgrenzbaren, der Beseitigung zuganglichen Hinder­
nissen zu forschen. Hierbei geben namentlich stereoskopische Rontgenbilder 
gute AufschlUsse. Finden sich bewegungshemmende Knochen vorsprunge 

/ 

/ 

Abb.662. Bewegungshemmender Knochenvol'sprung in der ~ahe eines GeJenkes, 
des EllenbogengeJenkes, der in del' punktiel'ten Linie abgetl'agen wil'd. 

oder Knochenbildungen (Abb. 662), so werden sie operativ entfernt. Auch 
wenn man auf die Grundlichkeit der Abtragung und die Mitentfernung des 
knochenneubildenden Gewebes besondere Sorgfalt verwendet, sind die Er­
gebnisse derartiger nachtraglicher Eingriffe selten befriedigend. 

Wenn sich an dem neugebildeten Gelellk das normale AusmaB erheblich 
iiberschreitende, storende W ackel bewegungen einstellen, was llamentlich 
bei den beiden groBen Scharniergelenken des Korpers vorkommt, so laBt 
sich dieser Zustand haufig durch langes und grundsatzliches Tragen eines 
den Eintritt der pathologischen Stellungen verhindernden Schienenapparates 
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bessern. Denn da die Gestaltung des neuen Gelenkes bis zu einem gewissen 
Grade das Ergebnis der ausgefiihrten Bewegungen ist, so kann die Ver­
hinderung gewisser Bewegungen das Gelenk derartig umformen, daB sie 
unmoglich werden. Fiihrt diese MaBnahme nicht zum Ziele, oder will man 
den Kranken von dem lastigen Schienenhulsenapparate befreien, so bleibt 
nur der Versuch einer operativen Festigung des Gelenkes. Hierzu bieten sich 
die zwei oben bereits beschriebenen Moglichkeiten: Entweder sucht' man 
dem Gelenk durch Bildung kraftiger das Gelenk iiberziehender Faszien­
bander dennotigenHalt zu geben (vgl. S. 570 ff. und Abb. 651-653), oder man 
sucht durch Raffung von Muskeln oder Sehnen oder durch Verlagerung 
von M uskelansa tz en den Wackelbewegungen entgegenzuwirken (vgl. S. 402ff.). 
Der Operationsplan muB hierbei fiir den einzelnen Fall zugeschnitten werden. 

Das neue Gelenk unterliegt noch lange gewissen Umbildungen. Ver­
anderungen der Knochen, der Kapsel, der Muskeln und damit auch Ver­
anderungen der Beweglichkeit in normaler und krankhafter Richtung ziehen 
sich iiber Jahre hin. 1m allgemeinen kann man nach etwa zwei Jahren mit 
einem Bleiben des Gebrauchszustandes rechnen. 

XI. Die Absetzung von GliedmaBen 
(Amputation und Exartikulation). 

A. Allgemeines. 
Die Absetzung eines Gliedabschnittes ist das letzte, in ihrer Verstummelung 

furchtbarste Mittel der Behandlung erkrankter Glieder: Die ultima ratio 
unseres Handelns, eine verlorene Schlacht! Sie ist ein Weg, den der moderne 
Chirurg nur mit auBerstem Widerstreben geht. Trotz aller Fortschritte der 
Chirurgie muB er sich zu ihm aber noch oft genug entschlieBen. Wenn Rettung 
des Lebens und Rettung des Gliedes miteinander in Wettbewerb treten, so ist 
es besser, in klarer Erkenntnis der Lage rasch die lebensrettende Tat zu voll­
bringen, als in entschluBloser Zuriickhaltung den noch Heilung versprechenden 
Zeitpunkt zu verpassen. "Es ist keinTriumph, einGlied zu erhalten und 
dabei ein Menschenleben zu verlieren". "Denn es ist dir besser, daB eines 
deiner Glieder verderbe, und nicht der ganze Leib in die Holle geworfen werde!" 
Den EntschluB zur Absetzung erleichtert oft die Feststellung, daB der s el b s t nac h 
giinstigem Krankheitsverlaufe eintretende Zustand des Gliedes die 
Gefahren, Schmerzen und den Zeitverlust der konservativen Behandlung nicht 
lohnt oder sogar schlechter als der gliedlose Zustand mit einer guten Prothese 
ist. Der Weltkrieg hat oft genug gezeigt, daB ha ufig fur die Le bensrettung 
zu spat abgesetzt wird, und daB vielfach mit einem unendlichen Aufwande 
von Schmerzen und Gefahr Glieder erhalten werden, die nach der Wundheilung 
unbrauchbar sind, ja die als lastige Anhangsel standig Beschwerden verursachen 
und das Anbringen eines guten kiinstlichen Gliedes unmoglich machen. 

Unter Amp uta t ion versteht man die Absetzung eines Gliedes oder eines 
Gliedabschnittes mit querer Durchtrennung des Knochens, unter Exartiku­
lation die Absetzung eines Gliedes oder eines Gliedabschnittes in einem Gelenk. 
Die Exartikulation hat vor der Amputation den V 0 rt e il, daB ein in natiirlicher 
Weise abgeschlossener, zumeist gut belastungsfahiger Knochenstumpf zuriick­
bleibt, und ·daB die Absetzung zumeist leicht und schnell auszufiihren ist, da 
nur Weichteile zu durchtrennen sind, die im Bereiche der Gelenke meist auf einen 
verhaltnismaBig engen Raum zusammengedrangt sind. Diesen V orziigen stehen 
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betrachtliche, die Anwendung der Exartikulation stark einschrankende N a c h­
teile gegeniiber. Da die kolbigen Gelenkenden zu ihrer Bedeckung groBe, lang­
gestielte Weichteillappen verlangen, fehlt es haufig an Material, oder es kommt 
zum Absterben der Lappen. Damit ist eine Infektion der Knorpelflachen mit 
anschlieBender Knorpelnekrose und eine Eiteransammlung in der vielbuchtigen 
Gelenkresthohle unvermeidlich, eine Erkrankung, die fast niemals von selbst 
ausheilt, sondern die nachtragliche Absetzung verlangt. Es darf daher nur dann 
exartikuliert werden, wenn groBe und gut ernahrte Weichteillappen verfiigbar 
sind und mit Sicherheit auf eine primare Wundheilung zu rechnen ist. Weiter­
hin haben die Exartikulationsstiimpfe den Nachteil, daB sie fUr den Bau kiinst­
licher Glieder zumeist schlechte Verhaltnisse bieten. Da zwischen der Stumpf­
oberflache und der Drehungsachse des kiinstlichen Gliedes Prothesenmaterial 
von einer gewissen Dicke eingeschaltet werden muB, so kommt das kiinstliche 
Gelenk mehrere Zentimeter weiter distal als das natiirliche Gelenk zu liegen. 
Das bedeutet fiir das Bein eine erhebliche Behinderung der Gebrauchsfahigkeit, 
ganz abgesehen davon, daB z. B. bei der Kniegelenksexartikulation das neue 
Kniegelenk bei der Beugung unschon vorspringt. Diese letzteren Nachteile 
konnen die tiefen Amputationsstiimpfe (z. B. GRITTI) mit den Exartikulations­
stiimpfen gemeinsam haben. Entsprechend diesen Ausfiihrungen sind auch die 
in der Kriegszeit mit der Exartikulation gemachten Erfahrungen nicht giinstig; 
ein einwandfreier Gebrauch eines Beines mit Exartikulationsstumpf gehort zu 
den Ausnahmen. Infolgedessen treten die Exartikulationen gegeniiber 
den Amputationen an Bedeutung stark zuriick. AuBer Wettbewerb 
sind sie natiirlich im Schulter- und Hiiftgelenk, wenn die proximale 
Ausdehnung der Erkrankung die Absetzung an einer einen brauchbaren Stumpf 
ergebenden Stelle nicht mehr zulaBt. 

Fiir die hentige Technik der Gliedabsetzung sind zwei Gesichtspunkte 
von besondererWichtigkeit: Einmal der Umstand, daB die Operation seit Ein­
fiihrung der Blutleere nichts Ubereiltes mehr an sich hat, sondern sich mit 
der gleichen Ruhe und der gleichen Sorgfalt wie jeder andere schulmaBige 
Eingriff vollzieht. Die Gliedabsetzung wird fast durchgehend nach Abschniirung 
des Gliedes mit dem ESMARcHschen Schlauch oder unter dem Schutz des 
Aortenkompressoriums vorgenommen. Allein fUr die Exartikulation 
im Schultergelenk steht nur die manuelle Kompression oder die vorausgeschickte 
Unterbindung der Art. subclavia zur Verfiigung, abgesehen davon, daB man die 
Blutung durch eine besondere Absetzungstechnik beherrschen kann. Nur bei 
starker Aderverkalkung, wo die Gefahr besteht, daB die verkalkten GefaBe 
durch die Schniirung dauernd Schaden nehmen, begniigt man sich mit der 
digitalen Kompression des HauptgefaBstammes; in einem solchen 
Faile macht man die Operation schichtweise, wobei jedem Schnitt zunachst 
eine sorgfaltige Blutstillung folgt, und wobei die HauptgefaBe, sob aid man in 
ihre Nahe kommt, in der Absetzungsebene aufgesucht, doppelt unterbunden und 
durchschnitten werden. Gelegentlich unterbindet man die HauptgefaBstamme 
auch vor der Absetzung proximal am Ort der Wahl. 

Das andere Mal wird die moderne Gliedabsetzung geleitet von der 
durch die Kriegserfahrungen noch gesteigerten Riicksicht auf die spatere 
Gebrauchsfahigkeit des verstiimmelten Gliedes. In erster Linie kommt 
hierbei in Betracht, ob die Stumpfflache die gesamte Korperlast allein (trag­
fahiger Stumpf), oder ob sie wenigstens einen Teil der Last (belastungs­
fahiger Stumpf) zu tragen vermag. Die Beobachtungen des Krieges haben 
gezeigt, daB es am Bein voU tragfahige Stiimpfe mit Ausnahme des 
PIROGOFFSchen, gelegentlich auch des GRITTIschen Stumpfes fast niemals 
gibt. Dagegen kann zumeist durch geeignete MaBnahmen eine beschrankte 
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Belastungsfahigkeit erzielt werden. Je groBer die Belastungsfahigkeit 
ist, desto giinstiger ist es fur den spateren Gebrauch des kiinstlichen Gliedes. 
Wenn daher in den folgenden Ausfuhrungen die Riicksicht auf die Be­
lastungsfahigkeit des Stumpfes immer wieder in den V ordergrund geriickt 
wird, so sind wir uns bewuBt, in den allermeisten Fallen das Ideal der Trag­
fahigkeit nicht zu erreichen. 

Die Bedingungen fiir einen gebrauchsfahigen Stumpf sollen moglichst durch 
einen operativen Eingriff erfiillt werden. Eine der wesentlichsten Erforder­
nisse ist die primareHeilung derWunde. DiedurchdieAbsetzunggebildeten 
Wunden werden daher nach Moglichkeit geschlossen. Die Muskulatur wird zur 
Verhiitung toter Raume und zur Polsterung des Knochenstumpfes schichtweise 
mit Katgutnahten iiber dem Knochen vereinigt, die Hautwunde mit Seide 
genaht. Nur bei vorhandener Infektion muB die Riicksicht auf die Gebrauchs­
fahigkeit der Riicksicht auf die Bekampfung der Eiterung zuna.chst unter­
geordnet werden, indem die Wunde ganz oder teilweise offen bleibt, bisweilen 
sogar ohne jede Lappenbildung als Absetzung in einer Ebene ausgefiihrt 
wird. 

Wir zeichnen uns den Hautschnitt vor der Absetzung des Gliedes stets 
mit unserer FarblOsung an. Die hierdurch gegebene Rube und Sorgfalt gewahr­
leistet es, die im Einzelfall giinstigsten Formen genau zu gestalten. Oberhalb 
und unterhalb dieser Stelle wird das Glied mit durch Mastisol, Klammern, 
Sicherheitsnadeln oder Nahten angehefteten Abdecktiichern ringsum ein­
geschlagen. Der distale Gliedabschnitt wird b's zum Zeitpunkt seiner Abtrennung 
von einem besonderen Gehilfen gehalten, der unter Umstanden undesihfiziert 
bleiben kann und dann mit einem groBen Tuche abgedeckt wird. Der Operateur 
steht derart, daB das abfaUende Glied zu seiner Rechten herunter­
faUt (Abb.666). Proximal der Absetzungsstelle, den Riicken dem Kranken 
zugekehrt, stehen zwei fiir die Wundassistenz bestimmte Gehilfen. Einer dieser 
Gehilfen zieht die Haut bei der Ausfiihrung des Hautschnittes stark 
proximal, wozu er sie mit Mastisol bestreichen und seine Hande mit Zwirn­
handschuben bewaffnen kann. Sobald das Glied abgesetzt ist, ubernimmt 
ein Gehilfe das Halten des Stumpfes, der in der Regel bei der weiteren Be­
arbeitung schrag deckenwarts gerichtet wird. 

AIle Absetzungen mit Ausnahme der Hiiftexartikulation konnen in Quer­
schnittsbetaubung ausgefiihrtwerden. BeiArteriosklerotikern ist Lumbal. 
betaubung zweckmaBiger. Immerhin bedeutet bewuBtes Erleben derAbsetzung 
eines groBen Gliedabschnittes mit der Durchsagtmg eines Knochens, das trotz 
Verstopfen der Ohren und kiinstlichen Larms (Laufenlassen der Wasserleitung 
im kritischen Augenblick) wahrgenommen wird, fiir den Kranken eine gewaltige 
seelische Erschutterung, deren Ausschaltung den Hauptvorzug der Allgemein­
betaubung bildet. 

B. Die Rohe der Absetzung. 
Die Hohe der Absetzung eines Gliedes beneunen wir nach der Stelle, an der 

das Skelet durchtrennt wird. Eine Oberschenkelabsetzung in der Mitte 
ist eine Absetzung, bei der der Oberschenkelknochen in der Mitte durchsagt 
wird; die Haut und haufig auch die ubrigen Weichteile bleiben dabei weit distal 
von der Mitte des Oberschenkels erhalten. Leicht wird bei der Aufgabe und der 
Absicht, ein Glied z. B. in der Mitte abzusetzen, der FeWer gemacht, das Messer 
fiir den Hautschnitt in der Mitte des Gliedes anzusetzen, wodurch sehr zum 
Schaden des Kranken eine zu hohe Gliedabsetzung herauskommt. 
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Die Ausdehnung und die Art der vorliegenden Krankheit bestimmt zunachst, 
wieviel von dem Gliede mindestens in Wegfall kommen muJ3, damit einschlieB­
lich der Lappen nur gesundes Gewe be zuriick bleibt. Demgegeniiber steht 
das Bestreben, so sparsam wie irgend moglich vorzugehen, weil im all­
gemeinen die Gebrauchsfahigkeit des Restgliedes urn so giinstiger ist, je mehr 
Gelenke erhalten bleiben und eine je groBere Lange der distale Diaphysen­
stumpf besitzt. Trotzdem kann der alten Anschauung, daB Gebrauchsfahigkeit 
und Stumpflange einander direkt proportional seien, daB man also bei der 
Absetzung stets um j eden Zentimeter geizen miisse, heute nicht unein­
geschrankt zugestimmt werden. Ein Diaphysenstumpf hat nur dann einen 
Wert, wenn er, vom proximalen Gelenk gemessen, lang genug ist, um den 
ihn umgreifenden Abschnitt des kiinstlichen Gliedes sicher zu lenken; 
sonst erschwert er zumeist lediglich das Anbringen des kiinstlichen Gliedes 
und mindert die Belastungsfahigkeit. Demnach gibt es hinsichtlich der Hohe 
der Absetzung wertvolle, weniger wertvoIle, gleichgiiltige und 
schadliche Gliedteile. Eine Ubersicht hieriiber geben die schematischen 
Zeichnungen ZUR VERTHS (Abb. 663 u. 664). 

Die Frage, in welcher Hohe das abzusetzende Glied als gesund anzu­
sprechen ist, ist haufig nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu beant­
worten, so bei bOsartigen Geschwiilsten, bei Infektionen oder bei Ernahrungs­
storungen. Bei dem Vorhandensein einer Infektion kann man aus Riicksicht 
auf die spatere Gebrauchsfahigkeit gelegentlich bewuBt Zugestandnisse hinsicht­
lich der Forderung machen, im Gesunden zu arbeiten. Schwer und teilweise 
auf grundsatzlichen Erwagungen beruhend ist die Entscheidung der Frage, wie 
weit das Bein bei arteriosklerotischer Gangran als lebensfahig 
gelten kann. Die fUr die Heilung der Absetzungswunde giinstigsten Kreis­
laufverhaltnisse bestehen am Bein in der Mitte des 0 b e r s c hen k e I s. 
Hier geht man also am sichersten. Auf Grund zahlreicher in den letzten 
Jahren gemachter Erfahrungen haben wir uns jedoch davon iiberzeugt, 
daB bei arteriosklerotischer Gangran auch Absetzungen in der Mitte des 
Unterschenkels glatt heilen konnen. Wir wagen die Absetzung im Unter­
schenkel dann, wenn der allgemeine Kraftezustand gut ist, Kreislaufstorungen 
der Haut und Infektionserscheinungen nicht iiber den MittelfuB rei chen, der 
Puls in der Arteria poplitea fiihlbar ist und die Hauptarterien bei der zunachst 
nur versuchsweise gemachten Unterschenkelabsetzung lebhaft spritzen oder 
nach der Unterbindung pulsieren. Sonst setzen wir im Oberschenkel abo 
Der Wert des MOSKOwICzschen Zeichens (vgl. VI, B: "Die GefaBnaht", S. 415),. 
zur Bestimmung der Absetzungshohe ist bedingt. Bei der Gliedabsetzung 
wegen bosartiger Geschwiilste sollen von der Erkrankung etwa befallene 
Knochen und die gesamten mit der Geschwulst in raumlicher Beziehung 
stehenden Muskeln vollstandig in Wegfall kommen (vgl. IX, G: "Die 
Behandlung von Knochengeschwiilsten"). 

C. Die Gestaltung der Weichteilwunde (Amputations­
und Exartikulationsschnitte). 

Es gilt mit Riicksicht auf die Abkiirzung der Wundheilung und die Ver­
meidung groBer stOrender Narben als Regel, die Hautbegrenzung einer Absetzung 
derartig zu gestalten, daB die Wunde primar geschlossen werden kann. 
MuB auf den primaren VerschluB wegen des Vorliegens einer Infektion ver­
zichtet werden, so begrenzt man die Haut derartig, daB nach dem Abklingen 
der Infektion ein sekundarer SchluB ohne starkere Narbenbildung moglich 
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ist. Nur bei schwerster Infektion, wo die Rettung des Lebens gebieterisch 
aIle anderen Riicksichten zuriickdrangt, kommt die Absetzung in einer 
Ebene zu ihrem Recht, bei der der mit Ri.tcksicht auf die Schnelligkeit der 
Operation und auf die Einfachheit der Wundgestaltung geiibte bewu13te Verzicht 
auf jede prim are Stumpfdeckung spater zumeist eine Nachamputation oder 
eine Plastik erforderlich macht. Es ist wiinschenswert, daB die Hautnarbe 
nicht auf die spatere SWtzflache fiir das kiinstliche Glied zu liegen 
kommt, urn ihr Wundscheuern zu verhiiten. 

Die Riicksicht auf die Ernahrung der Hautlappen lliBt es in vielen Fallen 
ratsam erscheinen, sie in ihrem Zusammenhange mit der Muskelfaszie 
zu belassen oder sogar den Muskel selbst als ernahrende Unterlage in den Haut-

Abb.665. Lagerung des Kranken bei Absetzung im link e n Oberschenkel. Das untere 
Ende des Tisches schneidet mit der GesaI.lfalte ab , das gesunde Bein ist mit gebeugtem Kniegelenk 
kopfwarts befestigt, das kranke Bein wird mit gestrecktem Kniegelenk von einem Gehilfen am FuJ3 

gehalten. 

lappen einzubeziehen. Dort, wo ein Hautlappen durch seine Gestalt oder durch 
die vorliegende Erkrankung (Aderverkalkung, Zuckerkrankheit) in seiner Er­
nahrung gefahrdet erscheint, bilden wir daher grundsatzlich Hautmuskel­
la ppen aus der halben Dicke des Gliedes. 

Die Erwartullg, daB die Deckung des Knochenstumpfes durch dicke Muskel­
lagen ein elastisches, die StoBe der Prothese dampfendes und hierdurch die 
Belastungsfahigkeit des Stumpfes steigerndes Polster abgibt, hat sich jeden­
falls in dem urspriinglich erhofften AusmaBe nicht erfiillt. Trotzdem sucht 
man im allgemeinen den Knochenstumpf mit Muskelll zu decken, 
schon um dem Andrangen des Knochens gegen die Haut und der damit ver­
bundenen Druckschadigung zu begegnen. 

Die Ge\'tilmung zur Deckung ausreichender Haut- und Muskellappen macht, 
will man nicht wertvolle Teile des Gliedes unnotig opfern, haufig Schwierig­
keiten, z. B. nach Verletzungen. Daher kommt man mit einer Art der Absetzung 
in der Praxis nicht aus, sondern muJ3 iiber eine groBe Anzahl verschieden-
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artiger Verfahren veriiigen, die bald mehr der einen, bald mehr der anderen 
Forderung gerecht werden. Der Operateur muB befahigt sein, das fur den vor­
liegenden Fall beste Veriahren auszuwahlen und einzuschlagen. 

Abb. 666. Stellllng de s Op e ratcllrs undLage del' dieHaut zuriickziebelldenAssistenten­
hande bei del' Absetzullg del' eillzelnen Gliedabschnitte mit dem Zirkelschnitt. 

1. Die Zirkelschnitte. 
Das klassische Absetzungsverfahren ist die Absetzung mit dem Zirkelschnitt. 

Der Zirkelschnitt ,vird als einzei tiger Zirkelschnitt ausgefiihrt, wfmn Raut, 
Weichteile und Knochen in einer Ebene durchtrennt werden (Abb. 673); er wird 
als zweizeitiger Zirkelschnitt ausgefiihrt, wenn die Trennungsebene vonMuskeln 
und Knochen proximal von der Trennungsflache der Raut liegt (Abb. 667). Als 
dreizeitigen Zirkelschnitt kann man das Vorgehen bezeichnen, wo auBerdem 
noch die Muskulatur in zwei verschiedenen Ebenen abgesetzt wird (Abb. 674). 
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a) Der zweizeitige Zirkelschnitt. 
Zur Ausfiihrung des iiblichen zweizeitigen Zirkelschnittes wird der Kranke 

so gelagert, daB das abzusetzende Glied den Operationstisch iiberragt. Bei 
Absetzungen am Arm liegt der Kranke hart am Seitenrande des Tisches, 
wahrend ein Gehilfe den Arm freischwebend halt. Bei Beinabsetzungen kann 
man das gesunde Bein mit gebeugtem Knie- und Hiiftgelenk am Operationstisch 
befestigen, wahrend ' das iiber die untere Tischkante ragende kranke Bein von 
einem Gehilfen freischwebend in der vom Operateur jeweilig gewiinschten 
Stellung gehalten wird (Abb. 665). Der Operateur steht, wie bereits erwahnt, 

Abb. 667. Haltung des Operateurs bei der Ausfiihrung des Zirke lschnittes. Er stiitzt 
sich auf das vorgestellte, im Knie leicht gebeugte rechte Bein. 

so, daB del' abgesetzte Gliedabschnitt zu seiner Rechten abfallt (Abb. 666), 
also beim rechten Bein an der rechten Seite des Kranken, beim linken Bein 
zwischen den Schenkeln, beim rechten Arm zwischen rechtem Arm und Kop£, 
beim linken Arm an der linken Seite des Kranken. 

Zuerst wird ein Zirkelschnitt durch die Haut, hierauf wird ein Zirkelschnitt 
durch die Muskulatur und die iibrigen Weichteile gelegt. Nach der 
Ausfiihrung des Zirkelschnittes durch die Haut durchtrennt der Operateur, 
wahrend die Assistenten mit vier scharfen Haken den proximalen Hautrand 
abwechselnd anheben und proximal ziehen, mit senkrech t zur Unterlage 
gerichteten langen Ziigen unter sorgfaltiger Schonung des am Lappen verbleiben­
den Unterhautzellgewebes die lockeren Verbindungen zwischen der Basis des 
Hautzylinders und der Muskelfaszie, bis die Lange der Hautmanschette 
2/3 des Glieddurchmessers erreicht. Der Hautzylinder wird umgeschlagen 
und an seiner Basis noch einmal ein ringformiger, die Durchtrennung der 



Abb.'668. Zweizilgiger Zirkelschnitt, Beginn des 1. Tempos. Das mit der Spitze auf der 
dem' Operateur abgewandten Seite des Gliedes angesetzte Messer wiI'cl llllter Durchtrennung der 
Weichteile bis zum Heft vorgeschoben. Absetzung hn Oberschenkel mit zweizeitigem 

Zirkelschnitt, bei dem die Halltmallscbette bereits gebUdet ist. 

AbbUdung. Das -iJiS ' 'Zum -Heft - v-orgescho'ben~ °iYre;;se; ~;ird' ,mte7 ~D';l:chtr-;;;;:;:;;:mg-det'Ve;;h~il;; 
bis zur Spitze zuriickgezogen. 
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subkutanen Strange erganzender Egalisierungsschnitt gefiihrt. In seiner 
Hohe wird die Mus k u 1 a t u I' mit dem langen Amputationsmesser durch 
zweiziigigen Zirkelschnitt bis auf den Knochen durchtrennt. Die vorquellenden 
Muskeln werden proximal mit groBen scharfen Wundhaken, einer Schlitz­
kompresse (Abb. (72) odeI' einem Lochteller zuriickgehalten und del' Knochen 
in gleicher Ebene durchsagt. 

Die Technik des zweiziigigen Zirkelschnittes : Bei seiner Aus­
fiihrung stiitzt sich del' Operateur auf das rechte vorgesetzte und gebeugte 
Bein (Fechterstellung Abb. 6(7). Die Durchschneidung del' Weichteile erfolgt in 

Abb.670. Zweiziigigel' Zirkelschnitt, Beginn des 3.-- Tempos. Fol'tsetzung del' vol'igen 
Abbildungen. Das mit del' Spitze auf del' dem Operateur zugekehrten Seite des Gliedes angesetzte 

Messer wird unter Dul'chtl'ennUllg del' 'Veichteile bis zum~Heft vol'geschobcn. 

vier Zeiten unter zweimaligem Ansetzen des Messers = 2 Ziigen (zweiziigiger 
Zirkelschnitt). Die Kunst del' alten Chirurgen, den Umfang eines Gliedes 
in eine m Zuge zu umfahren, wird heute nicht mehr geiibt. Del' Operateur 
nimmt ein langes Amputationsmesser in die volle Faust, setzt es mit del' 
Spitze an del' ihm gegeniiberliegenden Hautseite an, so daB sich das kranke 
Glied zwischen dem Messer und dem Operateur befindet, und schiebt es 
von del' Spitze bis zum Heft VOl' (1. Tempo, Abb. (68). Dann wird das 
Messer vom Heft bis an die Spitze durch den abwarts sich anschHeBenden 
2. Quadranten des Gliedes zurUckgezogen (2. Tempo , Abb.669, Ende des 
1. Zuges). Bei richtiger Ausfiihrung des Schnittes sind jetzt bereits 3/4 des 
Gliedumfanges durchtrennt. Nun wird das Messer in del' Mitte del' noch 
stehen gebliebenen Briicke, also an del' dem Operateur zugewandten Seite, 
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Abb.671. Zweiziigiger Zirkelschnitt, Beginn des 4. Tempos. Fortsetzung del' vorigen 
Abbildungen. Da,g bis zum Heft vorgeschobene Messer wird unter Durchtrennung del' Weichteile 

bis zur Spitze zuruckgezogen. 

Abb. 672. Durchtrennung des Knochens. A!bsetzllng im Oberschenkel mit zweizeitigem 
Zirkelschnitt. Die durchtrennten :.'Iluskeln werden mit Bindenziigeln zuriickgehalten . 

erneut mit der Spitze aufgesetzt und unter Vorschieben bis zum Heft bis 
zum Endpunkt des ersten Schnittes vorgefiihrt (3. Tempo, Abb. 670) und unter 
Durchtrennung des letzten Weichteilrestes vom Heft bis zur Spitze in den 
zweiten Schnitt zuriickgezogen (4. Tempo, Abb. 671, Ende des 2. Zuges). 
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Diese vier, im wesentlichen senkrecht aufeinander stehenden Zuglinien be­
rechtigten LARREY, den zweizugigen Zirkelschnitt als Polygonalschnitt 
zu kennzeichnen. 

b) Der einzeitige Zirkelschnitt. 
Der einzeitige Zirkelschnitt findet Verwendung fur die lineare Am pu­

tation oder A bsetzung in einer Ebene (Abb. 673). Dieses Verfahren ver­
bindet den Vorteil der Schnelligkeit mit der Herstellung ubersichtlicher, einen 
gutenAbfluB gewahrender Wundverhaltnisse. Da es aber den groBen Nachteil der 
fehlenden Hautdeckung hat, ist es nur bei schwerer Infektion (KAUSCH) oder 
unmittelbarer Lebensgefahr oder in dem Notfalle zuHissig, wenn ein genugend 
vorgebildeter Arzt nicht zur Stelle ist. Wegen des Fehlens der Hautdeckung ist 

Abb.673. Einzeitiger Zirkelschnitt, Absetzung in einer Ebcne im Ob el'schenkel. 

spater oft eine Reamputation oder eine plastische Stumpfdeckung 
erforderlich, obwohl die Hautrander durch Zugverbande einander weitgehend 
genahert werden konnen (vgl. S. 609f£'). Die Technik der Weichteildurchtrennung 
ist die gleiche wie beim zweizeitigen Zirkelschnitt, nur ~d die Haut und die 
Muskulatur ohne Bildung einer Hautmanschette in einer Ebene auf 
einmal mit dem zweizugigen Zirkelschnitt durchtrennt und der Knochen 
hierauf in gleicher Ebene durchsagt. 

c) Abarten des Zil'kelschnittes. 
Die klassische Methode des z wei z e i t i g e n Zirkelschnittes unterliegt in der 

Praxis mancherlei Abweichungen. Dort, wo die Ernahrung der Hautmanschette 
gefahrdet ist, z. B. bei wegen KreislaufstOrungen ausgefiihrten Absetzlmgen, 
sucht man die Hautmanschette mit der Muskelfaszie im Zusammenhange zu 
lassen und die Trennung beim Ablosen der Hautmanschette zwischen Faszie und 
Muskeln durchzufuhren, was haufig, so namentlich am Unterarm und am Unter­
schenkel, nur unter Hinzufugung seitlicher Entspannungsschnitte und nur scharf 
moglich ist. 

Die ,-,<:lim zweizeitigen Zirkelschnitt vorgenommene Durchtrennung der 
gesamten Muskeln und des Knochens in einer Ebene schafft zwar ubersichtliche 
anatomische Verhaltnisse, lagert den Knochenstumpf aber unmittelbar unter die 
Haut, was namentlich beim Oberschenkel nicht vorteilhaft ist. Diesen Nachteil 
vermeidet man dadurch, daB man entweder den Knochen einige Zentimeter 
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proximal der Muskeltrennungsebene absetzt, oder die Muskeln in 
mehrer e n Zirkelschnitten durchtrennt (Abb. 674), indem man unter 
proximalem Verziehen der nur 
teilweise ringformig durchschnit­
tenen Muskulatur, die Restmus­
kulatur in einer oder in zwei wei­
teren Ebenen durchtrennt und 
so einen Hohlkegel bildet, an 
des sen Spitze der Knochenstumpf 
liegt. Der MuskelkegeLlegt sich 
von selbst uber den in der Tiefe 
befindlichen Knochenstumpf und 
wird durch einige Katgutnahte 
in dieser Lage gehalten. 

Wenn sich bei konisch ge­
formten Gliedern (Unterarm, 
Unterschenkel, teilweise auch 
Oberschenkel) die Hautman­
schette distal erheblich verjungt, 
sta13t ihr Zuruckziehen und ihr 
Umklappen auf Schwierigkeiten. 
In solchen Fallen mu13 man zur 
Erweiterung der Hautmanschette 
an einer oder an zwei einander 
gegenuberliegenden Seiten auf den 
Zirkelschnitt senkrechte langs­
gerichtete Hilfsschnitte in 
proximaler Richtung setzen. 

Bei d 0 P pel k n 0 chi g e n 
Gliedern, dem Unterarm und 
dem Unterschenkel, werden die 
zwischen den beiden Knochen 
gelegenen Weichteile mit den ge­
wohnlichen Schnitten nicht ohne 
wei teres durchtrennt. Man mu13 zu 
diesem Zweck ein Messer auf beiden 
Seiten zwischen den beiden 
Knochen durchfuhren und 
samtliche Weichteile sorgfaltig 
durchtrennen. Am besten bedient 
man sich hierzu eines schmalen 
doppelschneidigen Messers 
(Abb . 675), mit dem man die ein­
ander zugekehrten Seiten beider 
Knochen auf jeder Seite in Achter­
touren umfahrt. 

Abb.674. Vielzeitiger Zirke\schnitt. Absetzung 
im Oberschcnkel. Die R aut ist in einer, die Mus­
ku\atur ist in drei weiteren und der Knochen ist in 

einer fiinftcn Ebene abgesetzt. 

Die Naht del' Zirkelschnittwunde wird derart vorgenommen, daB der 
Muskelschlauch in Schichten (Abb. 676) und hierauf der Hautschlauch (Abb_ 677) 
in querer Richtung vernaht werden. Hierbei entstehen an den Enden der Naht 
zumeist zwei Hautzip£el, "Eselsohren", die abgerundet werden konnen, oder die, 
da sie spater schrumpfen, keine besondere Verbesserung verlangen. Zumeist wird 
in jeder Nahtecke ein kurzes Drainrohr be£estigt (Abb. 677). 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operations\ehre 1. 38 



Abb. 675. Durchtrcnnung del' \Veichteile zwischen den Knochen eines doppelknochigen 
Gliedes, des lJnterschenkels, mit dem doppelschncidigenl\Iesser inAchtertouren. 

Das Messer wird auf beiden Seiten des Zwischenknochenraumes hebelartig gehandhabt. 

Abb.676. N ah t del' Wu n de eines zweizeitigen Zirkelschnittes, 0 bersch en kola b s etz ung. 
Die Muskulatur wird tiber dem Knochenstumpf vereinigt. 

Abb. 677. N ah t del' 'Vunde eines zweizeitigen Zirkelschnitt'es, 0 berschenkela b s etzung. 
Die Hall t wird i.\ber del' vereinigten Muskulatur verni\.ht, in die beiden Ecken del' N aht kommt 

je ein Drainrohl'. 
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2. Die Lappenschnitte. 
Es gibt einla ppige und zweila ppige Verfahren der Absetzung. Der Vorteil 

der Lappenschnitte liegt vor aHem darin, daB die zur Bedeckung des Stumpfes 
erforderlichen Lappen je nach dem 
vorhandenen Material geformt werden 
konnen, was gegenuber dem Zirkel­
schnitt vielfach eine Ersparung be­
deutet. Auch die Ubersicht und die 
Zuganglichkeit der Wunde ist in 
den meisten Fallen besser als beim 
Zirkelschnitt, wo schon die Enge der 
Hautmanschette erheblich storen 
kann. Bei der einlappigen Absetzung 
kommt hinzu, daB die Hautnarbe 
auBerhalb der Unterstutzungs­
flache des Stumpfes zu liegen kommt; 

A],b.678. O"tl scbnitt bei 
Ober a rma b setzung. 

Abb.079. R a ketschnitt bei Oberarm-, 
Lanz ettscbnitt fiirUnterarma bsetzung. 

bei den Zweilappenverfahren kann man sie zumeist wenigstens auBerhalo des 
Bereiches des Knochenstumpfes legen. Da die Haut der Streckseite widerstands­
fahiger als die der Beugeseite zu sein pflegt, so gilt als Regel, bei dem Einlappen­
verfahren den einen Lappen, bei dem Zweilappenverfahren den groBeren der 

38* 
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beiden Lappen der Streckseite zu entnehmen, sofern ein Mangel an Material 
uns nicht das Gesetz der Hautentnahme vorschreibt. 

Man kann die Lappen lediglich aus Haut, aus Haut und Faszie oder aus 
Haut, Faszie und Muskulatur bilden. Das richtet sich unter Wiirdigung 
der bereits erorterten Gesichtspunkte nach den Bedingungen des einzelnen 
Falles. Die Lappen konnen rechteckig, mit runden Ecken oder oval 
gebildet werden. 

Da die Ernahrung eines Lappens in erster Linie von der Breite seines 
Stieles abhangt, soIl bei dem Einlappenverfahren die Lappenbasis breiter als der 
halbe Umfang des abzusetzenden Gliedes sein. Die Gesam tlange der Lappen 
soIl den Durchmesser der Absetzungsflache urn 1/4 iibertreffen. Kann die 
Absetzungswunde nicht primar vernaht werden, so ist mit einem erheblichen 
Schrumpfen zu rechnen; die Lappen sind dann wesentlich groBer zu schneiden. 
Der Anfanger tut am besten, die Lappen zunachst iibergroB zu formen und 
sie am Ende im Bedarfsfalle zu kiirzen. Bei offen bleibender Wunde ver­
kleinern sich auch anfanglich unformige Lappen stark und schnell. 

Bei den Lappenverfahren werden die nicht in den Lappen einbezogenen 
Weichteile und der Knochen an der Basis der Lappen durch einzeitigen Zirkel­
schnitt abgetragen. 

a) Der Einlappenschnitt, Ovalo, Raket- uud Lauzettschnitt. 
Ein vorziigliches Verfahren der einzeitigen Lappenbildung ist der schrage 

Zirkelschnitt oder Ovalschnitt (Abb. 678). Es ist ein einzeitiger, gelegentlich 
auch ein zweizeitiger Zirkelschnitt, dessen Ebene mit der Achse des Gliedes einen 
Winkel von etwa 45° bildet. Er hat lediglich den Nachteil reichlichen Material­
verbrauches. Doch halt sich dieser Verbrauch in ertraglichen Grenzen, wenn 
man den Knochen unter starkem Zuruckziehen der Muskelmassen ein Stuck 
proximal der Weichteilabsetzungsebene durchsagt. Fiihrt man den Ovalschnitt 
als zweizeitigen Zirkelschnitt aus, so durchschneidet man zunachst nur die 
Haut, prapariert den Hautzylinder proximal zurUck und durchtrennt die Muskel­
massen so weit proximal wie irgend moglich. 

Abarten des Ovalschnittes sind der durch Aufsetzen eines Langsschnittes 
auf das Oval entstehende Raketschnitt und der durch Abrunden der Rander 
des Raketschnittes gebildete Lanzettschnitt (Abb. 679). 

b) Der Doppellappenschnitt. 
Am gebrauchlichsten ist heute das Zweilappenverfahren, da es spar­

samen Materialverbrauch mit Einfachheit der Technik verbindet. Sollen die 
Lappen lediglich aus Haut bestehen, so werden sie nach ihrer Umschneidung mit 
Museuxzangen stark emporgezogen und schrittweise mit senkrecht auf die Faszie 
gerichteten Schnitten bis zur Basis abgelost. Will man die Lappen aus Haut, 
Faszie und Muskulatur bilden, so werden diese drei Gewebe mit einem sofort bis 
auf den Knochen gefuhrten Schnitt umgrenzt und die angehobenen Hautmuskel­
lappen scharf yom Knochen gelost (Abb. 680). - Die Muskeln werden bei der 
Lappenbildung in moglichs·t senkrechter Richtung durchschnitten, da die 
hierbei quer durchtrennten Muskelgefii.Be besser als schrag durchtrennte zu 
fassen sind. lndem beide Lappen mit scharfen Haken stark proximal gezogen 
werden, wird der Knochen moglichst hoch durchtrennt. Man kann den 
Knochen auch nach der Bildung des ersten und vor der Bildung des zweiten 
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Lappens durchtrennen und hierauf den zweiten Lappen von innen nach auBen 

mit einem groBen Amputationsmesser schneiden (Abb. 681). 

Abb.680. Doppellappenschnitt bei Oberschenkelabsetzung. Das Messer durchtrennt 

die Muskulatur in senkrechter Richtung. 
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c) Das Durchstichverfahren. 
Zwei Abarten des Lappenverfahrem erfreuen sich unseres Erachtem nicht 

der ihnen gebiihrenden Beachtung: Zunachst das Durchstichverfahren, 
das auch "franzosische Methode" genannt wird. Zu ihrer Ausfiihrung 

Abb.681. Durchstichve"rfahren, als Doppellappenverfahren ausgebildet bei Exarti­
kulation im Hiiftgelenk. Das Messer wurde zunachst vor dem Knochen eingestochen und 
hat beim Ausziehen die vordcren ·Weichteile lappenforrnig durchtrennt; nunmehr ist es hinter 
dem Knochen eingestochcn llnd wird auch die hinteren Weichteile lappenformig dllrchtrennen. 

1 Schnittflache des Lig. teres, 2 Pfanne des Hiiftgelenkes, 3 N. saphenlls, 4 Vasa femoralia. 

gehort ein langes, schlankes und spitzes Amputatiommesser. Die Operation 
ist denkbar einfach und schnell ausgefiihrt. Nachdem man sich die Schnitt­
linien auf der Raut angezeichnet hat, wird in dem einen durch das Zu­
sammentreffen der beiden Schnittlinien gebildeten Winkel das Messer un­
mittelbar vor dem Knochen mit distal gerichteter Schneide eingestochen 
und unter Fiihlung mit der Vord<;lrflache des Knochem nach dem gegen­
iiberliegenden Rautwinkel durchgesto13en. In leicht sagenden Ziigen werden die 
vor dem Knochen liegenden Weichteile in der Schnittrichtung durchtrennt, 
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wobei die letzte Hautbriicke in moglichst senkrechtel' Richtung zul' Oberflache 
durchschnitten wird. In gleicher Weise wird das Messer ein zweites Mal von 
Wund"winkel zu Wundwinkel, jetzt aber hinter dem Knochen durchgestoBen 
und illlter Bildung des hinteren Lappens ausgezogen. Wahrend die Gehilfen die 
beiden, wie ein Karpfenmaul klaffenden Lappen mit groBen Haken zuriickhalten, 
durchtrennt der Operateur den vollig freigelegten Knochen an der Basis der 
Lappen. Das Durchstichverfahren war friiher vornehmlich wegen seiner Schnellig­
keit beliebt. Mag dieser Vorzug heute von untergeordneter Bedeutilllg sem, so 
besitzt dieses Verfahren unverandert seine bemerkenswerten Vorteile der Spar­
samkeit, der Schaffung iibersichtlicher und glatter Wundverhaltnisse und der 

Abb.682. Durch st ichv erfahren a ls Einlappenverfahren a usgehildct, b e i Ob e rarm­
a h se tZllllg'. Das :Messer wird zuntlchst VOl' clem Knochen e ing'estocben und hat beinl Auszieben 
<lie vordcren \Veichecile lappenfilrmig dlll'chtrenllt, nunmeh r ist es hinter dcm Knochen eingestochen 

und "'ird die hinteren \Veichteile quer dUl'chtrennen. 

Gute del' Stumpfdeckung selbst dann, wenn bei schwerer Infektion zunachst ein 
breites Aufhalten der Wunde erfordel'lich ist. 

Das Durchstichverfahren kann auch als Einlappenverfahren zur An­
wendung kommen. Man bildet in der beschriebenen Weise nur einen Lappen, 
der entsprechend groBer zu wahlen ist, und durchschneidet hiel'auf, anstatt einen 
zweiten Lappen zu formen, die restlichen Weichteile senkrecht zur Gliedachse 
in der Hohe der Basis des ersten Lappens, entweder mit dem Durchstichverfahren 
von innen nach auBen (Abb. 682) oder mit halbem Zirkelschnitt von auBen nach 
nmen. Der Knochen wird an del' Lappenbasis durchtrennt. 

d) Das Doppeltiirverfahren. 
Weiterhin verdient groBere Verbreitung, namentlich bei der Absetzung 

von infizierten Gliedern, das Doppelturverfahren, eine Verbindung des ein­
zeitigenZirkelschnittes mit del' Bildung zweier groBer Hautmuskellappen. Aus der 
Zeichnung geht das Prinzip dieser Operation hervor (Abb. 683). Man macht 
einen einzeitigen Zirkelschnitt und setzt auf ihn in der Langsachse des Gliedes in 
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proximaler Richtung zwei bis auf den Knochen dringende Schnitte. 
Bei ihrer Anlage ist auf den Verlauf der groBen GefaBe Riicksicht zu nehmen, 
um deren Langsschlitzung zu vermeiden. Weiterhin bilden wir die Lappen 
gem derart, daB der Schlitz bei der gewohnlichen Lage des Stumpfes 

Abb.683. Doppelturverfahren bei Oberschenkelabsetzung. Auf einen einzeitigen 
Zirkelschnitt sind zwci bis auf den Knochen dringende Seitenschnitte aufgesctzt, und die beiden 
auf diese Weise umgrenztcn tiirflugelformigcn La,ppen sind vom Knochen abprapariert. Der Knochen 

wird an der Basis der Lappen durchsagt. 

der Wundfliissigkeit bequem AbfluB gewahrt. Die beiden mit groBen Haken 
gefaBten Hautmuskellappen werden bis an ihre Basis abgelOst, wo der Knochen 
abgesagt wird. Die groBen Weichteillappen legen sich fischmaulartig zusammen. 
Je nach dem Grade einer etwa vorliegenden Infektion werden die Hautwund­
rander entweder durch Nahte vereinigt und die Wunde drainiert (Abb. 684), 
oder man halt die iibersichtliche und glatte Wundhohle durch breite Tamponade 
und Drainage zunachst offen. 
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Abb.684. Doppeltlirvel'iahren bei Obersehenkelabsetzung naeh del' Naht. iDas 
durch die lVIitte del' Absetzungswnnde geflihrte Drainrohr gewahrt den \Vundsekreten einen 

ausgezeiehnetcn AbfluJ3. 

Abb. 685. Bildung eines aperiostalen Knoehenstumpfes naeh BUNGE bei Obersehenkel­
absetzung. Das Periost wird naeh ringfOrmiger Durehtrennung in distaler Riehtung zurliek­
gesehoben. SpateI' wird del' Knoehen so durchsagt, daB del' Absetzungsstumpf in einem etwa 

1 em breiten periostentbloJ3ten Knoehenring endet. 
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D. Die Versorgung del' Knochen. 
Die Belastungsfahigkeit eines Stwllpfes hangt zu einem groBen Teil von dem 

Zustand der Knochenendflache abo Ungiiustig wirkt in dieser Hinsicht 
vor allem die Entstehuug von Knochenwucherungen (Osteophyten, Abb. (98). 
Beim Durchsagen des Knochens ist das Streuen der Sagespane in die Wunde 
durch Vorlegen feuchter Kompressen zu verhuten uud etwa doch verstreuter 
Staub durch Spulung zu entfernen. Die Entstehung von knochernen 
Wucherungen am Knochenstumpf selbst laBt sich durch Bildung eines 
"aperiostalen Knochenstumpfes" (BUNGE) bekampfen (Abb. 685 u. 686). 

Abb. 686. Aperiostaler Knochcnstu mpf 
nach BeNGE, des sen Ende auf e twa 1 em 

Rohe von Knochenhaut und Mark 
befreit ist. 

Hierbei wird das Ende des Knochen­
stumpfes von den knochenbildenden 
Schichten, der Knochenhaut und dem 
Mark, auf eine kleine Strecke befreit. 
Man erreicht das dadurch, daB man 
die Knochenhaut des ringsum frei­
gelegten Knochens um 1 em proximal 
von der in Aussicht genommenen 
Sagestelle ringformig durchschneidet 
und in distaler Richtung auf ein be­
trachtliches Stuck mit dem Raspa- . 
torium zuruckschiebt. Jetzt wird der 
Knochen an del' geplanten Stelle 
unter sorgfiiltigem Zuruckhalten del' 

Abb.687. Kronensequester eines ap e rio­
st a len Oberschenkelabsetzullgs­

stumpfes, del' durch hinzutretcndc 
Infektion geschadigt wurde. 

Muskulatur (Abb. 667) durchsagt. Aus dem Knochenstumpf wird Mark und 
Knocheninnenhaut auf 1 em Tiefe ausgelOffelt. Del' Knochenstumpf endet somit 
in einem etwa 1 em breiten von Knochenhaut und Mark entbloBten Ringe. 

Die EntbloBung des Knochenendes von Knochenhaut und Mark setzt seine 
Lebenskraft erheblich herab. Daher ist zur Vermeidung seines Absterbens Vorsicht 
geboten: Die Skeletierung des Knochens darf nicht tiber 1 em Lange aus­
gedehnt werden. Sie darf ferner nur bei vollkraftigen Menschen, bei 
gut ernahrtem Wundgebiet und nur unter aseptischen Verhalt­
nissen vorgenommen werden, nicht aber, wenn die Widerstandskraft des Ge­
webes durch Infektion oder KreislaufstOrung (Aderverkalkung, Zuckerkrankheit) 
beeintrachtigt ist. VerstoBe gegen diese Regel rachen sich durch die Entstehung 
von Kronenseq uestern lAbb. 687). Diese unterhalten bis zu ihrer Aus­
stoBung oder operativen Entfernung Eiterungen und begtinstigen die Bildung 
von Knochenwucherungen. Sie lassen sich rontgenologisch leicht nachweisen. 

Wenn dietragende Querschnittsflache eines Knochenstumpfes von Natur 
aus unverhaltnismaBig klein ist oder durch allmahlichen Abbau eine spitze, 
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konische Form annimmt, so beeintrachtigt das ihre Belastungsfahigkeit. Wir 
haben daher das Bestreben, die Querschnittsflache des Knochens mog­
lichst groB zu gestalten und ihrem Abbau entgegenzuwirken, Bedingungen, 
die in vorbildlicher Weise von den Exartikulationsstiimpfen erfiillt werden. 
Der Gedanke lag daher nahe, den Schaftstiimpfen durch osteoplastische 
Verfahren eine ahnliche Gestalt zu geben. Die altesten und vornehmsten osteo­
plastischen Absetzungsverfahren sind die PIROGOFFSche und die GRITTIsche 
Operation. Indem bei dem PIROGOFFSchen Verfahren der hintere Hocker des 
Fersenbeins, bei dem GRITTIschen Verfahren der vordere Teil der Kniescheibe 

Abb.688. Osteoplastische Absctzung des Oberschenkels nach GRITTI. Die in dem 
vorderen Lappen b elassene Knicscheibe wird zur Deckung der Sagefliiche des Oberschenkelknochens 

b enutzt. 

mit der zugehorigen Haut zur Stumpfdeckung benutzt werden (Abb. 688), ist als 
weiterer V orteil zu buchen, da13 gegen Druck besonders widerstandsfahige Haut­
abschnitte in ihrem natiirlichen Zusammenhange mit dem zugehorigen Knochen 
ohne Zwischenschaltung einer Gewebsnarbe zur Stiitzflache gemachtwerden. Auf 
demgleichenPrinzip beruht die Oberschenkelabsetzung nach SABANEJEFF, 
bei der der osteoplastische Lappen mit der zugehorigen Haut der Vorderseite des 
oberen Schienbeinendes entnommen wird, und weiterhin die OEHLECKERschen 
"treppenformigen Amputationen" des Ober- und Unterschenkels, die in 
Wirklichkeit nichts anderes als hoch angelegte PIROGOFFSche und GRITTISche 
Absetzungen sind. Der weitere Vorzug der OEHLECKERschen Verfahren, die sich 
namentlich im Krieg bei der Absetzung infizierter Glieder bewahrt haben, liegt 
in der Moglichkeit, den osteoplastischen Lappen zunachst lediglich zu formen 
und ihn als VerschluBdeckel auf die anfangs breit offen gehaltene Wunde 
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erst nach dem Abklingen der Infektion zu bringen. Die urspriingliche Lange 
des Lappens gewahrleistet selbst bei erheblicher Schrumpfung eine geniigende 
Deckung. 

BIER deckt bei seinem osteoplastischen Verfahren die Sageflache des 
Schienbeins mit einem an der Knochenhaut gestielten Knochenperiostlappen, 
der der in Wegfall kommenden vorderen Schienbeinflache entnommen wird, 
ohne dabei im natiirlichen Zusammenhange mit der Raut zu bleiben. Wir 
belassen, wenn wir uns einmal zur osteoplastischen Deckung von Unter-

Abb.689. Osteoplastische Absetzung des Unterschenkels. In dem zur Deckung del' 
Absetzungswunde bestimmten Lappen wurde aus dem Schienbein ein gestieltes Knochenstiick 
belassen, das zur Deckung der Absetzungsflache des Schicnbeins und vVadenbeins bestimmt ist. 

schenkelstiimpfen im Sinne BIERS entschlieBen (Abb. 689), den Knochendeckel 
mit der zugehi::irigen Raut in Verbindung, da auf diese Weise die Ernahrung 
des Knochendeckels besser gewahrleistet erscheint. 

Bei den bisher geschilderten osteoplastischen Verfahren bleibt der Knochen­
deckel wahrend der Reilung keineswegs immer an der gewiinschten Stelle, sondern 
er wird durch mechanische Einwirkungen, durch Schwellung der Weichteile, 
durch Muskel- und Narbenzug vielfach verschoben und abgehoben, so daB seine 
kni::icherne Verheilung mit der Schnittflache des Schaftes in gehi::iriger 
Stellung zu den Seltenheiten gehort. Infolgedessen wird der erstrebte kni::icherne 
AbschluB des Knochenstumpfes haufig nicht erreicht. Durch das von KIRSCHNER 
angegebene Verfahren der Bolzung des Absetzungsstumpfes wird dieser 
Fehler, ebenso der Fehler der Materialverschwendung vermieden (Abb. 690). 
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Bei diesem Vorgehen wird die Markhohle des Diaphysenstumpfes durch einen 
Knochenbolzen verschlossen, der autoplastisch dem in Wegfall kommenden Glied­
abschnitt (z . B. dem Wadenbein) entnommen wird. Nachdem die Absetzung 
einschlieBlich der Durchsagung des Knochens in der ublichen Weise aber unter 
Schonung der Knochenhaut vollzogen ist, wird der in Dicke und konischer Form 
dem Durchmesser der zu verschlieBenden Markhohle angepaBte Knochenbolzen 
mit einem Hammer ein Stuck in den Knochenzylinder getrieben. Man vermeide 

G 

Abb. 690. Bolzung eine s KnocbenabR et zllngs s tumpfes nacb KIRSl'Il:-lER, Unterschenkel . 
absetzung. Ein Teil des weggefallenen " ' adenbeines wurde in die Ml1rkb6hle des Schienbeines 
eingetrieben. Hierauf wird der gebolzte Knochen noch einmal abgesagt, so da B die rechts unten 
dl1rgestellte glatte Schnittflache entsteht. 1 Streckmuskulatur, 2 \Vadenbeinsageflache, 3 N. pero-

naeus und Art. tibial. anter., 4 SchienbeinsiigefJache, 5 Vasa tibia,1. post. und N. tibialis, 
6 Wadenmuskulatur, 7 Vasa peronaea. 

hierbei zu groBe Gewalt, urn den Kompaktaring nicht zu sprengen. Sitzt der 
Bolzen fest, so wird der Diaphysenstumpf noch einmal einige Millimeter 
oberhalb zur Glattung der Endflache abgesagt. 

Am weitesten in der Anwendung des osteoplastischen Prinzips geht die 
U ill kip P - P I as tik von SA UERBRUCH. Sie ersetzt den ausgelosten Oberschenkel­
knochen und die ausgeschnittene vordere Halfte der Oberschenkelweichteile 
durch das ill Kniegelenk proximal urn 180 0 gedrehte Schienbein und die hintere 
Halfte der Ul1terschenkelweichteile, so daB der Schienbeinkopf zur Belastungs­
flache des Stumpfes wird und sich der Knochel in die Hiiftpfanne stemmt. Viel­
leicht ist die U mkipp-Plastik a ill A I'm bei geeigneten Fallen noch mehr am Platze. 
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Von sonstigen, eine besondere Knochendeckung herbeifiihrenden Plastiken ist 
die tendinoplastische Amputation nach WILMS hervorzuheben (Abb. (91). 
In erster Linie ist sie fiir die tiefe und mittlere Unterschenkelabsetzung bestimmt, 
wobei die mi::iglichst weit distal durchtrelmte Achillessehne iiber die Schien­
beinsageflache geklappt und an ihrer Vorderflache befestigt wird. Wird del' 
die Absetzungswunde deckende Hautlappen del' Beugeseite entnommen, so laBt 
man die Sehue im Zusammenhang mit ihrem Hautiiberzug, andernfalls wird 
die Sehne freigelegt und del' Hautlappen entsprechend dem vorhandenen 
Material gebildet. In gleicher Weise kann die Quadrizepssehne zur Deckung 
del' Sageflache des Oberschenkel1mochens verwendet werden. 

Auch fii.l' die osteoplastischen Verfahren gilt im wesentlichen das bei del' 
BUNGESchen aperiostalenMethode auf S. 602 Gesagte: Sie diirfen nur bei giinstigen 

Abb.691. Tendinopl astisc he Abs etz ung nach WIDIS . Die in dem hintel'en Lappen eines 
tiefen Unterschenkclamputationsstumpfes belassene Achillessehne wil'd zul' Deckung· del' 

Knochenabsetzungsflliche benutzt. 

Wundheilungsbedingungen Anwendung finden , also z. B. nicht bei infiziertem 
odeI' bei arteriosklerotischem Gewebe. Nur die treppenfi::irmige Amputation 
OEHLECKERS hat sich auch bei infizierten Wundverhaltnissen bewahrt. 

E. Die Versorgung del' Gef'iiJ3e. 
Unter dem Schutze del' kiinstlichen Blutleere werden zunachst die 

durchschnittenen HauptgefaBe in del' Wunde gemaB ihrer anatomischen 
Lage aufgesucht; sie sind zwischen den zugehi::irigen Muskeln zumeist leicht 
zu finden. Arterie, Vene und del' in del' Regel begleitende Nerv werden so weit 
einzeln freigelegt, daB jedes GefaB mit einer Klemme q uer gefaBt werden kann 
(Abb. (92); erst dann darf die Abbindung "{lrfolgen, zu del' wir nul' bei groBen 
Arterien feine Seide, sonst Katgut verwenden. Unserer Erfahrung nach ist auch 
gegen die gem e ins a m e U nter bindung von Arterie und Vene nichts einzuwenden. 
Das Abbinden del' GefaBe oberhalb einer quer angelegten Klemme 
gewahrleistet, daB die Abbindung die ganze Gefa13lichtung umschlieBt, und 
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daB sie proximal von der Muskelquerschnittsflache zu liegen kommt, wo­
durch bei eiternden Wunden die Gefahr einer Nachblutung gemindert wird. 
Nach der Versorgung der HauptgefaBe werden die ubrigen groBeren, nach 
ihrer anatomischen Lage bekannten GefaBe in gleicher Weise versorgt. 
Weiterhin wird die Wunde systematisch nach sichtbaren GefaBquerschnitten 
oder nach auf Druck etwa vorquellenden Blutpunkten abgesucht, die ent­
sprechenden Stellen werden mit GefaBklemmen gefaBt und mit Katgut unter­
bunden. Zumeist liegen die die Muskeln versorgenden groBeren GefaBe etwa 
in der Mitte des Muskelquerschnittes. 

Abb.692. Vcrsorgung der gro!.leu GefaLlc del" Absetzung. Oberschenkelabsetzung. Die 
Vasa fem. sind nach ihrer Freilegung einzeln vorgezogen, mit ciner Klemme q uer gefallt und werden 

hinter ihr abgebunden. 1 N. ischiadicus, 2 N. saphenus. 

Erst jetzt wird die kunstliche Blutleere beseitigt. Zumeist be­
gil1l1en in wenigen Sekunden die groBen Arterien zu pulsieren, und wenige Augen­
blicke spater setzt eine Blutung teils parenchymat6ser Art, teils aus noch nicht 
unterbundenen kleinen Arterien und Venen ein. Wir halten ef? fiir eine unnotig 
Zeit vergeudende Vogel-StrauB-Politik, die Absetzungswunde nach Abnahme des 
Schlauches zunachst einige Minuten mit Kompressen zu tamponieren, vielmehr 
solI man die blutenden GefaBe in offener Wunde sofort fassen und dann unter­
binden. Gelegentlich verzogert sich das Eintreffen der arteriellen Blutwelle in der 
Absetzungsebene um einige Minuten. Es ist eine bewahrte Regel, die Blutstillung 
vor Ablauf von 5 Minuten nach Abnahme des Schlauches nicht als beendet 
anzusehen. Bleibt eine lebhaftere parenchymat6se Blutung aber auch nach 
dieser Zeit aus, behalten die Muskeln einen braunlichen und trockenen Farbton 
und fehlt die Pulsation der unterbundenen Hauptarterie, wie das bei Absetzungen 
vorkommt, die wegen Kreislaufst6rungen ausgefiihrt werden, so spricht das 
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fiir eine ungeniigende Ernahrung der Absetzungswunde, und es kommt eine 
sofortige hohere Absetzung in besser ernahrtem Gebiet in Frage. 

Sorgfaltige Blutstillun gist Vorbedingung fiir ungestorte Heilung. 
Da aber auch bei ge,vissenhafter GefaBversorgilllg mit dem Nachsickern von 
Blut und Gewebsfliissigkeit zu rechnen ist, ist bei der Absetzung jedes groBeren 
Gliedabschnittes auch unter aseptischen Verhaltnissen die Drainage der Wund­
hohle durch ein osler zwei in die Nahtwinkel gelegte Drains fUr 1-2 mal 
24 Stunden angezeigt (Abb . (84). 

F. Die Versorgung der N erven. 
Jeder Nerv, der durch die Prothese gedriickt wird, kann schmerzen. Aber 

auch ein auBerhalb j eder Druckwirkung liegender N erv kann infolge U mkl a m m e­
rung d urch N ar b engewe b e oder durch Entstehung eines endstandigen 

Abb.693. Versorgung der Nerven bei einer Abs etzun g, Oberschenkelabsetzung·. Der 
N. ischiadicus ist que!' gefa,Gt, weit ansgelost, YOl'gezogen, und wird moglichst weit proxiIllal quer 
durchtrennt. (,Vir infiltrieren auJ3erdem den zuriickbleibenden Nervenstumpf vorher mit 90 %igem 

Alkohol.) 1 N. st>phenus, noch unversorgt, 2 Vast> femoral., unterbunden. 

N e u rom s Schmerzzustande bedingen. Da nun die in dem Bereich des Stumpf­
endes liegenden Nerven keinen Wert mehr besitzen, so geht unser Bestreben 
dahin, bei einer Gliedabsetzung das Ende dE;S Gliedstumpfes nach 
Moglichkeit zu entnerven. Zu diesem Zweck werden die groBen, ihrer 
anatomischen Lage nach bekanntenNervenstamme einzeln aufgesucht, freigelegt, 
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unter Beiseiteziehen der Muskeln, so weit wie moglich proximal verfolgt, mit 
der THIERscHschen Zange oder einer GefaBklemme quer gefaBt und mit 
scharfem Messer oder Schere proximal der Zange hoch oben quer durchschnitten. 
Bei sehr groBen Nerven (Ischiadikus) sind die nicht unbetrachtlichen Begleit­
gefaBe vorher freizulegen und mit feinstem Katgut abzubinden. Mit bestem 
Erfolge sind wir in letzter Zeit dazu iibergegangen" die Nervenstamme vor 
dem Durchschneiden zentral mit 900f0igem Alkohol zu injizieren. 

Besondere, gegen die Bildung eines Amputationsneuroms gerichtete Ver­
fahren konnen vorbeugend angewendet werden oder sie treten nachtraglich in 
ihr Recht, wenn die bereits erfolgte Bildung derartiger Neurome die konsti­
tutionell gesteigerte Neigung des Kranken hierzu erwiesen hat. Die hierfiir in 
Betracht kommenden Verfahren, das Durchquetschen, das Vereisen oder Ein­
spritzen von 90% igem Alkohol zentral von der Schnittstelle, die Benutzung 
des gliihenden Eisens statt des Messers bei der Durchtrennung und die Formung 
einer Nervenschlinge sind im Abschnitt VIII, D: "Die Behandlung von 
Erregungszustanden des Nerven", beschrieben. 

G. Die Nachoperationen an Gliedstiimpfen. 
Nicht in allen Fallen kommt die durch die Absetzung eines Gliedes gesetzte 

Wunde von selbst zur Heilung, und nicht in allen Fallen entsteht nach der Wund-

Abb.694. Hertpflasterzugverband zum Rerunt e rziehcn der Raut liber eine 
gran uliercnde A bsetzungswunde. 

heilung ein unseren Anspriichen an die Gebrauchsfahigkeit geniigender Stumpf. 
Wenn die konservative Nachbehandlung in derartigen Fallen nicht zum Ziele 
fiihrt, so muB nachtraglich erneut operativ eingegriffen werden. 

Bleibt die primare Wundheilung wider Erwarten infolge Infektion oder 
Absterben des Lappens aus, oder wurde auf sie bei vorhandener Infektion von 
vornherein verzichtet, z. B. beim einzei tig en Zirkelschnitt, .so ,haben die 
Weichteile der \Vunde meist eine ausgesprochene Neigung, 'zu' schrumpfen.und 
sich proximal yom Knochenende zuriickzuziehen. Diesem Bestreben ist friihzeitig 
durch Zugver bande entgegenzutreten. In der la.ngsa,chse des Gliedstumpfes 
werden vier Heftpflasterstreifen an die Haut geklebt (Abb. 694), die unter 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre 1. 39 
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Umstanden noch mit das Glied quer umfassenden Heftpflasterstreifen befestigt 
werden. Dort, wo die Langsstreifen in den Bereich des die Wunde deckenden 
Verbandes treten, werden sie durch Aufkleben einer Binde oder eines weiteren 
Heftpflasterstreifem; ihrer Klebkraft beraubt. Die vier Reftpflasterstreifen 
werden distal vom Wundrande paarweise vereinigt und durch eine Schnur mit 
einem Gewicht in Verbindung gebracht, das bei Bettruhe unterVermittlung 
einer Rolle, beim Umhergehen unmittelbar zieht. Einen ahnlichen Zug kann 
man an einem Nastisol-Trikotstrumpf ausuben. 

In der Regel erreicht man mit diesen Zugverbanden zwar eine betracht­
liche Verkleinerung der Wunde, nicht aber 
ihren vollstandigen VerschluG: Oft bleibt in der 
Gegend des Knochenstumpfes ein hartnackiges 
Geschwiir zuruck. In diesen Fallen hat man die 
Wahl, entweder die Hautlucke plastisch zu decken, 
oder den Stumpf zu kiirzen. Das gleiche gilt von 
ciner minderwertigen, immerwieder aufbrechenden 

Abb. 695. B ruckenlappen nach 
SA~lTER. Ein am Rande del' Lucke bei­
derseits gestielter und abgeloster Raut­
lapp en wird uber die Geschwursflache go­
scha ben und mit dem gegen uberliegenden 

angefrischten Hand des Geschwurs 
verniiht. 

Ab!>. 6%. Sichelplastik nach KLAPP zur Deckung cineI' 
Flngera b s etzu n gsfHiche. 

oder erheblich schmerzenden Ha u tnar be an einem im ubrigen geheilten 
AbsetzungEstumpf; nach Exzision dieser Narbenhaut steht man vor der gleichen 
Aufgabe der Deckung einer Lucke. 

Ais plastisches Deckmaterial kommt nur gesunde Raut in ganzer 
Dicke mit ihrem Unterhautzellgewebe in Betracht, entweder aus der Nach­
barschaft oder als zeitlich gestielte Fernplastik. Ais Nahplastik empfiehlt 
sich die von SAMTER angegebene Bruckenlappenplastik (Abb. 695), wo 
am Rande der Lucke ein beiderseits gestielter Lappen gelOst, uber die Lucke 
geschoben und nach Ausschneiden der von ihm in dieser neuen Lage gedeekten 
Gewebsschichten (Geschwiir oder Narbenhaut) eingenaht wird. Bei Lucken an 
Fingerstumpfen leistet die KLAPpsche Sichelplastik (Abb. 696) gute Dienste, 
bei der am Wundrand sichelformige Lappen geschnitten und uber die Stumpfflache 
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gelegt werden. Die neu entstandenen Wundflachen werden zusammengezogen 
oder gethierscht. 

Bei einer zeitlich gestielten Fernplastik ist entsprechend den im 
Abschnitt V, A: .,Der Ersatz der Haut", S. 326 gegebenen Regeln zu verfahren . 
Das Material fur Stiimpfe am Bein wird in der Regel dem anderen Bein mit 
distalem Stiel entnommen. Doch hat man fur die Oberschenkelstumpfgeschwiire 
unter auBerster Beugung des Hiiftgelenkes auch die Brusthaut verwendet, ja die 
Mamma auf den Stumpf gepflanzt! FUr den Oberarm kommt Brust und Bauch, 
fiir den Untcrarm und die Finger auf3erdem noch Hodensack und Oberschenkel 
in Betracht. Man kallll einstielige oder - besser - Briickenlappen bilden 

Abb.697. Re a mputation in For111 de s Fisehruaulverfahre ns. Ein quer iiber den Ab· 
setzungsstumpf bis anf den Knochen gefiihrter Sehnitt hat einen vordercn nnd einen binteren 
Lappen gebiJdet, die Y0111 Knoehen a bgelOst sind. Del' Knoeben wird in del' punktierten Linie 

abgesiigt. 

oder den Stumpf in einen Hautschlitz pflanzen und spater unter Belassung 
einer iiberschiissigen Hautrosette abtrennen (vgl. Abb. 386 u. 387). 

Die plastischen Verfahren stoBen bei iibermaBig groBen Hautliicken auf 
Schwierigkeiten. Auch sind sie nur aussichtsvoll, wenn der Stumpf gut 
ernahrt ist. Bestehen Kreislaufstorungen, so ist eine Plastik nicht an­
zuraten. In derartigen Fallen ist entweder lediglich der Knochenstumpf zu 
kiirzen, oder es ist eine vollstandig neue Absetzung des Gliedes (R e amp uta t ion) 
vorzunehmen. Die Kiirzung des Knochenstumpfes geschieht am besten 
indervonPAYRalsFischmaulverfahren bezeichneten Weise (Abb.697). Unter 
Ausnutzung etwa vorhandener Narben wird iiber die Stumpfflache ein querer 
Schnitt gefiihrt, der auf beiden Seiten in der Langsachse des Gliedes ein Stiick 
verlangert wird. Die beiden auf diese Weise entstandenen Weichteillappen werden 
vom Knochen gelost, der allseitig freigelegte Knochen wird in vorschriftsmaBiger 
Weise gekurzt, und die Weichteillappen wieder zusammengefiigt. 

39* 
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Eine nach der Absetzung eines Gliedes im Wundgebiet hartnackig zuriick­
bleibende Fistel wird regelmaBig von einem Herde in der Tiefe unterhalten, 
sei es von einem rebellischen Faden oder von einer Erkrankung des Knochens wie 
einer Knochenentziindung mit oder ohne Sequesterbildung (Kronensequester! 
Abb. 687). In vielen Fallen klart das Rontgenbild mit oder ohne Fiillung der 
Fistel mit Kontrastbrei oder eine vorsichtige Sondierung iiber die Natur des 
Krankheitsherdes auf. Fiihrt das Fischen nach einem Faden oder schonendes 
Auskratzen nicht zum Ziele (vgl. S. 106££), so ist eine Spaltung der Fistel oder 
eine Freilegung des Knochenstumpfes nach dem Fischmaulverfahren mit ent­
sprechender Versorgung des Herdes, bzw. einer Neuabsetzung am Platze. 

Schmerzhafte Knochenwucherungen (0 steophyten) verlallgen eine 
Kiirzung des Knochenstumpfes oder eine neue Absetzung, die in diesen Fallen 

Abb.698. Knochenwucherung (Ostcophyt') am 
Knochenstumpf einer Obcrschenkelabsetzung. 

Abb.699. Absetzungsncurom 
des N. ischiadicus. 

um so mehr zu empfehlen ist, als Kllochenwucherungen mit Vorliebe an del 
gleichen Stelle wiederkehren. 

Schmerzhafte N eurome (Abb. 699) werden elltweder an Ort und Stelle 
aufgesucht, ausgeschnitten und die neue Nervenschnittflache oder der zentrale 
Nervenanteil nach den in den Abschnitten XI, F S. 529 und VIII, D S.429 
angegebenen Verfahren versorgt, oder die zugehorigen Nervenstamme werden 
zentral von dem Neurom "am Orte der Wahl" freigelegt und durch Aus­
schneidung eines mehrere Zentimeter langen Nervenstiickes oder durch 
Einspritzung von 90 % igem Alkohol unterbrochen. Die zentrale N ervenunter­
brechung hat den doppelten Vorzug, daB sie nicht allein die durch Absetzungs­
neurome und die durch Narbenumklammerung ausgelosten Schmerzen mit einem 
Schlage beseitigt, sondern auch gleichzeitig eine weitgehende Sicherheit gegen 
die Wiederkehr der Schmerzen gewahrt. Nicht immer gehen aber die Schmerzen 
von den Hauptnervenstammen aus, sondern vielfach sind kleine Haut­
nerven ihre Ursache. Es ist die Aufgabe des Untersuchers, hier Klarheit zu 
schaffen, die Aufgabe des Operateurs, den als Ubeltater gekennzeichneten Nerv 
aufzusuchen und auszuschalten. 
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H. Die Nachbehandlnng der Stiimpfe. 
Die Absetzung eines Gliedes nach den Regeln der Kunst und die etwaigen 

verbessernden Nachoperationen schaffen nur die Bedingungen, unter denen ein 
Stumpf gebrauchsfahig werden kann. Eine weitere unerlaBliche Voraussetzung 
zur Erreichung dieses Zieles ist eine zielsichere und energische N ach­
b e handlung. Nur dann, wenn der Nachbehandlung der gleiche Wert zu­
erkannt wird wie der Operation, kann mit einem guten funktionellen Ergebnis 
gerechnet werden. 

Jede Absetzung eines Gliedteiles ist mit einer Storung des Gleichgewichtes 
der Streck- und Beugemuskeln verbunden. Daher zeigen die benachbarten 
Gelenke eine ausgesprochene Neigung zu Kontrakturen mit nachfolgender 
Verstoifungen, wodurch die Gebrauchsfahigkeit des verstummelten Gliedes nach­
teilig beeinfluBt werden kann. Unser Bestreben richtet sich daher von vorn­
herein auf die Erhaltung der freien Beweglichkeit der Gelenke des 
Gliedrestes. 1st die Erzielung einer freien Beweglichkeit in besonderen Fallen 
unmoglich, so mussen die Gelenke wenigstens die fUr den Gebrauch des kunst-

Abb.700 . Gepols tert e r Holzh a mmer zum B e klopfen- der g eheilten Tragfl a che eines 
A bsetzungsstumpfes. 

lichen Gliedes giinstigste Stellung erhalten. Gegen die fur jedes Gelenk spezifische 
Kon trakturs tell ung und gegen den Soh wund der M uskeln konnen bereits 
bei der Operation MaBnahmen getroffen werden, indem die langgelassenen Beuge­
und Strecksehnen tiber dem Knochenstumpf vereinigt oder einzelne Sehnen. 
an zweckmaBigen Knochenpunkten zur Verhinderung befiirchteter Gelenk­
stellungen befestigt werden. Einige Tage nach der Operation sind die Gelenke 
des Stump£es, der anfangs mit Rucksicht auf die Gefahr der Nachblutung steil 
hochgelagert wurde, durch Schienen, Sandsacke oder Zugverbande in eine mittlere 
Beugestellung zu bringen, die von der fur den spateren Gebrauch giinstigsten 
Richtung nicht allzuweit abweicht. Die noch vielfach geubte dauernde unbeweg­
liche Hochlagerung der Oberschenkelstumpfe fugt zu der Begiinstigung einer 
unvorteilhaften Kontrakturstellung im Huftgelenk noch den Nachteil, daB es bei 
Infektionen leicht zu Eitersenkung in den Muskelspalten kommt (Rohrenabszesse). 
LaBt sich freilich wie am Unterschenkel die Hochlagerung des Operations­
gebietes mit Abwartsneigung des distalen Gliedabschnittes und mit giinstiger 
Gelenkstellung verbinden, so wird man auch bei akuter Infektion hiervon 
Gebrauch machen. 

Sobald wie irgend moglich wird am Restgliede mit aktiven und mit passiven 
Bewegungsubungen begonnen. Das ist in der Regel bereits vor Ablauf 



614 Die Absetzung von Gliedmal3en (Amputation und Exartikulation). 

der ersten Woche angangig. Selbst wenn anfanglich die aktiven Muskel­
betatigungen noch keinen sichtbaren Ausschlag geben, arbeiten sie doch der 
drohenden Abmagerung entgegen. Moglichst schnell wird die in regelmaBigen 
Ubungsstunden stattfindende Bewegungsbehandlung gesteigert und durch Zu­
ziehen von Pendelapparaten erweitert. Eine immer energischer werdende 
Massage unterstiitzt diese MaBnahmen (vgl. S. 552). 

FUr die Erzielung einer guten Belastungsfahigkeit ist die Abhartung der 
Tragflache nach HIRSOH von ausschlaggebender Bedeutung. Auch hier 
bewahrheitet sich der alte griechische Satz: "Der nicht geschundene Mensch 
wird nicht ertiichtigt!" Sob aId daher die Wundheilung erfolgt ist, oder sobald 
eine etwa vorhandene Infektion in das kalte Stadium getreten ist, wird die 
Tragflache in immer steigendem MaBe mechanisch beansprucht, was teils durch 
den Kranken, teils von fremder Hand besorgt wird. Der Stumpf wird mit 

ALL. 701. Vorriehtung fiir Tretiibungen im Bett gegen ein Widerlager flir 
Un terse henkela bs etzungsstii mpfe. 

Klopfmassage bearbeitet, zunachst mit der Hand, spater auBerdem mit einem 
mit Faktiskissen, Filz oder Leder gepolstertenHolzhammer (Abb. 700). Der Kranke 
hat aktive Tretiibungen auszufiihren, zuerst im Bett gegen entsprechend lange 
Holzk16tze (Abb. 701), spater auBer Bett, indem er sich mit Unterstiitzung von 
Stocken auf das gesunde Bein stellt und mit dem Stumpf auf Gummischwamm­
kissen, Schemel, Stiihle oder Holzklotze tritt, die in ihrer Hohe der Stumpflange 
entsprechen (Abb 702). Die Auftrittsflachen werden anfanglich ebenfalls mit 
Faktiskissen, Filz und Leder belegt, spater aber ungepolstert benutzt. Daneben 
wird die Haut des Stumpfes durch Wechselbader und alkoholische Abreibungen 
gekraftigt. Bei angstlichen und empfindlichen Kranken sind oft erhebliche 
Widerstande zu iiberwinden. Der Lohn unermiidlicher Bemiihungen ist aber 
in der Regel ein gut belastungsfahiger, gelegentlich ein tragfahiger Stumpf. 

Eine wichtige Frage der Nachbehandlung ist der Zeitpunkt, zu dem der 
Kranke sein kiinstliches Glied erhalt. Wir konnen unsere Erfahrungen 
dahin zusammenfassen: je friiher, desto besser. Da aber in den ersten Monaten 
mit einer standigen Umformung des Stumpfes zu rechnen ist, die end­
giiltige Prothese aber nur dann einen Sinn hat, wenn sie tadellos paBt, so 
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wird die Einschalttmg mehrerer Zwischenprothesen notig. Am besten 
gleichen die Zwischenprothesen hinsichtlich ihres Baues in aHem den endgiiltigen 
Prothesen. Inwieweit in der Praxis diese Idealforderung erfiiHt werden kann, 
ist eine Frage des Geldes. Vielfaeh muB man Zugestandnisse machen. Mit 
einem geschiekten Mechaniker lassen sie sich auf ein geringes MaB herabdriicken, 
indem an dem kiinstlichen Glied im wesentlichen immer nur der den Stumpf 
umfassende Korbteil geandert wird. Die einfachste Form der Behelfsprothese 

Abb.702. Vorrichtung fur Belastungsubungen fur Absetzungsstumpfe. 
Anfangs wird die Bank gepolstert. 

ist fiir das Bein eine mit einem Gipskorb am Stumpf befestigte Stelze (Abb. 703). 
Man kann mit ihr, besonders wenn man bei Oberschenkelstumpfen das wichtige 
Kniegelenk anbringt, Leidliches erreichen. 

Aber selbst nach vielen Monaten und naeh Jahren konnen die Absetzungs­
stiimpfe noeh betrachtliehe Umformungen erIeiden, die bei der Anpassung 
der kiinstlichen GIieder zu berucksichtigen sind. 1m besonderen haben die 
Stiimpfe die Neigung, mehr und mehr koniseh zu werden, was nieht aHein 
durch die fortschreitende Abmagerung der Muskeln und der sonstigen Weich­
teile bedingt wird, sondern auch durch den zunehmenden Schwund des Knochens, 
der sich bisweilen hochgradig zuspitzt. Solange Kinder wachsen, andern sieh 
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auch die Verhaltnisse ihrer Absetzungsstiimpfe, und zwar schon dadurch, daB 
der Wegfall der distalen Wachstumszone ein dauerndes Zuriickbleiben des 
abgesetzten Gliedrestes bedingt. Bei doppelknochigen Gliedern konnen beide 
Knochenstiimpfe ungIeichmiiBig wachsen, z. B. pflegt der Wadenbeinrest den 
Schienbeinstumpf zu iiberfliigeln. Es kann daher nachAbschIuB des Wachstums 
zweckmaBig werden, eine groBziigige operative Verbesserung des Absetzungs­
stumpfes vorzunehmen. 

Abb.703. Beheifsprothese mit Gipskorb 
nach Unterschenkelahsetzung. 

Abh.704. Behelfsprothese mit Gipskorb nach 
Oberschenkela b setzung. 

Das beste kiinstliche Glied niitzt dem Kranken wenig, wenn er nicht in seinem 
Gebrauche systematisch unterwiesen wird und es nicht schuImaBig Iernt, 
/tile im taglichen Leben vorkommendenAufgaben zu erfiillen, mit seinem kiinst­
lichen Bein z. B . die iiblichen Gelandeschwierigkeiten zu ii berwind en. Der 
Kranke muB ein Akrobat im Gebrauche seiner personlichen Prothese werden. 
DaB bei Gehiibungen auch am Anfang Kriicken in den allermeisten Fallen 
unzulassig sind, sei besonders erwahnt. Der Korb des kiinstlichen Gliedes darf 
dem Stumpf nur Ieicht anliegen. Es ist falsch, den Stumpf mit Binden iiber­
maBig fest einzuwickeln, well hierdurch der Schwund der MuskeIn, den wir 
nach Kraften zu verhiiten suchen, befordert wird. 
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I. Die ldneplastischen Absetzungsverfahren. 
Der von V ANGHETTI stammende und von CECI zuerst in die Praxis um­

gesetzte Gedanke, die am Absetzungsstumpf verbleibenden Muskeln zur will­
kiirlichen Bewegung kiinstlicher Glieder heranzuziehen, wurde wahrend des 

Abb.705. Kineplastik am Ob erarmstu mp f mit einseitig gesticltem Hautschlauch 
nach SAGERBRUCH. Der Hautschlauch wird durch den distalen Abschnitt des tunnelierten 

Kraftspenders gezogen. 

Krieges durch SAUERBRUCH in praktisch brauchbare Formen gebracht. SAUER­

BRUCH zeigte, daB mit der dauernden Ubertragung der Muskelkraft auf das 
kiinstliche Glied nur dann zu rechnen ist, wenn der kraftspendende Muskel 
(Kraftwulst) von einem widerstandsfahigen Kanal (Kraftkanal) 
durchbohrt ist. Damit der Rautkanal den " standigen Druck des die Kraft 
iibermittelnden Elfenbeinstiftes aushalt, muB er aus narbenfreier, gut durch­
bluteter Raut in ihrer ganzen Dicke bestehen und muB eine fUr dicke Stifte 
und fUr griindliche Reinigung ausreichende lichte Weite besitzen. 



618 Die Absetzung von GliedmaBen (Amputation und Exartikulation). 

SAUERBRUCH bildet den Kraftkanal in del' Regel aus del' Raut des Stmnpfes 
selbst (Abb. 705), undzwar in Form eines gestielten Lappens, den er rohrenformig 

Abb.706. Kinepl.astik am Obel'al'mstumpf 
mit doppelt gestieltem Hautschlauch 
nach ANSCHUTZ. Del' Hautschlauch wil'd Ubel' 
dem quel' dul'chtl'ennten, im pl'oximalen Abschnitt 
fHichenhaft gespaltenen Kl'aftspendel' (*) gefol'mt. 

Abb.707. Kineplastik am Obel'armstumpf 
mit doppelt gestieltem Hautschlauch nach 
ANSCHUTZ. Fol'tsetzung des vol'igen Rildes. Del' 
fl1\chcnhafte Spalt des pl'o:ximalen Kraftspendel'-

anteiles wil'd Uber dem Hautschlauch wiedel' 
vereinigt. 

zusammengenaht dUl'ch den distalen Muskelabschnitt zieht und an beiden Enden 
mit der'Raut del' Umgebung vereinigt. NUl' bei Materialmangel wird der Raut­
schlauch in Form eines zeitlich gestielten Lappens der Brusthaut entnommen. 

ANSCHUTZ sah bei einseitiger Stielung wiederholt Ernahrungsstorungen 
am Ende des Hautschlauches, mitunter abel' auch des ganzen Hautschlauches. 
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Er verwendet daher fiir den Hauttunnel grundsatzlich Briickenlappen. 
Weiterhin stellte ANSCHUTZ fest, daB der distalste, in der Nahe der.Absetzungs­
stelle gelegene Abschnitt des Musl}els nicht die giinstigste Stelle fiir die An­
bringung der Kraftkanale bildet, d~B vielmehr ein von der Absetzungsnarbe urn 
ein betrachtliches Stiick entfernter Kanal den Vorteil besserer Verschieblichkeit 
und Kraftentfaltung besitzt, da der Muskel hier von Narben und Verwachsungen 
frei ist. ANSCHUTZ lost daher iiber der Mitte des kraftspendenden 
M uskels einen etwa 5 cm breiten, iiber die ganze Breite des Muskels gehenden, 
durch zwei parallele Querschnitte begrenzten Hautstreifen teilweise ab (Abb. 706), 
naht ihn mit dem Epithel nach innen zu einer Rohre zusammen, durchtrennt den 
unterhalb des Hautschlauches gelegenen Muskel quer moglichst weit distal in 
seiner ganzen Ausdehnung (Abb. 707), spaltet den durchtrennten Muskel der 
Fla.che nach ein Stiick proximal auf, versenkt den Hautschlauch in den Muskel, 
spalt und naht denMuskelspalt nach sorgfa.ltiger Blutstillung iiber dem Hautkanal 
zusammen. Der Hauttunnel verlauft somit durch die Mitte des proximalen An­
teils des quer getrennten Muskels, wodurch eine besonders gute Kraftausnutzung 
zustande kommt. Die beiden Langsseiten des rechteckigen Hautdefektes 
werden auf jeder Seite durch einen wenige Zentimeter langen, distal gerichteten 
Hautschnitt verlangert (Abb. 707), und der so umgrenzte rechteckige Haut­
lappen wird von der Unterlage abgelost. Es wird hierdurch erreicht, daB bei 
dem jetzt iiber dem Muskelwulst erfolgenden Zusammennahen des proximalen 
und des distalen Hautrandes (Abb. 708) die Hautnaht und damit die spatere Narbe 
etwas proximal von der kiinftigen Hauptbelastungsstelle zu liegen kommt. 
Gelingt die Vereinigung der beiden queren Hautrander der Hautwunde iiber 
dem Muskelwulst zunachst nicht, so erreicht man sie in der Regel durch An­
legen eines proximalen queren Entspannungsschnittes (Abb. 709), dessen 
Wundflache durch einen THIERscHschen Lappen gedeckt wird. 1m Notfalle 
verschlieBt man die Wunde iiber demMuskelwulst durch einen zeitlich gestielten 
Hautlappen vom Brustkorb. 

Die ANSCHuTzschen Kanale lassen sich sowohl am Unterarm als auch am 
Oberarm anbringen, wo sich zu ihrer Aufnahme auf der Beugeseite der Bizeps 
und der Brachialis internus, auf der Streckseite das Caput longum des Trizeps 
vorziiglich eignen. Stehen am Oberarmstumpf keine geniigenden Muskeln zur 
Verfiigung, so kann der Kanal durch den Pectoralis major gelegt werden. 

Die Z e it zwischen der Absetzung und zwischen der Kanalisierung der 
Muskeln soil moglichst kurz bemessen sein, da die Muskeln ohne Tatigkeit in 
ihrer Beweglichkeit, Elastizitat und Kraft schnell nachlassen. Trotzdem konnen 
die Muskeln selbst Jahre nach der Absetzung durch energische Ubungsbehand­
lung noch fUr die Bewegung von kiinstlichen Gliedern brauchbar gemacht werden. 
Vielfach sind der Bildung von Hautkana.len Eingriffe vorauszuschicken, durch 
die Muskeln aus Narbenmassen gelOst und zu Kraftwiilsten urngewandelt 
werden. 

Die kineplastische Operation, die hier nur in ihren Grundziigen erortert 
werden konnte, und deren Einzelheiten in SAUERBRUCHS diesbeziiglichem 
Buche beschrieben sind, stellt theoretisch zweifellos eine groBziigige Bereicherung 
unserer HeilmaBnahmen dar. DaB mit ihr gelegentlich auch praktische 
Ergebnisse zu erzielen sind, zeigen SAUERBRUCHS Faile, liber deren Spat­
schicksale sein Assistent TEN HORN berichtete. Wenn andere Chirurgen mit dem 
Verfahren keine oder nur wenig giinstige Erfolge erzielen, so liegt das keines­
wegs immer an falscher Auswahl des Stumpfmaterials oder an mangelhafter 
Technik. ErfahrungsgemaB haben nur wenige Armamputierte den dringenden 
Wunsch nach einer derartig urnstandlichen Prothese fiir den Beruf undfiir 
das tagliche Leben, da der Einhandige zumeist in kurzer Zeit zu einem 
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erstaunlichen Grad von Selbsthilfe gelangt und es rasch lernt, -mit dem ge­
sunden Arm - gleichgiiltig, ob es der rechte oder der linke ist - und mit dem 
A T'ITlT'P<:t. ITlit. nnp.T' nhl1P' fl-lip.np.l',m.t.7. nip. gewohnlichen Handreichungen des Lebens 

Abb.708. Kineplastik am Oberarmstumpf 
mit doppclt gestieltem Hautschlauch nach 
AnscHUTz. Fortsetzung des Yorigen Bildes. 
Die Hautliicke wird tiber dem Operationsgebiet 

durch unmittelbare Naht geschlossen. 

Abb.709. Kincplastik am Oberarmstumpf mit 
doppelt gestieltem Hautschlauch nach AN­
SCIU'JTZ. Fortsetzung des Yorigen Bildes. Zur 
Vereinigung del' Haut.wundrander war ein proxima-leI' 

q nerer Entspannungsschnitt erforderlich. 

und grobe und feine Arbeiten zu verrichten. Den Rest der Faile befriedigt 
eine Prothese nach dem CARNEs-Prinzip, das ja auch bei den Sauer­
brucharmcn weitgehende Anwendung findet. Die meisten Verletzten sind 
mit diesem Zustand zufrieden und gehen nur mit MiBtrauen und Wider­
willen an einen neuen Eingriff und an neue Aufgaben heran. Nur dal1l1 aber 
kann eine kineplastische Operation zu einem Erfolge fiihren, wenn sich 
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der Kranke nach der Operation und zurneist auch vor der Operation einer 
langdauernden Ubungsbehandlung unterwirft, urn die fiir eine vollstandige 
Beherrschung der willkiirlich beweglichen Hand notwendige akrobatenartige 
Meisterung der einzelnen Muskeln zu erringen. Bei dieser Sachlage wird die 
Hautschlauchbildung in den Muskeln lediglich zu einem kleinen Abschnitt 
in dem groBen Behandlungsapparat der Kineplastik. Wir halten uns zur 
Anwendung dieses groBen Apparates nur dann fiir berechtigt, wenn der Kranke 
selbst den Eingriff dringend wiinscht, nachdem er daru.ber belehrt worden ist, 
welche Opfer an Zeit und Energie von fum verlangt werden. N ach unseren 
Erfahrungen und der zahlreicher anderer Chirurgen sind diese V oraussetzungen 
nur sehr selten erfiillt, am ehesten bei Doppeltamputierten. Eine volkswirt­
schaftliche Bedeutung besitzt die kineplastische Absetzung daherbisher nicht. 

DaB man wiederholt versucht hat, das kineplastische Absetzungsprinzip 
auch auf das Bein zu iibertragen, sei lediglich erwahnt. Greifbare Erfolge 
liegen nicht vor. 

Eine auf vollig anderen Grundsatzen beruhende, ~igenartige Form der kine­
plastischen Absetzung gab KRUXENBERG fiir den Unterarm an, indem 
er aus Speiche und Elle, die er voneinander trennt undo gegeneinander beweglich 
macht, eine Zange - Hummerschere - formt, die sowohl selbst greifen 
als auch ein kiinstliches Glied bewegen kann. Die Beschreibung der Operations­
technik erfolgt im speziellen Teil bei den "Operationen am Unterarm" .. 



Sachverzeichnis. 
(Die Zahlen hinter den Worten geben die Seiten an. die stark gedruckten Zahlen die Seiten gr5Berer Ab­
schnitte ode. &usfiihrlicher Bcschreibung. In den Klammern stehen die entsprechenden Abbildungen mit 
, . _,~,,' den dazugehorigen Seitenzahlen.) ! 

Abbinden von GefaBen 279 Absetzung von Gliedern zur 
(Abb. 275 u. 276, S. 280 u. Geschwiirsheilung 90. 
Abb. 282-291, S. 283 bis - beiKnochengeschwulst544. 
288). . Absetzung von GliedmaBen 

Abbindungen 75.. 081. 
AbbindungsnuB 284 (Abb. 285 - - Absetzungshiihe 583, 

bis 286, S. 285). (Abb.663 u. 664, S.584). 
Abdecktiicher 222. - - bei Aderverkalkung585, 
- farbige 230. 602. 
Abdeckung, Mastisol zur Ab· - - Amputationsschnitte 

deckung 245.580 (Abb. 6fi5-685, 
- des Operationsfeldes 243 S. 586-601). 

. (Abb. 236-238, S. 244 bis - - aperiostaler Knochen-
246)r I stumpf 602 (Abb. 685 

Abdrehen des GefaBes 285 686, S. 601 u. 602). 
(Abb. 287, S.286). 1- - Betaubung bei 583. 

Abduzenslahmung bei Lum- - - und Blutleere 582, 607. 
balbetaubung 207. I - - bei Diabetes 602. 

Abfiihrmittel 39. - - Doppeltiirverfahren599 
- und Schwangerschaft 42. (Abb. 683 u. 684, S. 600 
AbriegeluIlg .eines Operations- u. 601). 

gebietes 157 (Abb. 144 bis - - Durchstichverfahren 
148, S. 155-159). 598 (Abb. 681 u. 682, 

Absaugen von Fliissigkeiten S. 598 u. 599). 
232. - - Exartikulationsschnitte 

Absaugung der Blase 20. 585 (Abb. 665-685, 
Absaugungskaniile 237. S. 586-601). 
Absaugungs-SammelgefaB236. - - GefaBversorgung 606 
Absaugungsschlauche 237. (Abb. 692, S. 607). 
Abschniirung am .Arm 304 - - bei Infektion 583, 602, 

(Abb.312, S. 304). 603. 
- und Drucklahmung 305. - - und Infektion 583. 
- einzelner Glieder, Technik - - bei Knochengeschwulst 

der 298 (Abb. 305-312, 544. 
S. 299-304). - - Knochenversorgung602. 

- von Gliedern 295 (Abb. 301 - - durch Lappenschnitte 
bis 312, S. 296-304). 095ff. 

Abschniirungs-Befestigung - - Messerhaltung bei 59 
299 (Abb. 305-310, S. 299 (Abb. 38 u. 39, S. 59). 
bis 302). - - Nervenversorgung 608 

Abschniirungsdauer 305. (Abb. 693, S. 608). 
AbschniirungsverschluBstiick - - Stumpf bei 582, 586. 

299 (Abb. 306, S. 300). - - Stumpfnachbehandlung 
Absetzung, Abschniirungsbe- ~13. 

festigung bei Glied 299 - - Technik 583. 
(Abb. 305-311, S. 300 bis - - durch Zirkelschnitte 587 
303). u. ff. 

- bei Aderverkalkung 586. - - Zweilappenverfahren 
- Bein-, Lagerung bei 588 ·596 (Ahb .. 680, S. 597). 

(Abb. 665, S. 586). Absetzung, Hautlappenbil-
- u. Blutleere 607. dung 586. 
- bei Diabetes 586, 602. - kineplastische 617 (Abb. 
- in einer Ebene 592 (Abb. 705-709, S. 617-620). 

673, s. 592). - nach OEHLECKER 603. 

Absetzung, osteoplastische 
603 (Abb. 688 u. 689, S.603 
u.604). 

- Stellung und Halten bei 
590 (Abb. 666, S. 587). 

- tendinoplastische 606 (Abb. 
691, S. 606). 

Absetzungshilfsschnitte 593. 
Absetzungshiihe bei arterio­

sklerotischer Gangran 585. 
- bei bOsartigen Geschwiil­

sten 585. 
Absetzungsnarbe 586. 
Absetzungs-Neurom 455, 461, 

608,612 (Abb. 699, S. 612) •. 
Absetzungsschema nach ZUR 

VERTH 585 (Abb. 663 u. 
664, S. 584). 

Absetzungsschnitte 080 (Abb. 
665-p85, S. 586-601). 

Absetzungsstellungen 590 
(Abb. 666, S. 587). 

Absetzungsstumpf 582, 586. 
Absetzungsstumpffistel 612. 
Absetzungsstumpf-N achbe-

handlung 613. 
Absetzungsstumpfodem 461. 
Absetzungsstumpfplastik 610. 
Absetzungsstumpfwunde 609 

(Abb. 694, S. 609). 
AbszeB, Fremdkorper- 97. 
- ortliche Betaubung bei 160. 
AbszeBauswaschung 257. . 
AbszeBdrainage 262 (Abb. 257 

bis 260, S. 263-265). 
AbszeBeroffnung 57. 
AbszeBgegeninzision 260 (Abb. 

253, S. 260). 
AbszeBpunktion 85, 258. 
AbszeBspaltung 259. 
Achillessehnen-Rutschenlas-

sen 402 (Abb. 445, S. 403). 
Achillessehnen-Tenotomie 

(Abb. 349 u. 440, S. 400). 
Achillessehnenverlangerung, z· 

formig 399 (Abb. 442, 
S.401). 

Achselliohlenoperation, Lage­
rung bei 55. 

Adaptieren 5. 
- der Hautnaht 333 (Abb. 

330, S. 430). 
Adduktorensehnen-Tenotomie 

399 (Abb. 441, S. 401). 



AderlaB 314 (Abb. 319, S. 314). 
Aderverkalkung (s. a. Arterio· 

sklerose), Absetzung von 
GliedmaBen bei 602. 

4drenalin s. Suprarenin. 
Arzte, fremde, im Operations. 

saal 6. 
Ather 111, 113. 
- trod Arterienverkalkung12. 
- bei Baucherkrankungen 38. 
- lrod Lungenkrankheiten 34. 
- bei Nierenentziindung 17. 
- bei Statu~ thymolympha-

ticus 12. 
Atherbetaubung (Abb. 109, 

S. 118). 
- intravenose 142. 
- rektale 145. 
Athermaske (KmSCHNER) 

(Abb. 108, S. 117). 
Atherproben 113. 
Atherrausch 129. 
Athertropfflasche (Abb. 105, 
. S. 115). 
Athylchlorid III (s. a. Chlor­

athyl). 
- hei Status thymolympha­

ticus 12. 
Athylchloridrausch 130 (Abb. 

120, S. 130). 
- und epidurale Einspritzung 

213. 
Afterdehnung 66. 
Afteroperationen, Lagerung 

51, 52, 54 (Abb. 31, S. 54). 
Agglutinationsprobe bei Blut­

iibertragung 319. 
Agglutinationsschema fiir 

Blutiibertragung 319. 
Airol 219. 
Airolgaze 267. 
AkroiJa.rasthesie 461. 
Akute Magenerweiterung 41. 
ALBEEsche Operation 569. 
Alkohobinlauf 310. 
Alkoholeinspritzung ins Gang-

lion Gasserie 166, 457. 
Alkohol-Handedesinfektion 

224 (Abb. 216, S. 223). 
Alkohol-N erveneinspritzung 

456. 
Allgemeinbetaubung 112 (s. a. 

Betaubung). 
- Einleitung der 130. 
Allgemeinuntersuchung 8. 
Alypin zur ortlichen Betau· 

bung 148. 
Alypin-Suprarenin 151. 
Amputation s. a. Absetzung. 
Amputations.N eurom 455,461, 

608, 162. 
Amputationsneuromverhii­

tung 460 (Abb. 517 u. 518, 
S.459). 

Amputationsschnitte 585(Abb. 
665-685, S. 586-601). 

Sachverzeichnis. 

Amputationsstumpf 582, 586. 
Amputationsstumpfdeckung 

durch Hautplastik (Abb. 
381, S. 356 u. Abb. 386 u. 
387, S. 359, 360). 

Amputationsstumpfgeschwiir . 
Deckung des 352 u. 610 
(Abb. 695, S. 610). 

Amputationsstumpfodem 461. 
Amyloid 13. 
Amyloidnachweis im Blut 13. 
Amyloidose 12. 
Anamie und Operation 13. 
Aneurysma arterio-venosum 

426 (Abb. 477, S. 426). 
- Blutstillung im 428 (Abb. 

480, S. 428). 
- tmd Faszienplastik 428 

(Abb. 479, S. 427). 
Aneurysma-Operation 422 

(Abb. 473--480, S. 423 bis 
428). 

- Nachbehandlung bei 429. 
- spurium 425 (Abb. 476, 

S.425). 
- verum 425. 
Angioma arteriale 413 (Abb. 

459, S. 413). 
- venosum 413. 
Angiome 413. 
- Haut- 381. 
Angiomgefrierung 382. 
Angioneurotisches Odem 461. 
Angiotribe 286. 
Ankylosenoperation 572. 
ANscRTz-Kineplastik 618 

(Abb. 706-709, S. 618 bis 
620). 

AnspieBung von Fremdkorpern 
103. 

- freier Gelenkkorper 553 
(Abb. 639, S. 554). 

Anzeichnen des Hautschnittes 
243 (Abb. 235, S. 244). 

Aorten-Embolus 431. 
Aperiostaler Knochenstumpf 

602 (Abb. 685 u. 686, S. 601 
u. 602). 

Appendektomie, Zahl der Assi­
stenten bei 5. 

Appendizitis s. Blinddarm-
entziindung. 

Aponeurosennaht 76. 
Argent. nitr.-Salbe 274. 
Armabschniirung 304 (Abb. 

312, S. 304). 
Armabsetzung, Lagerung bei 

588. . 
Armbetaubung 159. 
Armextension 542. 
Armhochlagerung 268 (Abb. 

. 264, oS. 268). 
Armmanschette aus " Gummi 

220 (Abb. 213, S. 221). 
Armnervenunterbrechung 190. 
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Armoperationslagerung Ab b. 
33, 34, 56. 

Art. brachialis, Kompression 
294. 

- - Sympathektomie 463. 
- carotis, Kompression 394 

(Abb. 300, S. 295). 
- "femoralis, Embolekt.omie 

(Abb. 481, S. 430). 
- - Kompression 294 (Abb. 

298, S. 293). 
- - Sympathektomie 463. 
- subclavia, Kompression 

294 (Abb. 299, S. 294). 
Arterie, Embolus 429. 
- Embolektomie 429 (Abb. 

481, S. 430). 
ArterielleGefaBgeschwulst 

413 (Abb. 459, S. 413). 
Arterienersatz 421 (Abb. 471, 

S. 421). 
Arterienfunktionsproben 416. 
Arteriengeschwulst 413. 
Arterien-Hautlappenbildung 

345 (Abb. 363 u. ff., S. 346 
u. ff.). 

Arterienlappen ohne Hautstiel 
352 (Abb. 375, S. 353). 

Arterienthrombose 429. 
Arterien-Unterbindung zur 

Blutstilhing 293. 
- Wirkung der 416. 
Arterienverkalkung und Be­

taubung 12. 
Arteriosklerose und Opera­

tionsfahigkeit 10. 
Arteriosklerotische Ernah­

rungsstorungen 461,463. 
- Gangran, Absetzungshohe 

bei 585, 602. 
Arteriotomie 429. 
- und Betaubung 429. 
Arteriovenose Transfusion 317. 
Arthritis deformans 97. 
- - und Resektion 565. 
Arthrodese 565. 
Arthroplastik 571 (Abb. 654 

bis 658, S. 573-576). 
Arthrostomie 559. 
Arthrotomie 503. 
Asepsis 6, 214. 
- des Operationsaktes und 

des Wundverbandes 237. 
- des infizierten Operations­

gebietes 202. 
- am Operationstisch 242. 
Aseptischer Operationsapparat 

214. 
Asphyxie 121, 131. 
Aspiration von Blut 139. 
- bei Narkose 131. 
Aspirationsverhiitung 54. 
Assistent, Zahl 5. 
Assistenten s. a. Gehilfen. 
- steriles Anziehen der 241. 
- Pflichten 4. 
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Assistiel'en 5. 
Aszites 38. 
Atherome 385. 

Bauchvel'band 37, 251 (Abb. Betaubung bei Brustkorb-
245, S. 250). operationen 176. 

- mit Heftpflastel' 37 (Abb. - und Dl'ahtzug 530. 
Atmlmgsol'gane s. Lungen. 
Atmungszentrum, Lahmung 

des 133. 

18, S. 37). - Entstehung del' 114. 
- mit Mastisol 37 (Abb. 17, - bei Entziindungspl'ozessen 

S. 36). 259. 
Atmungszentrumanregung Beatmung 127, 133. - zur Epidel'misvel'pflanzung 

durchKohlensaul'e 134. Beckenhochlagel'ung 45, 50 370 (Abb. 407, S. 371). 
Augenh6hlenrandel'satz 514. (Abb. 26, S. 51). - El'bl'echen in del' 122. 
Automatische Wundhaken 63 - bei Lumbalbetaubung 206. - einzelner Finger 159, 193 

(Abb. 46, S. 64). Beckenkamm-Nagelzug 539 (Abb. 182-184, S. 194 u. 
Autoplastik 108, 368. (Abb. 626, S. 538). 195). 
Autotransfusion von Blut 317, Beckenoperation, parasakrale - bei Fl'emdkorpersuchen 

(Abb. 321, S. 316). 'Betaubung bei 189. 106. 
Avertin(E-I07)-Rektalbetau- Beckentieflagel'ung 45. • - bei Furunkel 387. 

bung 145. BEOKMANNscher Apparat 19 - von Gelenken 154. 
Azetonausscheidung bei Zuk- (Abb. 2, S. 19). '- bei Gliede:absetzung 583. 

kel'krankheit 33. BECRscher Transfusionsappa- - an den Ghedel'n 159. 
Azetonurie 16. rat 317. - del' Hal'nblase 154. 
- u. Betaubung 17. I Behandlung, allgemeine 6. - del' Harnrohl'e 151, 154 
- und Insulin 33. Behelfspl'othese 614 (Abb.703 (A?b. 141, S .. 153). 
Azidose 16. j u. 704-, S. 616). - bel Hautplastik 341, 360. 
- bei Zuckerkrankheit 31. : BeinabsetzunO' Lagerung bei - Herzkranker ]2. 
Azidosebehandlung 33. i 588 (Abb.o665, S. 586). ' - Herzmittel beiBetaubungs-

1 Beinbetaubun 159 (Abb. 149 zufalle~ 136. . 
BABCocKsche Krampfadel'- I S 160) g , - Herzstillstand bel 123, 

Entfernung 436 (Abb. 485, : B ." A 136. 
S 437) elnhochlagel'ung 270 (bb. I f'lt t' 147 154 

. .' _ 266, S. 270). ,- . n I ra l?nS- , . 
Baden emer Wunde 270. Beim b t .. b nO' 19'- j - mtravenose 142. 
Bauschchennaht 81, 334 B I ~e~vten e:,u 101 '" t'?' • - durch Kalte 146. 

(Abb. 80, S. 82) e :~~IJ ~2n~ 1m pera lons- - bei Karbunkel 388. 
Bajonettformige Knochen- Beleuchtungskol'per im Ope- - und Knochenoperation 

durchtrennung 526 (Abb. t' I 29 8) 464. 
614, S. 528): . BE~~O~;:~h:s R6h;chen 480. - am hiingenden Kopf 142. 

- Knochenverenngung 503 . .. - aufgeregter Kranker 16. 
(Abb. 585, S. 502). Benommenhelt bel AZldose 16. - beiKuHNscherTubage140 

Basedow 44. v. BERGMANN-GefaBschieber (Abb. 133, S. 140). 
- lind Azetonurie 16. (Abb. 281, S. 282.) - Lagerung bei 120. 
Bassinnaht 75. Bel'ieselung einer Wunde 275 - Leitungs- 148, 161.' 
Bauch, ortl;che Betaubung am (Abb. 271, S. 276). - und Lungenkrankheit 34. 

175, 180, 185. Beruhigungsmittel bei Geistes- - durch Mastdarm 144. 
Bauchaol'ta-Abdrosselung303. krankheiten 43. - und Nagelzug 530. 
Bauchbinde Abb. 17,.8. 38. Beseitigung von Gewebe und - durchNasenkatheter(Abb. 
Bauchdeckennaht 75, 76, 80. Fl'emdkol'pern 85. 115, S. 124). 
- Lagerung bei 45. Betaubung 110. - durchNarzylen 127. 
Bauchdeckennel'venunterbl'e- - allgemeine 4, 112. - bei Nel'vennaht 443. 

chung 181 (Abh. 168, S. - - Einleitung del' 130. - bei Niel'enentziindung 17. 
181). - und Amyloid 12. - Oberflachen- 147, 153. 

Bauchel'krankungen und Be- - ~t Appal'aten 122. _ - ol'tliche 4, Ill, 146. 
taubung 38, 176. - emes gan~en Armes 109. - - am Arm 190. 

Bauchhangelage 54 (Abb. 31, - un.d Arte;lenve!kalkungI2. - - vel'schiedene Ar;ten del' 
S. 54). - i - belArtenotomle ~29. 147. 

Bauchhohlenwundversorgung 1- Augenschutz bel Tropf- - - Ausfiihrung 246. 
255. (Abb. 1l0, S. 119). - - bei Bauchoperationen 

Baucblage 54. - Auswahl del' ~4. 186. 
Bauchlagerung (Abb.22, S. 48). - und Azetonune 17. - - am Bein 195. 
Bauchoperation, Handschuhe - und BABCQCRSche Krampf- - bei eingeklemmtem Bruch 

bei 226. ad~r-Entfernung 436. 183. 
- Lagerung bei 15 45 46 - bel Basedow 44. entziindeten Gewebes 

(Abb. 20, s. 46): ' - be~Bauchel'kra~ungen38. 160. 
- ortlicheBetaubung bei 180. - b.el Bauchoperatl?nen 176. einer Geschwulst 154 
Bauchoperationen, Stel'ilitat - emes ganzen Bemes 159, (Abb. 144 u. 145, S. 155 

bei 253. 195 (Abb. 149, S. 160). u. 156). 
Bauchorgane 38. - bei Bluter-Klankheit 13. - - bei Leistenbruchopera-
Bauchspeicheldriise s. Pan- - bei Blutkrankheiten 13. tion 182 (Abb. 171, S. 

kreas. - und Blutiibertl'agung 324. 183). 
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Betaubung, iirtliche, Herstel- Bleiplombendrahtnaht 80. 
lung der Liisungen zur 150 Bleivergiftung durch Blei-
(Abb.139, S. 151). gescho13 98. 

Nachschmerz bei 150, Blinddarmentziindung und 
195. Azetonurie Hi. 

~ - Vergiftungserscheinun- - Lagerung bei 50. 
gen bei 149. Blinddarmoperation, iirtliche 

- parasakrale 189 (Abb. 177, Bp,t,;;,l1hl1n<; bei 186. 
S. 189). tionsproben 319. 

-, paravertebrale 176, 185. _______ ~ ___ ~_.rng, postopera-
- des Plexus coccygeus 190. ,tive 290 (Abb. 294-297, 
- und Punktion 256. S. 290 u. 291). 
- durch Rausch 129. Blutaspiration 139. 
- Sakral- 148, 210 (Abb. 189 Blutautotransfusion 317 

bis 201, S. 210-212). (Abb. 321, S. 316). 
- und Schwangerschaft 42. Blutdefibrinieren 320. 
- Spattodesfalle 114. Blutdepot 305. 
- bei Status thymolympha- Blutdruck 10. 

ticusl2, 133. - bei Betaubung 122. 
- durch Stickoxydul, Lach- - bei Dauerinfusion 11. 

gas 129. Blutdruck-Schwankungen 9. 
- bei Tracheotomie 141. Bluteinspritzung bei Infek-
- Tropfnarkose 112, 117. tionen 256. 
- bei Vena saphena-Unter- - zur Knochenheilung 503 

bindung 435. (Abb. 586, S. 504). 
- Venen- 199 (Abb.lS9-191, Blutempfanger 31S. 

S. 200 u. 201). Blutentnahme durch Aderlal3 
~ und Verbandwechsel 273. 314 (Abb. 319, S. 314). 
- bei Zuckerkrankheit .32. - durch Venenpunktion 313 
- bei Zystoskopie 154. (Abb. 318, S, 313). 
Betaubungsgase, Entfernung, Blutergul3 in Operations-

der. 230. I wunde 85, 291. 
Betaubungsmittel 112. Bluterkrankheit 13. 
Betaubungsmittelaufbewah- ~ Blutgefal3durchtreIlIlung 64. 

rung 113. I Blutgefal3geschwiilste 413. 
Betaubungsnachbehandlung - kapillare 3S1, 413. 

39. Blutgefal3operationen 412. 
Betaubungstodesfalle 131. Blutgefal3unterbindung 279 
Bewegungsiibungen nach Ab-I (Abb. 275 u, 276, S. 2S0). 

setzung 613. Blutgerinnung nnd Blutiiber-
BIERsche -osteoplastische Ab- tragung 320. 

setzung 604 (Abb. 689, S'I' Blutgruppen 31S. 
604)., Blutgruppenbestimmung 320. 
Stanung 277. Blutkrankheit, Leukamie und 

-- und Gelenkmobilisie-l Operation 13. 
rung 579. Blntkreislaufverkleinerung 

BIER scher Danerbrenner 95 139 (Abb. 131, S. 13S). 
(Abb. 97, S. 95). ! Blutkryoskopie IS. 

BILLRoTH-Batist und feuchter I Blutkiihe 31S. 
Verband 274. Blntleere bei Absetzung 582, 

BILLRoTH-Klemme Abb.2S0, 607. 
S. 282. - bei Bluterkrankheit 13. 

BILLRoTH-Misehung 112. - Daner der 305. 
Bindehautplastik 370. - bei Entziindungsprozessen 
Binokelkryptoskop 105. 259. 
Biologisehe Vorprobe bei Blut- - nach v. ESMARCH 160, 295 

iibertragung 325. (Abb. 301-312, S. 296 bis 
Blase, Katheterisieren der 23. 304). 
Blasenabsaugung IS, 232. - und Gelenkmobilisierung 
Blasenbetaubung 151. 572. 
Blasenoperation, parasakrale - bei Gelenkoperation 564. 

Betaubung bei 189. - und Gliederabsetzung 582. 
Blasenspiegelung 20. - und Knochenoperation 464. 
Blasenspiilung 18.- Liisung der 305. 
Blasentroekenlegung IS, 20. - nach MOMBURG 298 (Abb. 
Blaugaze 267. 304, S. 299). 

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationsiehre I. 

6~5 

Blutleere nach MOMBURG, 
Technik der 303. 

- bei Nervennaht 443. 
Blutmenge bei Blutiiber­

tragung 325. 
Blutproben fUr Blutiibertra-

gung 318. 
Blutspender 318. 
Blutstillung 279. 
- im Aneurysma 42S (Abb. 

4S0, S. 42S). 
durch Arterienunterbin­
dung 293. 

..". durch Blutiibertragung 
292, 31S. 
bei Gelenkoperation 557. 
durch Gliiheisen 92. 
Knochengefal3- 465 (Abb. 
521, S. 465). . 
und Kompression 279, 293 
(Abb. 291-312, S. 288 
bis 304). , 
und Milz-R6ntgenbestrah­
lung 293, 

- dureh fortlaufendeNaht72. 
- und Suprarenin 293. 

und Tamponade 279 (Abb. 
291-293, S. 2S8 u. 2S9). 

- und Uberdruck 306. 
- und Unterdruck 306. 
- in Wunden 254. 
Blutstillu;ngsmittel, arznei­

liehe 292. 
- chemische 2S8. 
Bluttransfusion 317, s. Blut­

iibertragung. 
Bluttransplantation 317, s. 

Blutiibertragung. 
Blutung, Bekampfung der 279. 
- und Hamophilie 292. 
- und Jkterus 292. 
- Stillung 6. 
Blutuntersuchung 13. 
Blutiibertragung 11, 317, s. a. 

Transf)lsion. 
- Agglutinationsprobe hei 

319. . 
Agglutinationsschema 319. 

- und Betaubung 324. 
- biologische Vorprobe 325. 
- hei Bluterkrankheit 13. 
- Blutgruppeneinteilung 318. 
- Blutmenge 325. 
- Blutproben zur 318. 
~ zur Blutstillung 292, 31S. 
- bei Blutverlust 13. 
- und Gerinnselbildung 320. 
- Lagerung zur 323(Abb.323, 

S. 323). 
- und Luftembolie 318. 
- verschiedene Methoden 

der 321. 
- mittelbare 321. 
- Natrilimzitrat bei 321. 

Sehadigung bei 325., 
Spenderauswa41 318, 

40 
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Blutiibertragung, Spender­
blutverlust bei 325. 

- Technik der 321 (Abb. 320, 
S. 315 u. Abb. 322-324, 
S. 322-324). 

- unmittelbare321 (Abb. 323, 
S. 322). 

Blutverlust 13, 279, 30ft 
- bei Blutiibertragung 325. 
- und Fliissigkeitszufuhr306. 
- und Herzmittel 306. 
- Lagerungbei306(Abb.313, 

S. 307). 
Blutversorgungsproben 416. 
Bodenentwasserllng im Opera­

tionssaal 227. 
Biisartige Geschwiilste, Glie­

der-Absetzllngshiihe bei 
585. 

Bogensage (Abb. 553, S. 479). 
Bohrinstrumente 468 (Abb.528 

bis 535, S. 469-472). 
Bohrmaschine, elektrische 470 

(Abb. 534, S. 472). 
Bolzung, KIRSCHNERsche 

Knochenstumpf- 604 
(Abb. 690, S. 605). 

- Knochen- 498, 511 (Abb. 
581-583, S. 499 u. 500). 

BORCHARDTsche Knochenfrase 
(Abb. 559, S. 482). 

Borsaureliisung 257. 
BOllgies, filiforme 24. 
Brandwunden276. 
BRAuNsche Epithelinselver-

pflanzung 375 (Abb. 412, 
S. 375). 

- Splanchnikusbetaubung 
187 (Abb. 176, S. 188). 

BRAuNscher Narkosenapparat 
124 (Abb. 117, S. 125). 

BRAuNsches Verfahren zur 
Leistenbruchbetaubung 
182. 

Brenneisen 93 (Abb. 94, S.93). 
Brenner, elektrischer (Abb. 92, 

S. 92). 
Brennspiritus zur Handedesin­

fektion 224. 
Brisement force 579. 
Bronchopneumonie, post­

operatin 14. 
Bronchoskopie, Absaugung 

bei 232. 
Bruch, s. a. Leistenbruch und 

Knochenbruch. 
- eingeklemmter, iirtliche 

Betaubung bei 183. 
- und Schwangerschaft 42. 
Bruchoperation, Lagerung bei 

50. 
- Zahl del' Assistenten bei 5. 
Briickenlappen zur Haut­

plastik 349 (Abb. 371, 
S. 350 und Abb. 695, 
S. 61:0). 

Sachverzeichnis. 

Brust, iirtliche Betaubung der 
weiblichen (Abb. 147, S. 
158). 

BrustdriisenabszeBbehand­
lung 277. 

~rustfelleiterung, Absaugung 
bei 232, 236. 

Brustfellraumpunktion 256. 
Brusthiihlenwundversorgung 

255. 
Brustkorb, iirtliche Betau­

bung am 175_ 
Brustkorboperationen, Lage­

rung 52 (Abb.29,30, S. 53). 
Brustkorbverband 250 (Abb. 

244, S. 249). 
Brustoperationslagerung 55. 
BULAusche Heberdrainage 235 

(Abb. 223, S. 232). 
Biirstensterilisation 217. 
BUNGEScher Knochenstumpf 

602 (Abb. 685 u. 686, 
S. 601 u. 602). 

BURowsche Liisung 274. 
BUTZENGEIGERSches Mast­

darmrohr 145 (Abb. 137, 
S. 145). 

Cadechol 11. 
Canalis sacralis 21:0 (Abb. 201, 

S. 212). 
CARNEs-Ptothese 620. 
CARRELsche GefaBklemme 417. 
Cerclage 505. 
- s. a. Drahtringnaht. 
Chemische Fremdkiirper-

schadigung 98. 
- Mittel bei Entziindungs-

prozessen 255 u. 257. 
Chininderivate 257. 
Chirurgenhande 226. 
Chirurgische Schule 2, 3. 
Chirurgischer Knoten (Abb. 7 5, 

S. 78). .. 
Chlorathyl III u. s. a. Athyl­

chlorid. 
Chlorathyl-Kaltebetaubung 

146 (Abb. 138, S. 147). 
Chlorathylprobe 114. 
Chlorathylrausch 130 

(Abb. 120, S. 130). 
Chloren einer Wunde 274. 
Chlorkalzium und Blutstillung 

292. 
- bei Ikterus 38. 
Chlornatrium und Blutstillung 

292. 
Chloroform Ill, 112. 
- bei Baucherkrankungen 

38. 
- und Blutkrankheit 13. 
- bei Herzkranken 12. 
- bei Nierenentziindung 17. 
- bei Status thymolympha-

ticus 12. 

Chloroform bei Zuckerkrank­
heit 32. 

Chloroformmaske (SCIDMMEL­
BUSCH) (Abb. 107, S. 116). 

Chloroformproben J13. 
Chloroformtropfflasche (Abb. 

1:04, S. 115). 
CHLUMSKy-Liisung zur Ge­

lenkspiilung 557. 
CHLUMSKYSche Liisung 257, 

259. 
Cholinchlorid 377. 
Chromozystoskopie 20, 21. 
Clauden "288. 
COENENsche Blutversorgungs-

probe 416. 
Coffein 11. 
Cornealreflex 122. 
Cornua sacralia 210. 
Corpus mobile 97, 553. 
Crista sacralis media 21:0. 
Cystoscopie s. B.lasenspiege. 

lung u. Zystoskopie. 

Dammerschlaf 146. 
DAHLGREENSche Knochen­

stanze 485 (Abb. 562, 
S. 484). 

DAKINSche Liisung 274. 
Dammoperation, parasakrale 

Betaubung bei 189. 
Dammoperationen, Lagerung 

bei 51. 
Dampfheizung im Operations­

saal 230. 
Darm-Absaugung 232. 
Darmbeinkamm als Knochen-

spender 512. 
Darmfistel s. Jejunostomie. 
Darmnaht 72, 75. 
Darmiiffnung ill Operations-

gebiet 252. 
Darmoperation, iirtliche Be-

tau bung bei 186, 198. 
Darmtatigkeit 39. 
Dauerbad 276. 
Dauerberieselung einer Wunde 

275 (Abb. 271, S. 276). 
Dauerbrenner nach BIER 95 

(Abb. 97, S. 95). 
Dauerdrainage 86. 
Dauerinfusion, intraveniise 11. 
Dauerkatheter 18, 20, 30. 
Dauerkatheterbefestigung 30 

(Abb. 14, 15, S. 30). 
Dauertropfeinlauf 40, 41. 
- intraveniis 11, 40, 312. 
- ins Rektum 308 (Abb. 315, 

S. 309). 
- subkutan 310, 312. 
- und Urinmenge 30R. 
Dauertropfinfusion 40, 41, 

310, 312. 
Daumenbetaubung (Abb. 184, 

S. 195). 



Deckenbeleuchtung im Ope-
rationssaal 228. 

Defibrinieren von Blut 320. 
Dehnung 66. 
Dekubitus 12, 276. 
DELBETsche Krampfadern-

Operation 442 (Abb. 490, 
S.442). 

Delirium hallucinatorium ac-
tivum 43. 

- tremens 43. 
Dermatolplombe 550. 
DESCHAMPSsche Nadel 76,280 

(Abb .. 275, S.- ·280). 
Desinfektion, chemische 215. 
- der Hande 223. 
- der Haut 222. 
- des Operation,sfeldes 223, 

245. 
DEusscher Nadelhalter (Abb. 

68, S. 75). 
Dextrineinlauf 310. 
Diabetes s. a. Zuckerkrank­

heit. 
- Absetzung von Glied­

maBen bei 586, 602. 
Dickdarmoperation, ortliche 

Betaubung bei 186, 189. 
Digitalis 10. 
Dilatation s. Dehnung. 
Dilatatoren 66 (Abb. 52, S. 

69). 
Diphtherie-Antitoxin und 

Blutstillung 292. 
Diplegie, Spasmen bei 460. 
Diszision, Krampfader- 436, 

(Abb. 486, S. 437). 
Diureseversuch 10. 
Doppelepithelisierung von 

Hautlappen 365 (Abb. 395 
bis 399, S. 364-366). 

Doppelkreissage 483. 
Doppellappenschnitt 596 

(Abb. 680, S. 597). 
Doppelschneidiges Messer 593 

(Abb. 675, S. 594). 
Doppeltiirverfahren 599 (Abb. 

683 u. 684, S. 600 u. 601). 
Drahtdurchlegung durch Kno­

chen 471. 
Drahtgaze-Schutzverband 

277 (Abb. 274, S. 278). 
Drahtgitterschutzverband 

344 (Abb. 358, S. 343). 
Drahtnaht 75, 80. 
- der Haut 332 (Abb. 333, 

S. 331). 
- del' Knochen 489 (Abb.572 

bis 574, S. 490-492). 
Drahtplattennaht 80, 334 

(Abb. 79, S. 81). 
Drahtringnaht 489, 491, 497, 

505 (Abb. 572, S. 490). 
Drahtsage 480 (Abb. 557, 

S.481). 
Drahtschniirer 80. 

Sachverzeichnis. 

Drahtspannzange nach 
KIRSCHNER 491 (Abb. 572, 
S.490). 

Drahtumschlingung bei Knc­
cheuliicken 5ll (Abb. 595 
bis 597, S. 512 u. 513). 

Drahtverschniirung Abb. 78, 
S.80. 

Drahtzug 528, 529, 533 (Abb. 
615, S. 529 u. Abb. 620 bis 
623, S. 534-535 u. Abb. 
628 u. 629, S. 540). 

- und Betaubung 530. 
- und Gelenkmobilisierung 

578. 
- Technik 535. 
Drahtzugapparat - nach 

KIRsCHNER 533 (Abb. 620 
n. 621, S. 534). 

Drain, Sicherheits- 272. 
Drainage 261. 
- Dauerdrainage 86. 
- der Gelenke 558 (Abb. 642 

u. 643, S. 559 u. 560). 
- Wund- aseptischer Ope­

rationen 252. 
Drainbt'festigung Abb. 258 bis 

260, S. 263-265. 
Drains (Abb. 255 u. 256, 

S.262). 
Drainschiirze 264. 
DREYERSche Blutversorgungs­

probe 416. 
Drucklahmung durch Ab­

schniirung 305. 
Druckmessung des Liquors 

207 (Abb. 196, S. 208). 
Drucktamponade 288 (Abb. 

292, S. 289). 
Druckverband 288, 292 (Abb. 

297, S. 291). 
Duodenumoperation, ortliche 

Betaubung bei 186. 
DUPUYTRENsche Fingerkon­

traktur 379. 
Duraverwachsungen 391. 
Durchstichverfahren zur Ab­

setzung 598 (Abb. 681 u. 
682, S. 598 u. 599). 

E 107, Rektalnarkose 145. 
EBSTEINS Ampullen 292. 
Eierstocksiiberpflanzung 109. 
Eierstockverpflanzung 376. 
Eigenbluteinspritzung zur 

Knochenheilung 503 (Abb. 
586, S. 504). 

Eingeklemmter Bruch, ort­
liche Betaubung bei 183. 

EingieBung s. a. Infusion. 
- intravenose 314 (Abb. 320 

u. 321, S. 315 u. 316). 
- subkutane 49, 312 (Abb. 

317, S. 3ll). 
Einlappenschnitt 596, 599. 
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Einlauf in den Mastdarm 308. 
Einpflanzungsplastik 360 

(Abb. 386 u. 387, S. 359 
u.360). 

Einspritzung s. a. Injektion. 
- intrakutane 311. 
- intramuskularc 312. 
- intravenose 312 (Abb.318, 

S. 313). 
- subkutane 311 (Abb. 316, 

S. 310). 
Einspritzungsstelle, Wahl der 

310. 
Einzelnaht 71. 
Eisenchlorid und Blutstillung 

288. 
Eiterinfektion, Behandlung 

der 255. 
EiweiBlosung-Einlauf 310. 
Ekchondrome 542. 
Elefantiasis 387 (Abb.422 u. 
_ 423, S. 386). 
Elektrischer Brenner (Abb. 92, 

S.92). 
Elektrolyse 384. 
Elevatorium, Muskelhaken-

467. 
Elfenbein 494, 514. 
- zur Knochenbruchbehand­

lung 494 (Abb. 576-583, 
S. 494-500). 

Elfenbeinbolzen 494 (Abb. 
576, S. 494). 

Elfenbeineinlagerung llO. 
Elfenbeinknochenschrauben 

488 (Abb. 548, S. 487). 
Elfenbeinoliven 66 (Abb. 54, 

S. 69). 
Ellbogengelenk, Operations­

lagerung 55. 
EllenbogengelenkerOffnung 

553. 
Ellenbogengelenkersatz 512 

(Abb. 596, S. 514). 
Ell nbogenmobilisierung 577 

(Abb. 598, S. 514 u. Abb. 
656 u. 658, S.575 u.576). 

Embolektomie 14. 
- der Arterie 429 (Abb. 481, 

S.430). 
Embolie 14. 
- arterielle 429. 
Embolus der Aorta 431. 
Embolus-Aufsuchung 429. 
Emissaria SANTORINI 465. 
Empyem-Entleerung 232. 
Empyemoperations-Lagerung 

53 (Abb. 29 u. 30, S. 53). 
Enchondrome 542. 
Endoneurolyse 446, 455 (Abb. 

494, S. 445). 
Enterostomie-Schlauchbe­

festigung 264 (Abb. 259 u. 
260, S. 264 u. 265). 

Enthaarung 381 (Abb. 419, 
S.382). 

40* 



628 Sachverzeichnis. 

;Entliiftung des Operations­
saales 228, 230. 

Eukupin 257. 
Exartikulation s. a. Absetzung. 
Exartikulations-Schnitte i8i Entspannungsnaht 83, 334 

(Abb. 79 u. 80, S. 81 u. 
< 82). 
Entspannungsschnitte zur 

Hautliickendeckung 336 
(Abb. 345 u. ff. S. 337 u. ff.) 

EntziindungsprozeBbehand-
lung 255, 257. 

Entziindungsprozesse und Be-
taubung 160, 259. 

- und Blutleere 259. 
Enzephalograpbie 207. 
Epidermisverpflanzung, Be-

taubung zur 197, 370 (Abb. 
407, S. 371). 

- Hautdesinfektion zur 370. 

(Abb. 665-685, S. 586 bis 
601). 

Exhairese, Nerven- 458, 459. 
Exoneurolyse 446, 455 (Abb. 

492 und 493, S. 444 und 
445). 

Exostose 542. 
Expektorantien 34. 
Exstirpation einzelner Organe 

90. 
Extension s. Nagel- und 

Drahtzug. 
Extensionsverband 529 u. ff. 

- JIautspannen zur 371 Faden, purchscbneiden des 
(Abb. 408, S. 372). 82. 

;- Lappenausbreitung 372 Fadendrainage .86. 
(Abb. 409, S. 373). - bei Elefantiasis 387 (Abb . 

- Lappendicke 371. 423, S. 386). 
~ zur Nasenlocbplastik 374 Fadeneiterung 106. 

(Abb.411, S. 374). .Fadenfanger 72, 331 (Abb. 62, 
~ zur Speiserohrenplastik S. 72). 

374. Fadenfiscben 107 (Abb. 102, 
- nacb TmERSCH 370 (Abb. S. 107). 
. 403, S. 369). Fadenziehen 334 (Abb. 335 u. 
,- Verband bei 373 (Abb. 358, 336, S. 332 u, 333). 

S. 343). . Faktiskissen 36. 
-;- Verbandwechsel bei 373. Faradische Nervenunter-
Epidurale Einspritzung 210 suchung 447 (Abb. 495 u. 

(Abb.202, S. 212). I 496, S. 446 u. 447). 
- - Technik der 213. Farbe des Operationssaales 
Epilepsie, Rinden- 97. 229. 
Epithelbreiinjektion 375 . Farbstoffausscheidung der 

(Abb. 103, S. 109). I Nieren 21. 
Epithelinselverpflanzung nach Farbstoffinjektion zur Fremd· 

BRAUN 375 (Abb. 412" korperbestimmung 104, 
S. 375). , 106. 

Epithelschlauchbildung 3741 Farbstofflosung fiir Hautan-
(Abb.41O, S. 374). zeichnen 243 (Abb. 235, 

Epithelverpflanzung zur Dop. , S. 244). 
pelepithelisierung 367. Faszien 391. 

- nach TmERSCH, ortliche Fasziendoppelung 85 (Abb. 83, 
Betaubung bei 197, 370 84, S. 84). 
(Abb.407, S. 371). Faszienfreilegung 410 (Abb. 

;Erbrecben wahrend der Nar. 457, S. 411). 
kose 122. : Fasziennahtmaterial 76. 

- postnarkotisches 39. I Faszienplastik 410. 
ErfrierungsOdeme 461. - bei Aneurysma 428 (Abb. 
ErgoJ;in und Blutstillung 292. 479, S. 427). 
Erkaltungskrankheiten, post· 1.- bei GefaBnaht 422 (Abb. 

operative 35. 472, S. 421). 
Eruiibrnng nach Operation 40 .. - fiir Gelenkbander 570, 581. 
Erysol 257. I ~ bei Gelenkmobilisierung 
Erythromelalgie 461. 574, i76 (Abb. 656, S. 575). 
v. ESMARcasche Blutleere 160, '- zur Gelenkversteifung 569 

295 (Abb. 301-312, S.296 (Abb.651, S. 568). 
bls 304). - zur Gewebsliickenfiillung 

- - Abnahme der 305. 391. 
v. ESMARCH-HElLBERGScher - Nahtsicherung bei (Abb.81, 

Handgriff 134 (Abb. 124, S. 83). 
S .. 134). . - bei Nervennaht 452 (Abb. 

EssER-Plastik 346 u •. 353. .503, S. 451). 

Faszienilchlauchbildung (Abb. 
458, S. 412). 

.Faszienschlauchplastik zur 
Muskelvereinigung 393 
(Abb. 435, S. 397). 

- zur Sehnennaht 398 (Abb. 
435, S. 397). 

Faszientampon 96 (Abb. 427, 
S. 390). 

Faszientamponade 290. 
Faszienverpflanzung 410 s. a. 

Faszienplastik. 
Faszienverwendungsmoglich­

keiten 411. 
.Fasziodese 570 (Abb. 651, 

S. 568). 
Fazialls-Plastik 454. 
Fechterstellung (Abb. 668, 

S. 588). 
.Federndes Ohr 73 (Abb •. 67, 

S. 74). 
Feile 485 (Abb. 564, S. 485). 
. Fernplastik, gestielte 611. 
- - del' Haut 3M. 
Fernthermometer 230. 
Fersenbein-Drahtschlingen-

zug i37 (Abb. 622 u. 623, 
S. 535 u. 536). 

Fersenbein-Nagelzug 537 
(Abb. 624, S. 537). 

Eesselung unrubiger Kranker 
251 (Abb. 247, S. 251). 

Fettembolie 466, 523. 
- bei Knochenzermalmung 

523. 
Fettgeschwiilste 38i. 
Fettgeschwulstbeseitigung385. 
Fettplastik 96, 390. 
- bei Gelenkmobilisierung 

574,576 (Abb. 657, S. 575). 
- und Nervennaht 452. 
Fettverpflanzung, freie 390. 
Fettamponade 290. 
Feuchter Verband 274. 
Fiberplattchen 492 (Abb. 572, 

S.490). . 
Fibrolysin 377. 
Fibroma pendulum 384. 
Frr.ATow-Plastik 352 (Abb. 

373, S. 351). 
Filiforme Bougies 24. 
- Leitsonde 66. 
Fingerbetaubung 159, 193 

. (Abb. 182-184, S. 194 u. 
195). 

Fingerextension 539 (Abb. 
629, S. 540). . 

Fingergelenkdrainage 559. 
Fingerknochenersatz 512. 
Fingerkontraktur 402. 
- nach DUPUYTREN 379. 
Fingernervenunterbrechung 

193 (Abb. 182-184,S. 194 
u •. 195). 

Fingerplastik 514 (Abb. 402, 
S. 368)~ 



Fingerstumpfdeckung 610 
(Abb. 696, S. 610). 

Fischbeinsonde Abb. 54, S. 69 
u.70. 

Fischmaulabsetzung 611 
(Abb. 697, S. 611). 

Fistel, Absetzungsstumpf 612. 
--"- durch Fremdkorper 98,99. 
- im Operationsgebiet 252. 
Fisteldehnung 66.­
FisteHiillung 106. 
Fistula suprapubica 20. 
Flaschenaspirator 235 (Abb. 

226, S. 234). 
Flaschenzugnaht 83 (Abb. 
c 82, S. 83). 

Fliegengitterverband 344; 373 
"(Abb.c 358, S. 343). 

Fliissigkeitsabsaugung 232. 
Fliissigkeit13dosierung ;l08. 
Fliissigkeitszufuhr 'und Blut-

, verlust· 306. 
- intramuskular 310. 
- intravenos 312. 
- in den Mastdarm 308. 
~ nach Operation 40. 
- subkutan 310. 
FORSTERsche Operation 459, 

460. 
Foramen ovale 171.­
- rotundum 168. 
FOREsTsche Nadel 59. 
- - zur Angiombehandlung 

384. 
Fortlaufende Naht 71 (Abb. 

62, S. 72). . 
- - Knotensicherung bei 

80 (Abb. 77, S. 79). 
Forschungsanstalt 3. 
Frakturbehandlung, operative 

485 s. a. Knochenbruch. 
Frauenhaar, Sterilisation des 

220. 
Frauenhaar-Naht 75. 
Freie Fettverpflanzung 390. 
- Gewebsverpflanzung 390. 
- Hautverpflanzung zur 

Hautliickendeckung 368. 
- Knochenverpflanzung 391. 
- K,norpelverpflanzung 391. 
- Sehnenverpflanzung 410. 
Fremdkorper 96. 
- im Gelenk 553. 
- Rontgenuntersuchung 99. 
- chemische; Schadigung 98. 
- retanus durch 97, 105. 
- mit Widerhaken 106. 
FremdkorperanspieBen 103 

(Abb. 99 u. 100, S. 102 
u. 103). 

Fremdkorperbeseitigung 85. 
Fremdkorperbestimmung 

durch Farbstoffinjektion 
104, 106. 

- durch Kontrastmarken 
100. 

Sachverzeichnis. 

Fremdkorperbestimmung, 
Stereo-Verfahren 101. 

Fremdkofpereinlagerung . 65, 
107. 

Fremdkorperentfernung 232. 
- Indikation zur 96. 
- durch Magnet 106. 
- Technik 105. 
Frem<ik.orperfistel 98, 99. 
Fremdkorperinfektion 97. 
Fremdkorperlagebestimmung 

98. 
Fremdkorpersuchen, Betau­
, bung beim 106. 

- 'durch Hilfsmarken 105. 
Fremdkorpertiefenbestim­

mung 100. 
Fremdkorperwanderung 97. 
FRISCHSche Blutversorgungs­

probe 41:6. 
FURSTENAusche Fremdkorper-

tiefenbestimmung lOO. 
Furunkel 387. 
- und Betaubung 387. 
- ortliche Betaubung ceines 

160. 
Furunkel-Behandlung 277. 
FuBgelenkeroffnung 394. 
FuBnervenunterbrechung 198 

(Abb. 187, S. 198). 
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Gang1ion oticum 171 (Abb. 
152, S. 163). 

- semilu:nare' GASSERI, 
Unterbrechung des 164 
(Abb. 153 u. 154, S. 164 
u. 165). 

~ sphenopalatinum 168 
(Abb.150, S. lUl). 

- spinale 174 (Abb. 165, 
S. 176). 

- trunci sympathici 174 
(Abb. 165, S. 176). 

GAYLORDSche Knochenfrase 
(Abb. 561; S. 483). 

Gebarmutteroperation, para­
sakrale Betaubung bei 189. 

GefaBabbinden 279 (Abb. 275 
u. 276, S .. 280 u. Abb. 282 
bis 290, S. 283-288). 

GefaBabbindung mit Nieren­
stielzange 287 (Abb. 289, 
S.287). 

GefaBabdrehen 285 (Abb. 287, 
S.286). 

GefaBabklemmung, behelfs­
miiBige 417 (Abb. 463 bis 
465, S. 418 u. 4]9). 

GefaBfunktionsproben 416. 
GefaBgeschwu1st, arterielle 

413 (Abb. 459. S. 413). 
- venose 413. 
GefaBinstrumontarium 417 

Giiste im Operaticnssaal 6. (Abb. 461, S. 470). 
Gangran bei niabetes 32. - Behandlung des 418. 
Gallenblasenoperation, ort- GefaBklemmen 281 (Abb. 278 

liche Betaubung boi 186. bis 281, 8. 282). 
Gallensteine 98. i - federnde 417 (Abb. 462, 
Galvanokauter 59. 8. 418). 
Gasodem, Verbandwechsel bei 1-' zUriickgelassene 287 (Abb. 

272. 291; S. 288). 
Gassauerstoffgebliise 94 (Abb. 'GefaBkompression, manuelle 

95, 96, S. 94). I 294 (Abb; 289-300, S. 293 
Gastroduodenaler Magenver- bis 295). 

schluB 41. - mechanische 295 (Abb. 301 
Gastroenterostomie bei akuter 1 bis 312,S. 296-304). 

Magenerweiterung 41. GefaBnadeln 417. 
Gastrostomie bei akuter Ma-I GefaBnaht 75, 41!i (Abb. 466 

generweiterung 41. bis 472, S. 419-421). 
Gastrostomie-Schlauchbe- I GefaBnahtmaterial 418. 

festigung 265 (Abb. 259 u .. GefaBnahtnachbehandlung 
260, S. 264 u. 265). I 422. 

Gaudafil-Verband (Abb: 636, GefaBph1stik -421 (Abb. 471 
S. 548). I 'U. 472,. S. 421). 

Gaumenspaltenoperation, Be- GefaBprothesen 420. 
taubung bei 124. : GefaBsystem 8. 

- Lagerung bei 49 (Abb. 24, I GefiiBumstechung 286 (Abb. 
S. 49). I 288, S. 286). 

- Nadelhalter 74 (Abb. 70, GefaBunterbindung 76. 
S. 76). 1- Arterie und Vene 417. 

Ganglion 385. - Wirkung der 415. 
~ coeliacum 186. GefaBverletzung 415. 
- GASSERI (Abb.150, s.161)'I- und Luftembolie' 16. 
- - Alkoholeinspritzung GefaBverpflanzung 421 (Abb. 

166, 457. 471, S. 421). 
- - Ausschaltung beider GefaBversorgung bei Abset-

Seiten 166. - i' zung 606 (Abb. 692, s. 607). 
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Gefrierpunktbestimmung im GelenkmobilisierungundFett'l Gelenkwundversorgung255. 
Blut 18. plastik 574,576 (Abb.657, Genitalorgane, Operation an, 

- im Drin 22. S. 575). Lagerung 51. 
Gefrierpunkterniedrigung 18. - Gelenkkorperanfrischung GERsuNY.Plastik 353 (Abb. 
Gefrierschnittuntersuchung 573 (Abb. 654 u. 655, 376 u. 377, S. 354). 

91. S. 573 u. 574). GERSUNYS Vaselineinspritzung 
Gegeninzision 260 (Abb. 253, - durch Gelenkverpflanzung 391. 

S. 260). 577. Geschwiire, chronische Haut. 
Gegenzug am Beckenkamm - Indikation 571. 90, 461. 

539 (Abb. 626, S. 538). - und ruhende Infektion 571. - Rontgen· 461. 
Gehilfen 2. - Kapselentfernung 572. - - wid Radium- 90. 
Gehirnliickenbehandlung 391. - und Knochenbolzung 577. Geschwulst, Beseitigung einer 
Gehirnoperation 464. - Knorpelentfernung 574. zyst.ischen 385 (Abb. 88, 
- Lagerung 47. - und Muskelplastik 574, S. 87). 
Geigenbogenhalt.ung des Mes· 577 (Abb. 658, S. 576). - iirtIiche Betaubung einer 

sers 59 (Abb. 37, S. 58). - Nachbehandlung 577. 154 (Abb. 144 u. 145, 
GEISBOCKs Herzwiderstands· - und PoIiermethode S. 155 u. 156). 

probe 9. SCHMERZ 577. - Entfernung einer bOs· 
Geisteskraukheiten und Ope. - Schienenhiilsenapparat artigen 88 (Abb. 90, S. 

ration 42. nach 579, 580. 89). 
- Vor· und Nachbehandlung - Technik der 572. - - einer gutartigen 86 

42. - Verband bei 577. (Abb.89, S. 88). 
Gelatine und Blutstillung 292. - Weichteilzwischenlagerung Gesicht, Hautplastik im 345 
Gelegenheitswunden, Versor· 574 (Abb. 656-658, S. 575 (Abb.363 u. ff., S. 346 

gung der 252. u. 576). u. ff.}. 
Gelenkanfrischung 565. Gelenknagelung 564. Gesichtsmaske 221 (Abb. 214 
Gelenkaufklappung 560 (Abb. Gelenknaht 556, 51)7 (Abb. u. 215, S. 222). 

644, S. 561}. I 641, S. 556). Gesichtsplastik355 (Abb. 389). 
Gelenkauswaschung 553, 556. Gelenkoperationen 501. Gesichtsoperation, Lagerung 
- bei ErguB 558. - und Blutleere 564. bei 50. 
Gelenkbanderersatz 570, 581 -- und Blutstillung 557. Gestielte Fernplastik 611. 

(Abb. 652 u. 653, S. 569 - Nachbehandlung 551, 557, - Hautfernplastik 355. 
u. 570). 564. - Hautplastik, zeitlich 355. 

Gelenkbehinderung durch - ~uhigstellung bei 551, 552. - Knochenplastik 508, 515 
Knochenvorspriinge 580 - Dbungsbehandlung bei (Abb. 587-589, S. 506 
(Abb. 662, S. 580). 552. u. 507}. 

Gelenl,betaubung 154. Gelenkplastik 512, 577. Gewebsbeseitigung 80. 
Gelenkdrainage 558 (Abb. 642 Gelenkpunktion 256, 557. Gewebsbreiinjektion375(Abb. 

u. 643, S. 559 u. 560). - Technik 256, 558. 103, S. 109}. 
Gelenkeinrenkung 558. Gelenkresektion 554, 561, 573 Gewebsbreiiibertragung 109 
Gelenkeiterung 564. (Abb. 645 u. 646, S. 562 (Abb. 103, S. 109). 
GelenkerguB 557. u. 563}. Gewebsdurchtrennung 61 
Gelenkeriiffnung 51)3, 572. - bei Arthritis deformans (Abb.42, S. 61). 
Gelenkersatz 512 (Abb. 598, 565. Gewebseinlagerung 107. 

S. 514). - Indikation der 564. Gewebsliickenausfiillung390. 
Gelenkgeraderichtung 565. - und Lebensalter 565. Gewebsliickenbehandlung 95. 
Gelenkgeschwiilste 564. - Nachbehandlung 564. Gewebstrennung 57. 
Gelenkinfektion 551, 556, 564. Gelenktuberkulose 562, 564, Gewebstransplantation 108. 
Gele~apselriB 554. 565. Gewebsvereinigung 71. 
Gelenkkiirper, freie 553. Gelenkiiberbriicknng 567 Gewebsverpflanzung 107. 
- - AnspieBung 553 (Abb. IAbb. 648 u. 649, S. 566 Gewebsverschorfung 92. 

639, S. 554). u. 567). Gewindebohrer 468 (Abb. 533, 
- - LuftfiiIlung bei 558. - durch Knochenspan.An. S. 471). 
Gelenkkorper.Anfrischung lagerung 567 (Abb. 649, Gipsverband 464. 

564, 569. S. 567). Gipszimmer 227. 
Gelenkkorperbolzung 567 Gelenkverpflanzung 577. Glasdrains 262. 

(Abb.650, S. 568). Gelenkverletzung 556. Gliedabschniirung, Technik 
Gelenkkiirpenrsatz 508. Gelenkversteifung 553, 562, der 298 (Abb. 305-312, 
Gelenkkontraktur 565. 565 (Abb. 647-651, S. 566 S. 300-304). 
GelenkluftfiiIlung 558. his 568.) GIiedabsetzung s. Absetzung 
Gelenkmobilisierung 571 - durch Weichteile 569 (Abb. von GIiedmaBen. 

(Abb. 654-658, S. 573 bis 651, S. 568). GIiedertieflagerung 268 (Abb. 
576). Gelenkwackelbewegungen 263, S. 267}. 

- und Blutleere 572. 580. GIiedmaBen.Abschniirung 295 
-:- und Faszienplastik 574, Gelenkwundenbehandlung (Abb. 301-312, S. 296 bis 

576 (Abb.656, S. 575). 553. 304}. 
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GlieclmaBen-Auswickelung HACKER-DuRANTESche Scha- Harn s. a_ Urin. 
295 (Abb.301, S. 296). delplastik 508 (Abb. 589, Harnapparat 17. 

GliedmaBenbetaubung 159. S. 507). Harnblasenbetaubung 154. 
G lieclmaBenoperationslage- Hakelhaken zum Fadenfischen Harnblasen-Trockenlegung 

rung 55. (Abb. 102, S. 107). 232. 
Gliedverkiirzung 520, 563. Hamangiome 381, 413. Harndesinfektionsmittel 18. 
Gliedverlangerung 518, 526. Hamangiomeinspritzung 383 Harngefrierpunktbestimmung 
Gliihendes Eisen 92. (Abb. 421, S. 384). 22. 
Glyzerinspritze 39. Hamangiomvereisung 382 Harnkryoskopie 22. 
v. GONCZY, Nachweis latenter (Abb. 420, S. 383). Harnleiterkatheterisierung 20. 

Odeme 10. Hamatombildung 290 (Abb. Harnleiterkontrastftillung 22. 
GONTERMANNscher Handgriff 294, S. 290). Harnrohrenanasthesie, Gefah-

135 (Abb. 126, S. 136). Hamatomverhinderung 290 ren bei 149. 
Granugenol 275. (Abb. 295-297, S. 290 u. HarnrohrenbetaubungI51,154. 
Greisenbrand, Absetzungs- 291). 'Harnrohrenbougies 66 (Abb. 

hOhe 585. Hamophile Blutung 292. 53, S. 69). 
GRITTI-Stumpf 582, 603 (Abb. Hamophilie 13. Harnrohrep.erweiterUIlg 66. 

688, S. 603). Hamorrhoiden 431. Harnrohrennarbenerweiterung 
Gummiarmmanschetten 220 Hande, des Chirurgen 226. 70. 

(Abb.21.3, S. 221). - Schutz det 226. Harnrohrenoperation, para. 
Gummibinden-Abschniirung Handedesinfektion 223, 224. sakrale Betaubung bei 189. 

295 (Abb. 301, S. 296 u. - und Punktion 256. Ilarnrohrenoperationslage. 
312, S. 304). - und Verbandwechsel 270. rung 52 (Abb. 27, S. 52). 

Gummidrains 262. Handetrocknen 224 (Abb. 217 Harnrohrenverengerung 29. 
Gummihandschuhe 222, 226 u. 218, S. 224). Harnsteine 98. 

(Abb.212, S. 221). I' Hangender Kopf Betaubung Harnstoff zur Narbenerwei-
- Sterilisation 217. am 142.' chung 377. . 
~ un~ Verbandwechs.el 270'1' HAERTELs Verfahren zur Lei- Harnstoffausscheidung 22. 
Gummlhandschuheanzrehen stenbruchbetaubung 182. Harnuntersuchung 17. 21. 

245. (~bb. 239, S. 247). ,HXUSSNERsche Schiene 552. Harnverhaltung 18. 
Gummlklssen, aufblasbares H HN h S h mk "I - postoperative 23. 

45 A sc e c warn anu e Harpunieren von Fremdkot-
Gum~iplattenmodell zur (Abb. 135, .S. 141). pern 103. 

Hautplastik 341 (Abb 372 Haken, verschledene Formen HARVEYSche Zange 471 (Abb. 
S. 351 u. Abb. 404, S. '369): 61 .(A~b. 43 u',,44, S. 62). 539, S. 473). 

Gummireiterchen zur Bestim. Hal~7~ortllChe Betaubung am Hasenschartenoperation, Be-
mung der Injektionsticfe H I o. I "Is O' taubung bei 124. 
163 (Abb. 147, S. 158). a sgesc lWU te, peratIOns- - Lagerung bei 50 (Abb. 25, 

Gummirohrstenosendehnung H fager~~ 15. L 46 S. 50). 
(Y. HACKER) (Abb. 59, a sopera IOnen, agerung . Haut, Behandlung allgemeiner 
S. 71). Halsn~ryonbetaubung,Kollaps Hauterkrankungen 377. 

Gummischwammohenplastik bel 177, 178. - Enthaarung der 381. 
391. Halsnervenunterbrechung 177. - Spannungslinien der 328 

Gummischwamm zum Hande- HALSTEDTsche Intrakutan- (Abb. 325-328, S. 326 bis 
waschen 222. naht 333 (Abb. 334, S. 329). 

Gummischwammkissen36,45. 332). Hautangiome 381. 
- und Knochenoperation Hammer 475 (Abb. 545 u. 546, Hautanhange 381. 

465. S. 475). Hautarterien (Abb.363 u.364, 
Gummistoff und feuchter Ver- Handbfu;sten 222. S. 346 u. 347). 

band 274. Handknochenersatz 512. Hautdefekt s. Hautliicken. 
Gummiteller 5. Handnervenunterbrechung Hautdesinfektion 222, 223 u. 
Gummizahlteller 240 (Abb. 193. 245. 

231, S. 240). Handplastik (Abb. 379, S. 355; 1- zur Epidermisyerpflanzung 
GUSSENBAuERsche Metall- Abb. 383, S. 357; Abb. 385, I 370. 

klammer 495 (Abb. 548, S .. 358). . '1- bei Lumbalbetaubung 204. 
S. 487). Handsagen 479 (Abb. 553 blS - des Operationsfeldes 223, 

Gynakologische Operation 50. 557, S. 479-481). 245. 
- Untersuchung 42. Handschuhe 221, 226 (Abb. Hautdurchtrennung 326. 

212, Fl. 221). Hautersatz 326. 
- Anziehen der 225. Hantfernplastik Verband bei 

214, - Gummi- 222, 226 (Abb. 360. ' 
212, S. 221). Hautgeschwiire, chron. 461. 

Haarschiitzer 221 (Abb. 
S. 222). 

Habituelle Luxation 570. 
v. HACKERsche Gummirohr­

stenosendehnnng 68 (Abb. 
59, S. 71). 

- ZWirn- 221, 226. Hanthorn 384. 
Handschuhsaft 226. Hautinseliiberpflanzung nach 
HANS scher Apparat zur Blut-I REYERDIN 376 (Abb. 4l3, 

leere 303 (Abb. 311, S. 303). S. 376 u. Abb. 403, S. 369). 
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11. 332, S. 331). bung 337 (Abb. 346 u. ff., dung 349 (Abb. 371, S. 350). 
Hautklammern'330 (Abb. 331, I HautnahtdurchHautverschie- Hautplastik, Visierlappenbil-

Hautkontrakturbehandlung S.338 u. ff.). - ,Wanderlappenbildung bei 
3'i'i. ' - Intrakutannaht 332 (Abb. 362 (Abb. 388 u.389, S. 361 

Hautlapp~n, Bijdung von Ar- 334, S. 332). u. Abb. 392 bis 394, S. 363). 
·terien- 345. - Katgutnaht 332. Hautquaddel 155 (Abb. 143 

..:- - gestielter 341. - Knopfnaht 330 (Abb. 61, bis 147, S. 155-158). 
Hautlappenbildung 342. S. 72 u. Abb. 330" S_ 330). Hautschnitt 58, 326 (Abb.37, 
- mit beiderseitiger Epithel- - Matratzennaht 73, 332 S.58 u. Abb.329, S. 330). 

lisierung 365 (Abb. 395 bis (Abb. 63" S. 73). - Narbe des 326. 
399, S. 364-366). - Nadeln zur 330 (Abb. 62, - Richtung des 327. 

-'- zur Hautliickendeckung 63, 67 u.330, S. 72-74 Hitutschnittanzeichnen 243, 
339 u. ff. (Abb. 354 u. ff., u. 330). 326 (Abb. 235, S. 244). 
S. 340 u.ff.). - Nahtmaterial der ,330. Hautschutz um Wunden 267 

~ Schnittfiihrung zur 341. Hautnarbenunterpolsterung (Abb. 262, S. 266). 
Hautlappendoppelung 395 390 (Abb. 427, S. 390). HautspieB 299, (Abb. 307, 

(Abb. 395-397, S. 364). Hautoperation326. S. 301). 
HautlappengroBe 341 (Abb. Hautpflege 12. Hautiiberpflanzung, freie -

356, S. ;341). Hautplastik 341. zur Hautliickendeckung 
Hautlappen-KnocheIiplastik - zur Amputationsstumpf- 368 (Abb. 403, S. 369). 

367 (Abb.401-402, S. 367 deckung (Abb.381, S.356 Hautunterschneidung 334 
u. 368). u. Abb. 386 u. 387, S. 359 (Abh. 338, S. 335). 

Hautlappen-Knorpelplastik u. 360). ' Haut-Untertunnelung 352 
·367. - BildUIig von Arterienlap- (Abb. 375, S. 353). 

H;autlappenplastik, Verbimd pen 3415. Hautvereinigung 326. 
· bei 342 (Abb. 375, S. 342). - - zweizipfeliger Lappen Hautverschiebung zur Haut-

Hautlappenstielung 341. zur 353 (Abb. 378, S.374). lii<:kendeckung 337 (Abb. 
Hautliicke, VerschluB der ver- - Arterienlappen ohne Hant- 346 u. ff., S. 338 u. ff.). 

schiedeIJ.St geformten 336 stie1352 (Abb. 375, S. 353). Hautwunden s. Hautliicken. 
u. ff. (Abb. 339 u. ff.). - Betaubung bei 341, 360. Heberdrainage nach BULAU 

Hautliickendeckung 334. - Briickenlappen zur 349 235 (Abb. 223, S. 232). 
Hautliickendeckung s. a. Haut- (Abb. 371, S. 350 u. Abb. Heftpflasterbauchverband 37 

plastik. 695; S. 610).' (Abb. 18, S. '37). 
~ Entspannungsschnitte zur - gestieltl;! FernElastik 366. Heftpflasterwundverband 248 

336 (Abb. 345 u. ff., S. 337 - freie 368 (Abb. 403, S. (Abb. 243, S. 249). 
· u. 'ff.}. . 369). HEGARstifte66 (Abb.52, S.69}. 
- durchfrei", Hautverpflan- c- zur Geschwiirsdeckung 90. Heizkissen 35. 

zung368. - im Gesicht 345 (Abb. 363 Heizung im Operationssaal 
- (lurch gestielte Fernplastik u. ff., S. 346 u. ff.). 230. 
· 3M. . .:.... Gummiplattenmodell bei Hemiplegie, Spasmen bei 460. 
- '- - Hautlappen 341 341 (Abb. 372, S. 351 u. HERFFsche Wundklammern 

(Abb. 357 u. ff., S. 342 Abb. 404, S. 369). 332 (Abb. 332, S. 331). 
u. 'ff.}. - Kriechlappenbildung 362 Hernien s. Bruch. 

- durchHautlappenverschie- . (Abb. 390, S. 362). Herz 8. 
bung 339.(Abb. 354 u. 355, - f,appendoppelung 395 - Widerstandsproben 9. 
S. 340 u. 341). (Abb. 395-397, S. 364). Herzbeutelwundversorgung 

-:- durch Hautverschiebung - Lappenbildung mit beider- 255. 
· 337 (Abb. 346 u. ff., S. 338 seitiger Epithelisierung 365 Herzerkrankung und Nieren-

u. ff.). . (Abb. 395-399, S. 364 bis tatigkeit 18. 
Hautnaht 75, 326, 329 (Abb. ;366). Herzfehler und Krankenlage-
· 330-337, S. 330-333). - MORESTIN 379. rung 12. 
~ Adaptieren. der 333 (Abb. -:- Muffplastik 355 (Abb. 383, - undOperationsfahigkeitl0. 

330, S. 330.) S. 357}. - VorbehandlunglO. 
- Drahtnaht 332 (Abb .. 333, - Rollappen bei 365 (Abb. Herzkraft 7. 

S. 331). 391, S. 362). Herzkranke, Betaubungbeil2. 
~ Drahtplattennaht 80 u. - Rundstielplastik 352 (Abb. Herzmassage, doppelhandige 

334 (Abb. 79, S. 81). 373, 'S. 351}; 138 (Abb. 130, S. 137). 
- Entfernung der 334 (Abb . .:... Schleppenlappen353 (Abb. Herzmittel 11. 

335 u. 336, S. 332 u. 333). 376 u. 377, S. 345). - und Blutverlust 306. 
- Entspannungs- 83, 334 - Schutzverband ,bei 344 . - bei Narkosezufallen 136. 

(Abb. 79 u. 80, S. 81 u. 82). (Abb. 358, S. 343.) Herzpunktion bei Luftembolie 
~ Entspannungsschnitte zur - Stielung bei 360. 16. 

336 (Abb. 345 u. ff:~ S. 337 - Temporalislappen bei 253. Herzschwache 11. 
u. ff.). - THIERscHsche Epidermis- - bei Narkose 131. 

- fortlaufende Naht 331 verpflanzung 370 (Abb. Herzstillstand bei Narkosel23, 
(Abb. 62, S. 72). 403, S. 369)., 136. 



Herzverlagerung II. 
Heteroplastik 108. 
Hiatus canalis sacralis 

(Abb. 201, S. 212). 
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Hypnose Ill. 
Hypoglykamie 32. 
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Hirnanamie bei Luftembolie Ikterische Blutung 38, 292. 
15. Ikterus und Operation 38. 

Hilfspersonen 5. Ileus 39. 
- im Operationssaal 231. Impfmetastasen 88. 
Hilfsarzt 5. Indigokarmin-Nierenprobe 21. 
Hirndruck und epidurale Ein- Indische Nasenplastik 508. 

spritzung 213. Infektion 4. 
- durch Fremdkorper 97. - Absetzung von Gliedma13en 
Histologische Praparate, bei 583, 602, 603. 

Schnellanfertigung del' 232. - operative Behandlung ort-
- Untersuchung 92. licher 255. 
Hochlagerung des Armes 268 - Bluteinspritzung bIOi 256. 

(Abb. 264, S. 268). - durch Fremdkorper 97. 
- des Beins 270 (Abb. 266, - Gelenk- 551, 556, 564. 

S. 270). - gleitende 97. 
- des Hodensacks 268 (Abb. - und Gliedabsetzung 583. 

265, S. 269). - Lagerung bei 267. 
- des Unterarms 268 (Abb. - del' .Operationswunde 214. 

264, S. 268). - ruhende 464. 
Hodensackbefestigung beiOpe- - - und Gelenkmobili-

rationen 51. sierung 571. 
Hode)1sackbetaubung 159,185, - Tetanusantitoxin bei 

189 (Abb. 173, S. 184). ruhender 270. 
Hodensackhochlagerung 268 - Tropfchen- 221. 

(Abb. 265, S. 269). - und Zuckerkrankheit 32. 
Hodensackoperation, parasa- Infektionsbekampfung 213. 

krale Betaubung bei 189'1 Infektionsgefahr 5. 
Hodensack-Plastik (Abb. 379 Infektionsvermittler 215. 

u. 380, S. 355 u. 356 u.Abb. Infiltrationsbetaubung 147, 
385, S. 358). 1M. 

Hodeniiberpflanznug 109, 376. Infiltrationsmantel 156. 
Hollensteinsalbe 274. Infiltrationsquad:lel (Abb.147, 
Holzerner Schlagel 475 (Abb. S. 158). 

. 545, S. 475). Infiltrationsring 156. 
HOPFNERsche Gefa13klemme Infizierte Wunde, Wundtoi-

417 (Abb. 462, S. 418). lette 253 (Abb. 249, S.254). 
HohlmeiJ3elzange 471 (Abb. Infiziertes Operationsgebiet, 

536-539, S. 472 u. 473). Aseptik des 252. 
Hohlsonde zur Abbindung 279 Infusion, 8. a. Eingie13ung. 

(Abb. 275, S. 280). - Herzkraftigung 11. 
Holzhammer(Abb.700,.S.613). - intravenose 314. 
Homoioplastik 108. - subkutane 40, 312. 
HORNER scher Symptomen- Inhalationsnarkose Il2. 

komplex 192. Injektion s. a. Einspritzung. 
Hornhautreflex 122. Injektionskaniile, Winkel-
Hospitalbrand 314. stiick zur .153 (Abb. 140, 
HOTzsche Blutversorgungs- S. 152). 

probe 416. Injektionsspritzen 310. 
HowAIwscher Handgriff 133. - zur ortlichen Betaubung 
Hiiftgelenk-Exartikulation 152 (Abb. 140 u. 141, 

(Abb. 681, S. 598). S. 152 u.153). 
Hiiftgelenkmobilisierung 577. Instrumente, Verband- 270 
Hiiftgelenk-Operation 552. (Abb. 267-269, S. 271 
Humanol 66. u. 272). 
- bei Gelenkbehandlung - Zahl del' 6. 

579. Instr)1mentenfanger 240, 247, 
Hydionephrose 21. 276,282 (Abb. 240, S. 247). 
Hyperamie durch Saugung Instrumentenhandtisch, Ab-

277 (Abb. 272 u. 273, S. decken des (Abb. 229, 
277 u. 278). S. 237). 

- dmch Stauung 277. - Ordnung auf dem 240 
- und fouchter Verband 274. (Abb. 231, S. 240). 

Instrumentensterilisation 
durch Kochen 215. 

Instrumentenwechsel 247. 
Instrumententisch 238. 
- und Nahtmaterial 241 

(Abb. 231, S. 240). 
- Ordnung 5. 
- Stellung des 241. 
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Instrumenteur 5, 237, 240. 
Intermittierendes Hinken 461. 
Interpositionsverfahren bei 

Gelenkmobilisierung 574 
(Abb. 656-658, S. 575 u. 
576). 

Intrakutane Einspritzung 311. 
Intrakutannaht nach HAL­

STED 332 (Abb. 334, S.332). 
Intramuskulare Einspritzung 

312. 
Intravenose Atherbetaubung 

142 (Abb. 136, S. 143). 
- Betaubung 142. 
- Eingie13ung 314 (Abb. 320,. 

u. 321, S. 315 u. 316). 
- Einspritzung 312 (Abb.318, 

S. 313). 
- Fliissigkeitszufuhr 312. 
_ Narkose Il2. 
Intravenoser Dauertropfein-

lauf II, 40, 312, 317. 
Insulintherapie 32. 
Insuliniiberdosierung 32. 
Intubator (Abb. 112 u. Il3, 

S. 120 u. 121). 
Ischamische Kontraktur 305. 
Ischias und epidurale Ein­

spritzung 213. 
Isopralathernarkose 144 . 
Italienische Gesichtsplastik 

360 (Abb. 384, S. 358). 

JACKSONsche Epilepsie 97. 
Jejunostomie bei akuter 

Magenerweiterung 41. 
Jochbogenaufklappung 515. 
Jochbogenersatz514(Abb.599, 

S. 515). 
J odipin zur Myelographie 208. 
J odoformgaze 266. 
- Herstellung 219. 
- Sterilisation 219. 

Tamponade 96. 
Jodoformglyzerin 257, 259. 
Jodoformplombe 550. 
Jodtinktur 257. 
- zur Hautdesinfektion 223. 
J ORRISONSohe Atherprobe 113. 
J UNKERScher N arkosea pparat 

124 (Abb. Il6, S. 124). 

Kaltebetaubung 146. 
Kanguruhsehnen 109. 
Kaffee 11. 
Kalbsarterien 109. 
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Kallus, Nervenbefreiung aus 
446 (Abb. 493, S. 445). 

Kalhi.sbildung, Beschleuni­
gung der 567. 

Kalorose zur intravenosen 
EingieBung 317. 

Kaloroseeinlauf II, 310. 
Kampfer II. 
Kaniile, Venen- 315 (Abb. 320, 

S. 315}_ 
Kaniilen zur Absaugung 237. 
- zur ortlichen Betaubung 

153. 
Kapillare BlutgefaBgeschwiil­

ste 413, 381. 
Kapillardrainage 265_ 
KAPPIssche Splanchnikusbe­

taubung 186 (Abb. 175, 
S. 187). 

Karbollosung 257, 259. 
Karbunkel 387. 
- und Betaubung 388. 
- bei Diabetes 32. 
Karlsbadersalz 39. 
Kartilaginare Exostosen 542 

(Abb. 631, S. 542). 
Katgut 76. 
- und Wundstarrkrampf277. 
Katgutaufbewahrung 220 

(Abb. 2II, S. 222). 
Katgutnaht der Raut 332. 
- forllaufende, Knoten­

sicherung 80 (Abb. 77, 
S. 79). 

Katgutsterilisation 220. 
Katheter, verschiedene Arlen 

23 (Abb. 3, S. 23). 
- Dauerkatheter 18, 20, 30. 
- schattengebende 22. 
Katheterismus 23. 
- mit filiformen Bougies 29. 
- bei der Frau 28. 
- der Rarnleiter 20. 
- beim Mann (Abb.4-13, 

S.24-29). 
- - - mit halbweichem 

Katheter 28. 
- - - mit -starrem Ka­

theter 27. 
- - - mit weichem Ka· 

theter 25. 
- Schwierigkeiten beim 29. 
Kathetersterilisation 222. 
Katheterurin 25. 
KATZENSTEINS Rerzwider· 

standsprobe 9. 
KAUFFMANN, Nachweis laten-

ter Odeme 9. 
Kausalgien .461. 
Kavernom, Raut- 382. 
Kavernombehandlung 414 

(Abb. 460, S. 414). 
Kehldeckelbetaubung 174. 
Kehlkopfbetaubung, ortliche 

174 (Abb. 164, S. 175). 
Kehlkopfplastik 508, 514. 

Sachverzeichnis. 

Kehlkopfschleimhautbetau, 
bung 152. 

Keilosteotomie (Abb. 603 u. 
604, S. 518 u. 519). 

Keloid 329. 
Keloidbehandlung 377, 380, 

381. 
Kieferklemme 135. 
Kiefervorhalten (Abb. 124, 

S. 134). 
Kinderlagerung 50. 
Kineplastik 617 (Abb. 705 bis 

709, S. 617-620). 
- ANSCHUTZ 618; KRUKEN· 

BERG 621; SAUERBRUCH 
617. 

Kippgelenk 574 (Abb. 655, 
S. 574). 

KIRSCHNER" Faszienplastik 
410. 

KIBSCHNERSche Athermaske 
(Abb. 108, S. 117). 

- Drahtspannzange ·491 
(Abb. 572, S. 490). 

- Gummikissen 45. 
- Knochenaufsplitterung 

503, 523 (Abb. 610-612, 
S. 523-525). 

- Knochenstumpfbolzung 
604 (Abb. 690, S. 605). 

KIBSCHNERscher Drahtzug. 
apparat 533 (Abb. 620 u. 
621, S. 534). 

Klammern, Raut· 330 (Abb. 
331 u. 332, S. 331). 

KLAPPsche Blutdepots 305. 
- Krampfaderdiszision 436 

(Abb. 486, S. 437). 
- Sichelplastik 610 (Abb.696, 

S. 610). 
KIaviersaitenstahldraht 75, 

489, 533, 536. 
Kleinhirnoperationslagerung 

49 (Abb. 22 u. 23, S. 48). 
KIetterligatur 64 (Abb. 49, 

S. 67). 
Kniegelenk, Kreuzbandersatz 

570. 
Kniegelenkaufklappung (Abb. 

644, S. 561). 
Kniegelenkbewegungs­

iibungen 579 (Abb. 659 bis 
661, S. 578 u. 579). 

Kniegelenkdrainage 559 (Abb. 
642, S. 559). 

Kniegelenkeroffnung 394, 516, 
553. 

Kniegelenknaht (Abb. 641, 
S. 556). 

Kniegelenkresektion 573 (Abb. 
645 u. 646, S. 562 u. 563). 

Kniegelenktamponade (Abb. 
644, S. 561). 

Kniekehlenganglion 385. 
Kniemobilisierung (Abb. 657, 

S. 575). 

KnocherneVerbildungen, Aus· 
gleich 516. 

KnochenabszeB 546, 547. 
Knochenanlagerung 511 (Abb. 

595-597, S. 512 u. 513). 
KnochenaufmeiBelung 475 

(Abb. 547 u. 548, S. 476). 
Knochenaufsplitterung 523, 

503 (Abb. 610-612, S. 523 
bis 525). 

- zur Gelenkversteifung 567 
(Abb. 647, S. 566). 

- Nachbehandlung bei 525. 
Knochenbearbeitung 468. 
Knochenbohrer 468, 530 

(Abb. 528-535, S. 469 bis 
472 u. Abb. 616, S. 530). 

Knochenbolzung 498, 511 
(Abb. 581-583, S. 499 u. 
500 u. Abb. 593 u. 594, 
S. 510 u. 511). 

- mit Elfenbein 498(Abb.581 
bis 583, S. 499 u. 500}. 

- bei Gelenkmobilisierung 
577. 

- mit Silberdraht 503 (Abb. 
584, S. 501). 

- osteoplastische 502 (Abb. 
583, S. 500). 

- Technik der 498. 
Knochenbolzungsmaterial 

(Abb. 576, S. 494). 
Knochenbruch, schlecht ver· 

heilter 526 (Abb. 613, 
S. 527). 

Knochenbruchbehandlung 
485, 504, 505. 

- Elfenbeinzur494(Abb.576, 
S. 494). 

- operative 485. 
Knochenbruchfreilegung 486. 
Knochenbruchverschiebung 

464. 
Knochenbruchvorbehandlung 

505. 
Knochendrahtnaht 489 (Abb. 

572-574, S.490-492). 
Knochendurchbohrung zum 

Nagelzug, Technik 530. 
Knochendurchtrennung 475, 

526 (Abb. 550, S. 477). 
Knocheneiurichtung, blutige 

485. 
- bei doppeIknochigen Glie­

dem 486. 
Knochenersatz 508. 
KnochenfaBzange (LANGEN, 

BECK) 469 (Abb. 525). 
Knochenfeile 485 (Abb. 564, 

S. 485). 
Knochenfernbolzung 503 (Abb. 

584, S. 501). 
Knochenfistel 546, 548. 
Knochenfrasen 483 (Abb. 559 

bis 561, S. 482 u. 483). 
Knochenfreilegung 466. 



Saehverzeiehnis. 

Knoehenfreilegung, extra- Knoohennaht dureh ange-
periostale 468. lagerten Span 496 (Abb. 

- subperiostale 466 (Abb.523 578-580, S. 496--497). 
u. 524, S. 467). Knoehennahtmaterial 487 

KnoehengefaBblutstillung 465 (Abb. 548, S. 487). 
(Abb. 521, S. 465). Knoehennahtinstrumenta-

Knochengeraderiehtung 516. rium 493. 
- Naehbehandlung bei 525. Knoehenoperation und Be-
Kn h h Is ~42 taubung 464. 

oe engese wii te". _ und Blutleere 464. 
Knoehengesehwulstbeseiti- _ Drahtdurehlegung 471. 

gung (Abb. 632 u. 633, _ FettemboIie bei 466. 
S. 543 u. 544). _ Lagerung bei 465. 

Knoehengranulationen 547. _ Naehbehandlung bei 468. 
Knochenhaken 468 (Abb. 573, _ PoIsterung bei 465. 

S. 491). _ undruhendeInfektion464. 
Knochenhaut 466. _ Sequestrierung bei 470 
Knochenhautbetaubung 160. (Abb. 552, S. 479). 
Knochen-Hautlappenplastik _ Spiilung bei 547. 

367 (Abb. 401 u. 402, S.367 _ und Tetanus 464. 
u. 368). _ Uberhitzung bei 470 

Knochenhautschlauch 521 (Abb. 551, S. 478). 
(Abb. 608, S. 521). Knochenoperationen 463. 

Knochenhebel nach LAMBOTTE Knochenoperationsvorberei-
486 (Abb. 566, S. 486). tung 464. 

Knochenheilung, verzogerte KnochenperiostIappen (BIER) 
503 (Abb. 586, S. 504). 604 (Abb. 689, S. 604). 

Knochenhohlen 548. Knochenplastik, s. a. Kno-
Knochenhohlendesinfektion chenii berpflanzung und 

550. Knochenliickenbehand-
Knochenhohlen-Plombierung lung. 

549. - freie 367 (Abb. 402, S. 
KnochenhohlenverschluB 550 368). 

(Abb. 638, S. 550). - gestielte 508, 515 (Abb. 587 
Knochenkallus, Nervenbefrei- bis 589, S. 506 u. 507). 

ung aus 446 (Abb. 493, - Material zur 495. 
S. 445). - Nachbehandlung 512. 

Knochenlangsausgleich li2li. Knochenplomben 550. 
Knochenlotung 492 (Abb. 572 Knochenplombierung 543. 

bis 575, S. 490-493). Knochenpolierung nach 
Knochenliickenbehandlung SCHMERZ 577. 

li06. Knochenquerbruch 504. 
Knochenliicken-Uberbriik- Knochenraspel485 (Abb. 565, 

kung 494, 511 (Abb. 593 bis S. 485). 
597, S. 510-513). . Knochenresektion, extraperi-

Knochenmarkentziindung o3tale 526. 
044. - osteoplastische 514. 

- akute 544. Knochenringnaht 505. 
- chronische 546. Knochensagen 478 (Abb. 551 
- Knochenanbohrungbei546 bis 558, S. 478-482). 

(Abb. 634, S. 545). Knochensalat 521 (Abb. 609, 
- Knochensequester bei 546. S. 512). 
- Verband bei (Abb. 636, Knochensarkome 543. 

S. 548). Knochenschaftbriiche 504. 
Knochenmaterial zur Ver- Knochenscheiben-Verbie-

pflanzung 495. gungsausgleich 521 (Abb. 
Knochennagel 488, 530 (Abb. 607 u. 608, S. 520 u. 521). 

548, S. 487). Knochenschienenbefestigung 
Knochennagel- und Drahtzug 497 (Abb. 578-580, S. 496 

li29. u. 497). 
Knochennagelhammer (Abb. Knochenschienung 493. 

568, S. 488). - autoplastische 494. 
Knochenna&lIschiitzer 531. 1- Technik der 496. 
Knochennagelung 487 (Abb. Knochenschrauben 488 

569 u. 570, S. 488 u. 489). (Abb. 548, S. 487). 
Knochennaht 75, 486. Knochensequester 546. 
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Knochenspan, Formung des 
510 (Abb. 592, S. 510). 

Knochenspan-Anlagerung zur 
Gelenkiiberbriickung 567 
(Abb. 649, S. 567). 

Knochenspanverpflanzung 
567. 

Knochenspender 511. 
Knochenstanzen 471, 485 

(Abb. 540, S. 474 und 
Abb. 562 u. 563, S. 484). 

Knochenstumpf nach BUNGE 
602 (Abb. 685 u. 686, S.601 
u.602). 

Knochenstumpfbolzung nach 
KIRSCHNER 604 (Abb. 690, 
S.605). 

Knocheniiberpflanzung s. a. 
Knochenplastik. 

- Nachbehandlung 512. 
Knochenvereinigung, bajonett­

formige 503 (Abb. 585, 
S. 502). 

- durch innere Schienung 
498 (Abb. 581-585, S.499 
bis 502). 

- durch angelagerten Span 
496 (Abb. 578-580, S.496 
bis 497). 

Knochenvereinigungsver-
fahren, Auswahl der 504. 

Knochenverkriimmung 516. 
Knochenverkiirzung 525. 
Knochenverlangerung 526 

(Abb. 613 u. ff., S. 527 u. ff.). 
- Technik der 527. 

I Knochenverpflanzung, freie 
, 391. 
- gestielte 508 (Abb. 587 u. 

588, S. 506 u. 507). 
- periostgestielte 508 (Abb. 

589, S. 507). 
Knochenverschiebung 485. 
Knochenverschraubung 487 

(Abb. 571, S. 489). 
Knochenversorgung bei Ab. 

setzung 602. 
- in Wunden 254. 
Knochenvorspriinge an Ge­

lenken 580 (Abb. 662, S. 
580). 

Knochenweichteilplastik 514. 
Knochenzern1almung s. a. 

KnochenaufspIitterung. 
- FettemboIie bei 523. 
Knopfnaht 72 (Abb. 61). 
- der Haut 330 (Abb. 61, 

S. 72 u. Abb. 330, S. 330). 
Knorpelhautlappenplastik 

367. 
Knorpelplastik 514 (Abb. 600, 

S.516). 
- s. a. Knorpeliiberpflanzung 

und Knorpelverpflanzung. 
- freie 367. 
Knorpeliiberpflanzung li06. 
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Knorpeliiberpflanznng, s. a. II Kontraktur, bindegewebige 
Knorpelplastik und Knor- 572. 
pelverpflanzung. ; - DUPUYTRENsche 379. 

Knorpelverpflanzung, freie 1- knocherne 572. 
391. : Kontrakturbeseitigung 402. 

- s. a. Knorpelplastik u. 'I Kontrakturen, Haut- 377. 
Knorpeliiberpflanzung. Kontrakturverhinderung 65, 

Knoten 76. 613. 
Knotenfixierung (Abb.76, S'I' Kontrollproben fiir Sterilisa-

79). tion' 217. 
Knctensicherung bei fort- Kopfoperation, Lagerung bei 

laufender Katgutnaht 80 46. 
~Abb. 77, S. 79). Kopf~chmerz und Lumbal-

Koagulen und Blutstillung292. betaubung 207. 
Kochen der Instrumente 215. Kopfschutz 221 (Abb. 214, 
KOCHER klemme 63 (Abb. 279, S. 222). 

S. 282). Kornzange 64 (Abb. 50, S. 68). 
KOCHERsche Krampfaderum- KORROTKOFFSche Blutversor-

stechung 432 (Abb., 483, gungsprobe 416. 
S; 434 u. Abb. 483, S. Kraftkanal 617. 
434). Kraftwulst 617. 

Kochsalzaufschwemmung bei Krampfadern 431. 
Nerven 449 (Abb. 497, S. -Operationsvorbereitung 
448). - 431. 

Kochsalzinfusion 312 (Abb. Krampfadern-Einspritzung 
317, S. 311). 432 (Abb. 482, S. 433). 

Kochsalzlosung und Angiome Krampfadernexstirpation 438 
414. (Abb. 487, S. 438). 

- hypertonische 274. Krampfadern-Operation, Aus-
- zur intravenosen Ein- schneidung 438 (Abb. 487, 

gieBung 316. ~. S. 438). 
~ zur Krampfadereinsprit- - Auswahl der Methode 431. 

zung 432. - Diszision nach KLAPP 436 
Kolnischwasser, Narkosenein- (Abb. 486, S. 437). 

leitung durch 113. - Einspritzungsbehandlung 
Kol;llensaureatmung 134. 432 (Abb. 482, S. 433). 
Kohlensauregummiballon 134. - subkutane Entfernung 
Kohlensaureschnee-Nerven- . (BABCOCK) 436 (Abb. 485, 

vereisung 457 (Abb. 514, S. 437). 
S. 457).· - ringformige Hautdurch-

Kohlensaureschneevereisung schneidung 439 (Abb. 488, 
147,382 (Abb. 420, S. 383). • S. 440). 

Kokain zur ortlichen Betau- r - spiralige Hautdurchschnei-
bung 147. dung 439 (Abb. 489, S. 

Kokain-Suprarenin 152. 441). 
Kollaps bei ortlicher Betau- Nachbehandlung bei 432. 

bung 149. - perkutane Umstechung 432 
- bei Blutiibertragung 325. (Abb. 483, S. 434). 
~ und Luftembolie 15. ' - Unterbindung der Vena 
~ bei Lumbalbetaubung 206. saphena 435 (Abb. 484, 
- postoperativer 34. S. 435). 
Koma bei Azidose 16. - Vena saphena-Verlagerung 
- nach Knochenoperation 442 (Abb. 490, S. 442). 

466. Krampfader-Umstechung 432 
- bei Zuckerkrankheit 31, 32. (Abb. 483, S. 434). 
Komplikation, postoperative Krankenbefestigung auf Ope-

11. rationstisch 55. 
Kompressen 219 (Abb. 208, Krankenbehandlung 6. 

S. 219). Krankenbewarmung 35. 
Kompression und Blutstil- Krankenlagerung 6, 35, 36 

lung 279,293 (Abb. 291 bis (Abb. 16, S. 35). 
312, S. 288-304). - bei ·Bauchoperationen 46, 

Kongorotprobe auf Amyloid 50 (Abb. 20, S. 46 u. Abb. 
13. 26, S. 51). 

Konstitution, operative 7. - bei Dammoperationen 51 
Kontinuitats-Resektion 562. (Abb. 27, S. 52). 

Krankenlagenmg bei Gaumen­
spaltenoperation 49 (Abb. 
24, S. 49). 

- bei Hasenschartenopera­
tion 50 (Abb. 25, S. 50). 

- mit hangendem Kopf 49 
(Abb. 24, S. 49). 

- bei Luftemboliegefahr 15. 
- bei Nierenoperation 51 

(Abb. 28, S. 52). 
- bei Oberkorperoperationen 

46, 52 (Abb. 21, S. 47 u. 
Abb. 29-34, S. 53-56). 

- bei Operationen 45. 
- bei Riickenoperationen 51 

(Abb. 28, S. 52). 
- bei Schadeloperationen 47, 

49 (Abb. 21-23, S. 47 u. 
48). 

Krankenuntersuchung 6. 
Krankenvorbereitung zur Ope. 

ration 44. 
Krankenwiderstandskraft 6. 
Kranker, Betaubung aufgereg. 

ter 16. 
- Fesselung unruhiger 251 

(Abb. 247, S. 251). 
Krelsatmer 127. 
Kreissage, elektrische 480 

(Abb. 558, S. 482). 
Kreuzbandersatz 570. 
Kreuzbeinbetaubung 189. 
Kriechlappen zur Hautplastik 

362 (Abb. 390, S. 362). 
Kronensequester 602, 612 

(Abb. 687, S. 602). 
Kropf und Azetonurie 16. 
Kropfoperation, Lagerung bei 

46. 
KRUKENBERG-KinepJastik 

62l. 
Kryokautere 382, 457 (Abb. 

420, S. 382). 
Kryoskopie des Blutes 18. 
- im Urin 22. 
Kiihlung beim Knochensagen 

478 (Abb. 551, S. 478). 
Kiinstliche Atmung 127, 133 

(Abb. 121-123, S. 131 u. 
132 u. Abb. 130, S. 137). 

- - durchNarkoseapparate 
127. 

- Glieder 614. 
- Sehnen 410 (Abb. 456 u. 

458, S. 410 u. 412). 
Kugelfrase 468 (Abb. 528, S. 

469). 
Kugelspiegellampe nach ZEISS 

228 (Abb. 220, S. 229). 
Kugelzange63 (Abb.48, S. 66). 
KUHNsche Tubage 133, 140 

(Abb. 132 u. 133, S. 139 u. 
140). 

KULENKAMPFFS Betaubung am 
Arm 190 (Abb. 178 u. 179, 
S. 191). 



Saehverzeiehnis. 

Kutisverpflanzung, Hautlap·: Leistenbruehoperation:, . ort· 
pensehneidung bei 3691 liehe Betaubung bei 181 
(Abb. 405, S. 369). . (Abb. 170 u. 171, S. 182 u. 

- Nasenfliigelplastik 370. I 183). 
- Ohrmusehelplastik 370 Leitungsanasthesie des ganzen 

(Abb. 406, S. 370). 'I Beines 196. 
- naeh WOLFE·KRAUSE 368 - s. a. Leitungsbetaubung 

(Abb. 403, S. 369). ul,ld Betaubung und ort· 
liehe Betaubung. 

· Leitungsbetaubung 148, 161. 
Laboratorium und Operations. Leukamie· und Operation 13. 
· saal 232. Ligatur s. a. Abbindung. 
Laehgas 112. 1- der Gefa.f3e 279. (Abb. 275 
Lachgasbetaubung 129. u. ff.). '" 
Larmbeseitigung im Opera. I LmsERsehe Subhmatlosung 

tionssaal 232. 414. . 
Lagerung zur Blutiibertra. --: - und Krampfadern 4~.2. 
· gung323 {Abb.323, S.323). LipO~)385 (s. a. Fettgesehwul. 
- bei Blutverlust 306 (Abb. L' s enf" te186(Abb 87 S 87) 

313, S. 307). ~ppe 18 . ,. . 
_ bei Herzkranken 12. L~quo~drue~ 207. . 
_ bei Infektion 267. LIquor ferrl sesqUlehlor. und 
_ kleiner Kinder 50 (Abb. 25, BlutstIllung ~.88 u: 292. 

S. 50). - -'- - zur HamanglOmbe. 
_ mit hangendem Kop£ 49 . . ~andlung 384. 

(Abb. 24, S. 49). LlqU?rg~'Yllnung 207. . 
'- der Kranken im Bett 36 LochinzlslOn 65,261 (Abo. 254, 

(Abb. 16, S. 35).· S .. 261). _ 
__ .bei Operationen 45. - bel Gelenken 559 (Abo.642, 

- ~~i Luftemboliegefahr 15, Lot~~I~:!)'493 (Abb. 575, S. 

b : 0 t' 15 4~ 493). - el pera lOnen , ii, L··t 493 
305, 323. ~ masse . 

_ Operierter 36. Lotung, Knoehen· 492 (Abb. 
_ bei Untersehenkelinfektion 572--;:575, ~. 4~0-:493). 

(Abb. 263, S. 267). Lok~lanasthesle s. ortli~he Be· 
_ s. a. Krankenlagerung. taubun~ und B~taubung 
LAMBoTTEsehe Knoehenfa.f3. und Leltungsbetaubung. 

468 (Abb 526 S LORENZ seher Sehraubenappa. 
zange .,. rat 524. 

L 469). h Kno h nhe Liiftung des Operationsraumes 
AMBOTTESe er e e • 228 230 
. b~14~6 (~bb. 566, S. 486). LUERs~he Zangen 471 (Abb. 

Lammanastifte 67 (Abb. 58, 536-539, S. 472 u. 473). 
S: 71). . Lufteinblasung um die Nieren 

Lammektomle 51. 22.-
LANGGAART.sehe Chloroform· Lufteinfiillung in den Subara. 

probe 113. chnoidalraum 208. 
.;Lanzettsehnitt 596 (Abb. 679, Luftembolie 15. 

S. 595): _ . - und Blutiibertragung 318. 
Laparotomle, Betaubung bel - Lagerung bei 15, 46. 

175. . . Luftemboliebehandlung 16. 
~ Zahl der Ass18tent~n bel 5. Luftkissen bei Operationen 45. 
- ~. a: BauehoperatlOn. Luftkissen-Aufpumpen zur 
Laplsstift 274. Operationslagerung 46 
tap~ensehnitte 595 (Abb. 678 (Abb. 20, S. 46). 

blS 685, S. 595-601). Luftkissenrolle 36 
LAssARsehe Zinkpaste 273, Luftring 36. . 

274. A Luftrohrensehnitt und Betau· 
Latente udeme 9. . bung 141. 
Lebensalterkurve, WIder· _ und Blutaspiration 141. 

standskraft 7. - s. a. Tracheotomie, 
~eberoperation, Lagerung 15. LUIIibalbetaubung44,148,153, 
- ortlicheBetaubung beil86. 202 (Abb. 192-195, S. 202 
LEHRNBECH;ERS Herzwider· bis .205). 

standsprobe 9. - undArterienverkalkrtng 12. 
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Lum.balbetaubung, Ausfiih· 
rung der ·203, 246. 

- und Beekenhoehlagerung 
206. 

- Gefahren bei 149. 
~ Kollaps bei 206. 
- und Lahmungen 207. 
- Versager bei 206. 
- Zufalle bei 206. 
Lumbalpunktion 203 u. 207. 
Lungen 34. 
Lungenembqlie 14. 
Lungenerkrankungen und Be· 
. taubung 34, 
- postoperative 11. 
Lungeninfarkt 14. 
Lungenoperation und Luft· 

embolie 15. 
Lungenoperationstiseh 54. 
Lungenstorungen postopera· 

tive 14, 35, 113. 
Luxatio!l s. Verrenkung. . 
Lymphdriisenausraumung bei 

bOsartigen Geschwiilsten 
88. 

Magenaushebung 39. 
Magenerweiterung 41. . 
- akute postoperative 41. 
Magendarmkanal, Vorberei· 

tung des - zur Operation 
39; 

Magendauersonde 41. 
Magenfistel s. Gastrostomie. 
Magennaht 75. 
Magenoperation, ortliehe Be· 

taubung bei 186. 
Magenspiilung 41. 
Magnesium 109. 
Magnesium.Einspritzung bei 
. Tetanus 312 • 
Magn13siumpfeilspiekung 414 

(Abb. 460, S. 414). 
Malum perforans pedis 461. 
Mammaamputation, ortliche 
. Betaubung bei (Abb. 147, 

S. 158) . 
- Lagerung bei 55 (Abb. 32, 

S.55). 
MammlLplastik 390. 
Manuelle Gefa.f3kompressioil 

294 (Abb. 298-300, S. 293 
bis 295). . 

Markierung des Hautsehnit~ 
. 234, 326. 
~QUISreagens 113. 
~TINsehe Tropfkugel 235, 

308 (Abb. 225, S. 233 u. 
Abb. 314, S. 308). 

Massage nach Absetzung 614. 
Massenabbindung 64, 281, 

414 (Abb. 277, S. 281). 
Mastdarm, Fliissigkeitszufuhr 

in den 308. 
- s. a. Rektum. 



638 Sachverzeichnis. 

Mastdarmbetaubung 144. Mobilisierung, Gelenk- 571 Nachbehandlung bei Gelenk· 
Mastdarmoperation, Lagerung (Abb. 654-658, S. 573 bis operationen 551, 557, 564, 

bei 50. 576; s. a. Gelenkmobili· 577. 
- parasakrale Betaubung bei sierung). - bei Knochenoperationen 

189. MOMBURGSche Blutleere 298 465, 512, 525. 
Mastisol zur Abdeckung 245. (Abb. 304, S. 299). - bei Krampfadernoperation 
- zur Katheterbefestigung 31 - - Technik der 303. 432. 

(Abb. 15, S. 30). Monokelkryptoskop 105. - bei Nervennaht 443, 452. 
Mastisolbauchverband 37 MOREscmsche Krampfadern- - bei mirvosen Kranken 42. 

(Abb. 17, S. 36). O'peration 439 (Abb. 488, - bei frisch Operierten 8, 35. 
Mastisolwundverband 37, 248, S. 440). - bei Sehnennaht 399, 409 .. 

(Abb. 242, S. 248). MORESTINplastik 379 (Abb. Nachschmerz bei ortlicher Be-
Mastitisbehandlung 277. 418, S. 381). taubung 150, 195. 
Matratzenn~ht 73; 332 (Abb. Morphium nach Operation 36. Nackenkarbunkel 388 (Abb. 

63, S. 73 u. Abb. 66a u. MOSKOwICzsche Blutversor·424-426, S, 388 u. 389). 
66b,' So 74). gungsprobe 416. Naekenkarbunkelkreuzsehnitt 

- der GefaBe 419. Mtihlenger~usche 15. 389 (Abb. 426, S, 389). 
- zur Muskelnaht 392. MULLER-KONIG scher Schadel- Nadeln 73 (Abb. 67, S. 74). 
Meehanisehe GefaBkompres-, liiekenverschluB 508 (Abb. - GefaB- 417. 

sion 295 (Abb. 301-312, 587, S. 506). - zur Hautnaht 330 (Abb. 
S. 296-304). Muffplastik 355 (Abb. 383 62,63,67 u. 330, S. 72-74 

Mei~el 471, 475 (Abb. 541 bis S. 357). . ' u. 330). 
050, S. 474-477). _ bei Sehnennaht 398 (Abb. Nadelbiichse (Abb.205, S.217). 

MeiBeln 475 (Abb. 547-550, 435, S. 397). Nadeleinstechung 153 (Abb. 
S. 476-478). Mundmaske 221 (Abb. 214, 147, S. 158 u. Abb. 194, 

Melanosarkom 381. S. 222). S. 204). 
Membrana atlantooccipitalis _ Anlegen der 241 (Abb. 232, Nadelhalter 74 (Abb. 68, 69 

209. S. 241). u. 70, S. 75 u, 76). 
Menses und Operation 41. I Mundpflege 34. Nadelsterilisierung 217. 
Mesenterialabbindungen 75. Mundsehleimhautplastik 370. Nagel 530. 
Messer, doppelschneidiges 593, Mundsperrer (Abb. 127-129, Nahreinlaufe 308. 

(Abb. 675, S. 594). S. 137). Nahrlosungen 310. 
Naevi 38I. 

- mit auswechselbaren Klin· Museux 63 (Abb. 48, S. 66). Nagelreiniger 224. 
gen 58 (Abb. 35, S. 57). Muskeln 39I. 

Messerbankchen (Abb. 204, Muskelaufklappung 392 (Abb. ~agetn 530G I nk 564 
S 216) 430 394) age ung, e e . 

. . , . . Nagelzug 529 (Abb. 615-630, 
Messerhaltung 58 (Abb. 36 bis Muskeldurchtrennung 64, 391. , S 529-541) 

39, S. 58-59). Muskelfas~iennaht 392. 1_ ~d Betaubu"ng 530. 
M 'B 1 475 (Abb 544 Muskelfrmlegung 391. diN 1 essermm e ., Muskelnaht 76, 391 (Abb. 429, I - an oppe tern age 529. 

S. 474). S. 393). . . . - Nagelentfer~ung 531. 
Messersonden (Abb. 60, S.72). Muskelplastik 96, 391, 399,1- Nagelkanalelterung 531. 
Messersterilisierung 215. b' G 1 nk b'li' Nahrungsaufnahme und Ope. 
M t Ildr ht N ht 75 - m e e mo 1 slerung t' 39 

e a a - a. 574,577 (Abb. 658, S. 576). I Nahrta 17° In . Metalleinlagerung llO. 
1\,r t Ilk th t 24 - bei Nervennaht 452. A' 76 me a a e er . M k I h d V h .. t - poneurosen- . 
Metallknoehensehienung 508. u~l~ se wun - er u ung _ Entspannungs- 83, 334 
Metastasenentfernung 88. M k l't d 290 (Abb (Abb. 79 u. 80, S. 81 u. 82). 
MrcHELsche Wundklammern us e ampona e . ,_ Fortlaufende 71, 80, 331. 

332 {Abb. 331, S. 331 u. M 2~~, Sk·~89). 399 - GefaB- 415 (Abb. 466 bis 
Abb. 337, S. 333). Muskelve\,urzung 3Ii9 472, S. 419-421). 

Migrane 461. us e ver angerun~ . _ der Haut 326. 
Mikroskopische Schnellunter- Muskelversorgung III Wunden - Muskel 391 (Abb. 429, 

Buchung 92. 254. S 393) 
v. MnwLIczsehe Kontrollpro- ~ut~ermu~~sd~g~ung 66. - d~r Ner~en 443, 449 u. s. a. 

ben der Sterilisation 217. ye ograp Ie . Nervennaht. 
- Tampon 265, 274 (Abb. - Knochen- 75, 485, 493. 

270, S. 275 u. Abb. 261, , - Reverdin- 291 (Abb. 295 
S. 266). Nachbehandlung von Abset-' u. 296, S. 290)., 

Milzbrandsporen und Sterili- zungsstiimpfen 613. ,- rueklaufige 73 (Abb. 64 u. 
sationskontrolle 217. - bei Aneurysmaoperation 65, S. 73 u. 74). 

Milzoperation, ortliehe Betau. 429. - Sehnen 391, 396. 
bung bei 186. - bei BASEDow-Operation - des Subkutangewebes 334. 

Milz-Rontgenbestrahlung und 44. - Wahl des Materials 78. 
Blutstillung 293. - bei Betaubung 39. Nahtfestigkeit 82. 

Mischnarkose ll3. - bei GefaBnaht 422. Nahtmaterial fiir GefaBe 418. 
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Nahtmaterial zur Hautnaht Nasenplastik, Betaubung bei Nervenoperationen,elektrische 
330. 124. Untersuchung bei 447(Abb. 

- undlnstrumententisch 241 - indische 508. 495 u.496, S. 446 u. 447). 
(Abb. 231, S. 240). Nasenschleimhautbetaubung Nervenpfropfung 454 (Abb. 

- Knochen- 487 (Abb. 548, 152. 505-512, S. 452---455). 
S. 487). Nasenspitzenplastik nach Nervenplastik 452. 

- fiir Sehnennahte 396. REVERDIN 377 (Abb. 414, - freie 453. 
- Sterilisation des 220. S. 376). Nervenresektion 449. 
Nahtsicherung durch freie Natriumzitrat und Blutiiber- Nervenstumpfversorgung 460 

Faszienverpflanzung(Abb. tragung 321. (Abb. 517 u. 518, S. 459). 
81, S. 83). Natriumzitratsalbe 321, 418. Nervensystem 42. 

- bei fortlaufender Katgut- Nebenniereniiberpflanzung Nerven-Tubulisation 454. 
naht 80 (Abb. 77, S. 79). 109. Nervenumklammerung 461. 

N,arbe 326. Nebenraume zum Operations- Nervenunterbrechung 456 • 
...,... Absetzungs- 586. saar 227. - durch Alkoholeinspritzung 
~arbenerweichung 377. Nelatonkatheter 24. 456. 
Narbenfestigkeit 85. Neocesol 39. - durch Betaubung 161, 
Narbenkeloid 329, 377, 380. Nephritis s. Nierenentziin- - mit Durchbrennung 460. 
Narbenkontrakturbehebung dung. - mit Durchquetschung 458 

378 (Abb. 415---418, S. 378 Nervenauslosung 446 (Abb. (Abb. 515, S. 458). 
bis 381). 492 u. 493, S. 444 u. 445), - mit Durchschneidung 458. 

Narbenlosende chemische Mit- NervenallS8chneidung 449 _Nervenuntersuchung, elek-
tel 65. (Abb. 500, S, 450). trische 447 (Abb. 495 u. 

NarbenOdeme 461. Nervendehnung 453. 496, S. 446 u. 447). 
Narbenplastik 390. Nervendoppelpfropfung 455 - durch Resektion 458 (Abb. 
Narbenstrangverlangerung (Abb. 511, S. 454). 516, S. 459). 

380 (Abb. 417, S. 380). Nerveneinpflanzung, seitliche - durch Vereisung 457 (Abb. 
Narbenumklammerung, Ver- 455 (Abb. 512, S. 455). 513 u. 514, S. 456 u, 457). 

hinderung der 65. Nerveneinscheidung 456. Nervenversorgung bei Abset-
Narkose 112 s. a. Betaubung. Nervenerregungszustande, Be- zung 608 (Abb. 693, S. 
Narkosenapparate 122. handlung von 455. 608). 
Narkosenazidose 16. - in Wunden 254. 
Narkosedampfe, Entfernung Nervenexhairese 459 (Abb. Nervenverlagerung 453. 

der 230. 516, S. 459). Nervenverwachsungen 391. 
Nervenfreilegung 444. 

Narkoseneinleitung 120. Nervenhaken 445 (Abb. 491, Nervenzange 458 (Abb. 516, 
Narkosekater 39. S 444) S. 459). 
Narkoselahmung 120. Nerv~n-Ko'chsalzaufschwem- Nervenzipfelnaht 449 (Abb. 
Narkosemasken (Abb. 114, mung 446 (Abb, 497, S. 499, S. 450). 

S. 123)_ I 448). Nervose Kranke, Vor- u,nd 
- Abdichtung (Abb. 109, ,Nervenkrankheit und Ope- Nachbehandlung 42. 

S. 118). ration 42. - Spasmen 460, 461. 
Narkosepfeife (Abb. 114, I Nervenkrankheiten, Vor- und Nervus accessorius.Plastik455. 

S 123) N h dl - alveolaris(Abb.150,S.161). 
Nark'oseschein Ill, U8. achbe an ~ 42, __ infer. Unterbrechung 
Narkosentiefe 114. I Nervenlappenplastik 454. des 171 (Abb. 162 u. 163, 
Narkosentisch U8 (Abb. 111, I Nervenliickenbehandlung 452 S. 173). 

S. 119), (Abb. 504, S. 452). - auriculotemporalis (Abb. 
Narkosevorbereitung 118. I Nervenmuskelplastik 455. 150, S. 161). 
Narkosezufalle 118. Nervennaht 449 (Abb. 498 bis - cutaneus femoris lateralis, 
Narkotisierraum 227. I 503, S. 450 u. '451). Unterbrechung des 197 
Narkotiseur, psychischer 44., - Betaubung und 443. (Abb. 186, S. 197). 
Narzylen 111. '[ - und Blutleere 443. - ,iacialis-Plastik 454. 
- bei BASEDOW 44. - Erfolge der 443. - fElmoralis, Betaubung des 
- bei Zuckerkrankheit 32. , - und Faszieneinscheidung 160. 
Narzylenbetaubung 127. I 452 (Abb. 503, S. 451). - - Unterbrechung des 197 
Narzylenbetaubungsapparat - und Fettplastik 452. (Abb. 186, S. 197). 

(Abb. U9, S. 128). : - und Muskelplastik 452. - frontalis, Unterbrechung 
Nasenfliigelersatz 514, 370. - Nachbehandlung bei 443, beider 168 (Abb. 156, 
Nasenfliigelplastik 370. I 452. S. 167). 
Nasen-Katheter-Betaubung i - ringformige 450 (Abb. 502, - hypoglossus-Plastik 454. 

(Abb. 115, S. 124). - S. 451). - iliohypogastricus, Unter-
Nasenlochplastik durch Epi- - zipfelformigEl 449 (Abb. brechung des (Abb. 170, 

dermislappchen 374 (Abb'l 499, S. 450). S. 182). 
411,S.373). ,Nervennahteinscheidung 452 - ilioinguinalis, Unterbre-

Nasenplastik 370, 514 (Abb.: (Abb.503, S. 451). chung des (Abb. 170, 
384, S. 358). ,Nervenoperationen 443. S. 182). 
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Nervus infraorbitalis, Unter­
brechung des 169 (Abb. 
158, S. 170). 

~ intercostales, Unterbre­
chung der 178, 185 (Abb. 
168, S. 179). 

- ischiadicus, Betaubung des 
160. 

- - Unterbrechung des 196 
(Abb. 185, S. 196). 

- laryngeus sup., Unter­
btechung des 174 (Abb. 
164, S. 175). 

- lingualis (Abb.150, S.161). 
- - Unterbrechung des 171 

(Abb. 161, S.172 u. Abb. 
162, S. 173). 

- mandibularis (Abb. 150, 
S. 161). 

- medianus, Unterbrechung 
des 193 (Abb_ 181, S. 193). 

- obturatorius, Unterbre­
chung des 198. 

- occipitalis major, Unter­
brechung des 175. 

- perollaeus-Freilegung 444. 
~ ~ Unterbrechung des 198, 

199 (Abb. 188, S. 199). 
- phrenicus, Ausschaltung 

37. 
- - Exhairese 458 (Abb. 

516, S. 459). 
- - Unterbrechung des, bei 

Plexusbetaubullg 192. 
- radialis, Unterbrechung 

am Handgelenk 193. 
- supraclavicularis, Unter­

brechung des 180. 
- tibialis, Unterbrechung des 

198. 
- trigeminus, Alkoholein­

spritzung 166, 457. 
,-- - Anatomie des (Abb. 150, 

S. 161). 
- ~ Betaubung des 164 

(Abb. 151 u. 152, S. 162 
u. 163). 

- ulnaris, Freilegung 444. 
- - Unterbrechung des, am 

Handgelenk 193 (Abb. 181, 
S. 192). 

- - - des, am Ellenbogen 
193 (Abb. 180, S. 192). 

- - VerlageJ;ung 453. . 
NESSLERsche Atherprobe ll3. 
Netzabbindung 75, 281 (Abb. 

277, S. 281). 
Neuralgie 455. 
Neurexhairese 459 (Abb. 516, 

S.459). 
Neurolyse 462. 
Neurom 446, 455, 462. 
- Absetzungs- 608, 612 (Abb. 

699, S. 612). 
Neuromausscheidung 449 

(Abb. 498, S. 450). 

Sach verzeichnis. 

Neurombehandlung 456. 
Neuromverhiitung 460 (Abb. 

517 u. 518, S. 459). 
Neurotisation 455. 
Nieren, Farbstoffausscheidung 

21. 
- Indigokarminausscheidung 

21. 
- Probefreilegung der 23. 
- W'asserversuch 18. 
Nierenbeckenerweiterung 21. 
Nierenentziindung und 'ope-

ration 17. 
Nierenerkrankum! und Betau-

bung 17. ~ 
Nierenkollzentrationsver-
. miigen 18. 
Nierenleistungsfahigkeit 21. 
Nierenoperatioll, Lagerung 
. bei 51. 
Nierenriintgenuntersuchung 

22. 
Nierenschadigung und 'ope­

ration 19. 
Nierenschnittlagerung (Abb. 

28, S. 52). 
Nierenstarre 18. 
Nierensteine 22.­
Nierenstielzange und GefaB-

abbilldung 287 (Abb. 289, 
S. 287). 

Nierenuntersuchung 20. 
N IKOLADONI -Sehnenverkiir­

zung 403. 
N ormosal 11. 
- zur intraveniisen Ein­

gieBung 316. 
Novokain zur iirtlichell Be­

taubung 148. 
N ovokaillliisung zur Pl!nktion 

256. 
Novokainsuprarenin 149. 
Novokainsuprarenin zur Lum­

balbetaubung 202. 
- zur Sakralbetaubung 210. 
N ovokainsuprareninliisung 

zur epiduralen Einsprit­
zung 213. 

Oberarm-Absetzung, Ab-
schniirungsbefestigung bei 
299 (Abb. 309, S. 302). 

- durch Durchstichverfahren 
(Abb. 682, S. 599). 

- durch Lappenschnitt (Abb. 
678 u. 679, S. 595). 

Qberarmbruch 504. 
Qberarmkopfersatz 512. 
Qberarmstumpfdeckung 611. 
,0 berflachenbetaubung 147, 

153. 
Qberkieferaufklappung, zeit­

liche 515. 

Qberkieferzahnnerven, Unter­
brechung der 171 (Abb. 
150, S. 161 u. Abb. 159, 
S. 170). 

Qberlippellplastik 346 (Abb. 
365-369, S. 348 u. 349). 

Qberschenkelabsetzung (Abb. 
665-674, S. 586-593 u. 
Abb. 680, S. 597 u. Abb. 
683 u. 684, S. 600 u. 501). 

- in einer Ebene (Abb. 673, 
S. 592). 

- Hilfsschnitte bei 593. 
- Lagerung bei 588 (Abb. 

665, S. 586). 
- Naht nach (Abb. 676 u. 

677, S. 594). 
- nach SABANEJEFF 603. 
Qberschenkelamputation, Ab­

schnUrungsbefestigung bei 
299(Abb.305-308,S.300 
u. 301). 

,0 berschenkel-Behelfsprothese 
(Abb. 704, S. 616). 

Qberschenkelersatz nach 
SAUERBRUCH 605. 

Qberschenkel-Nagelzug 539 
(Abb. 620, 621, 625, S.534 
u. 538). 

,0 berschenkelstumpfdeckung 
611. 

QBERsTsche Anasthesie 159. 
Qdem,Absetzungsstumpf - 461. 
Qdeme, chronische 461. 
- latente' 9. 
QEHLECKERsche· Amputation 

603 .. 
- Transfnsionsapparat 322 

(Abb. 324, S. 324). 
Ortliche Betaubung 4, 11, 146. 
- - am Arm 190. 
- - Ausfiihtung der 246. 
- - bei Bauchoperationen 

175, 180, 185. 
- - am Bein 195. 
- - am Brustkorb 176. 
- - bei Darmoperationen 

186, 189. 
- - der Finger 159 (Abb. 

182-184, S.194u.195). 
- ~ einzelner Finger 195 

(Abb. 182-184, S. 194 
u. 195). 

- - eines Furunkels 160, 
387. 

----,. - bei Gallenblasenope­
.ration 186. 

- - bei Geschwiilsten 154 
(Abb. 144 u. 145, S. 
155 u. 156). 

- - entziindeten Gewebes 
160. 

- - an den Gliedern 159. 
- ..:.. Herstellung. der Lii-

sungen zur 150 (Abb. 
139, S. 151). 
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Ortliche Betaubung des Ho- Operation der Gelenke 551. Ii Operationslagerung s. a. 
densackes 159 (Abb.173, - bei Hamophilie 13. Krankenlagerung. 
S. 184). - an der Haut 326. 1- bei Luftemboliegefahr 15. 

- - Kaniilen zur 153. - und Infektion 213, 255. ,Operationsmantel 220 (Abb. 
- - des Kehlkopfes 174 I' - ortlicher Infektion 255. 212, S. 221). 

(Abb. 164, S. 175). - der Karbunkel 387 (Abb. Operationsmantel, Anziehen 
- - bei Leberoperation 186. 424-426, S. 388-389). des 241 (Abb. 233 u. 234, 
- - bei Leistenbruchope- - an den Knochen 463. S. 242 u. 243). 

ration 182 (Abb. 171, - der Knocbengeschwiilste Operationsmesserhaltung 59. 
S. 183). 542. Operationsmethoden, ver-

- - verscbiedene Losungen - del' Knochenmarkentziin- schiodene 4. 
und Instrumentarium dung 544. 
147. " - und Krankenlagerung 45. Operationsmortalitatskurve 7. 

- - bei Magenoperation - Lagerung bei 46, 305. Operationsnachbehandlung35. 
186. - undLungenkrankheiten34. Operationsnarbe 326. 

- - Nacbschmerz bei 150, i - und Magendarmkanal 39. Operationspersonal 3. 
195. - und Nahrungsaufnahme Operationspraparate 232. 

- - des Ohres 159. 39. Operationsprogramm 237. 
- - des Penis 159 (Abb. - an den Nerven 443. Operationsprophylaxe 8. 

174, S. 185). - und Nierenentziindung 17. Operationspsychose 43, 111. 
- - Spritzen zur 152 (Abb. - und Nierenschadigung 19. Operationsraum 227; s. !1.-. 

140 u. 141, S. 152 u. - Pseudarthrosen- 485, 503 Operationssaal. 
153). (Abb. 585, S. 502). Operationssaal 227. 

- ~ bei TmERscHer Epi- - im Rontgenlicbt 104. - Beleuchtung im 228. 
thelverpflanzung 197, - am Riicken, Lagerung bei 1- Bodenentwasserung im 
(Abb. 407, S. 371). 51. I 227. 

- - Vergiftungserscheinun- - und Schwangerschaft 42. ~ schematische Darstellung 
gen bei 149. - nach STOFFEL 460(Abb.519, des Operationsbetriebes 

- - Vorbereitung der 238. S. 460). (Abb. 230, S. 239). 
- - der weibliehen Brust - am Unterhautzellgewebe - Einrichtung 228. 

(Abb. 147, S. 158). 326. - Entliiftung 228, 230. 
- - der 'Zehen 159, 199. - und Unwohlsein derFrauen - Farbe des 229. 
- - der Zunge 159 (Abb. 41. - Fernthermometer 230. 

148, S. 159). - und Zuckerkrankheit 31. - Heizung 230. 
- Infektionen, operative Be- Operationsabteilung 252. - Hilfspersonen im 231. 

handlung 255. Operationsakt 237. - Kiihlung des Operateurs 
Osophagoskopie, Absaugung Operationsanlagen 227. 230. 

bei 232. Operationsapparat, asepti- - und Laboratorium 232. 
Ohrbetaubung 159. scher 214. - schattenloses Licht im228. 
Ohrknorpel 514. Operationsaufstellung 245. - Nebenraume 227. 
Ohrmusehelplastik 370 (Abb. Operationsbeginn 237. - Notheizung 230. 

406, S. 370). Operationsbegleitzettel 111. - fremde Personen im 6. 
Olekranon, zeitliehe Abtra- Operationsbuch 112. - und Rontgeneinrichtung 

gung des 553. Operationseinwilligung der 232. 
Olekranonbruch 504. Kranken 91. - Ruhe im 232. 
Oliven aus Elfenbein 66 (Abb. Operationsfeldabdeckung 243 - Temperatur 35, 230. 

54, S .. 69). (Abb. 236-238, S. 244 bis - Tiiroffnung im 231 (Abb. 
Operateur 2. 246). 222, S. 231). 
- steriles Anziehen des 241. Operationsfeld-Desinfektion Operationsschnitte 4. 
- Kiihlungdes-durchVenti- 223, 245. Operationsschock 4, 111. 

lat~r 230. Operationsfeldunterspritzung Operationsschiirze 223. 
Operation 13. 154 (Abb. 144 u. 145, S.155 Operationsschuhe 223. 
- und Aderverkalkung 10. u. 156). Operationsschule 2, 3. 
- und Anamie 13. Operationsgebiet, Abriegelung Operationsschwester 240. 
- Aneurysma- 422 (Abb. 473 des 157 (Abb. 1~148, Operationsteehnik 57. 

bis 480, S. 423--428). S. 155-159). Operationstisch 45, 54. 
- Ankylosen- 572. - Aseptik des infizierten 252. Operationsverfahren-Auswahl 
- und Azetonausscheidung - Freilegung des 6. 3. 

16. Operationsgeeignetheit 8. Operationsvorbereitung 238. 
- an den Blutgefal3en 412. Operations-Grol3betrieb 240. - der Kranken 44. 
- und Blutkrankheit 13. Operationshandsehuhe 226. Operationswasche, gebrauchte 
- der Elefantiasis 387 Operationskleider fiiI' Kranke 248 (Abb. 241, S. 248). 

(Abb. 422 u. 423, S. 386). 35. - Sterilisation der 217. 
- FORSTERsche 459, 460. Operationskleidung der Arzte Operationswiderstandskraft 7. 
~ der Furunkel 387. 223. . Operationswunde, BluterguB 
- am Gehirn 464. Operationskomplikationen & in 85, 291. 

KIRSCHNER-SCHUBERT, OperationsJehre I. 41 
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Operationswunde, Iilfektion 
der 214. 

Operative Azidose 16. 
Operieren 4, 64. 
- I!onatomisches 57. , 
- Ubersicht beim 6. 
Operjerte, ,Unterbringung 

frisch 252. 
Orbitaleinspritzung 166 (Abb. 
, 155 u. 158, S. 167 u. 170). 

Organexstirpation 90. 
Organresektion 90. 
Organiiberpflanzung 109. 
{)steomyelitis 544; s. a. Kno-

chenmarkentziindung. 
Osteophyten 602, 612 (Abb. 

698, S. 612). 
Osteoplastische Absetzung 603 

(~bb. 688 u. 689, S. 603 
U. 604). " 

.~ Knochenbolzung 502 (Abb, 
583, S. 500). 

- Knochenresektion 514. 
- Trepanation 468 (Abb. 529, 

s. 469). 
Osteotomie durch Aufsplitte­

rung 523 (Abb. 610-612, 
S. 523-525). 

- bogenfiirmige 520 (Abb. 
606, S. 519). 

- bei Hiiftkontraktur 517. 
- keilfiirmige 518 (Abb. 603 

u. 605, S. 518 u. 519). 
- lineare 517 (Abb. 602, S. 

518). 
- parakalliise 526 (Abb. 614, 

S. 528). 
- subkutane 517 (Abb. 601, 

S. 517). 
- subtrochantere 517 (Abb. 

610, S. 523). 
- treppenfiirmige 526 (Abb. 

614, S. 528). 
- Zertriimmerungs- 520 (Abb. 

607-612, S. 520-525), 
Ostitis fibrosa 543. 
Ovalschnitt 596 (Abb. 678, 

S. 595). 

Pankreasoperation, iirtliche 
Betaubung bei 186. 

Paqueliri 59 (Abb. 93, S. 93). 
- zur Angiombehandlung 

384. 
Paraffineinspritzung 390. 
Pararektalschnitt .64. 
Parasakrale Nervenunter-

brechulig 189 (Abb. 177. 
S. 189). 

Paravertebrale Nervenunter. 
brechung 17.6, 185 (Abb. 
165, S. 176 u. Abb. 168, 
B. 179). 

PEANklemmen (Abb~, 278, 
S. 282). 
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Peitschenartiges Bougie 
(Abb. 56, S. 70). 

Pelotten-Blutstillung 295. 
Pendelapparate 552. 
Penisbetaubung 159, 185 

(Abb. 174, S. 185). 
Penisklemme (Abb. 142, S. 

153). 
Penisoperation, parasakrale 

Betaubung bei 189. 
Periarterielle Sympathektomie 

461. 
- - Gefahren der 463. 
- - Technik der 463. 
Perineurium 450. 
Perineurolyse 466. 
Perineurotomie 446, 455. 
Periode und Operation 41. 
Periost 466. 
Periostbetaubung 160. 
Perltiicher 219 (Abb. 208, 

S. 219). 
Peronaeus-Freilegung 444. 
Peronaeus-Unterbrechung 198, 

199 (Abb. 188, S. 199). 
Personal im Operationssaal 

231-
PERTHEsscher Abschniirungs­

apparat 296 (Abb. 302, 
S. 297). 

- Nervenvereisungsapparat 
457 (Abb. 513, S. 456). 

Perubalsam 275. 
Pezzerkatheter 31. 
Pferdeserum und Blutstillung 

292. 
Pfropfung 107. 
Phenolsulfophthalein-Nieren­

probe 21. 
Phimose, Katheterhindernis 

29. 
Phlegmone 259. 
- Spaltung 57. 
- und Zuckerkrankheit 32. 
Phloridzin-Nierenprobe 21. 
Phrenikus-Exhairese 458 

(Abb. 516, S. 459). 
Phrenikusunterbrechung bei 

Plexusbetaubung 192. 
Pinzetten 59. 
- verschiedene Formen 59 

(Abb. 40, S. 60). 
Pirogoff-Stumpf 582, 603. 
Pistolenlappen 345 (Abb. 370 

u. 374, S. 350 n. 352). 
Plastik 65, 107. 
- der Bindehaut 3.10. 
- Faszien- 410. 
- - bei Gelenkmobilisie-

rung 574, 576 (Abb, 
656, S. 575). 

- Fett- 96, 390. 
- - bei Gelenkmobilisie-

rung 574; 576(Abb. 657.; 
S. 575). 

-;:'-' freie 108. 

Plastik, GefaJ3- 421 (Abb. 471 
u. 472, S. 421). 

- Gelenk- 512, 577. 
- gestielte 108. 
- - Fern- 6U. 
- - Hautfern- 355. 
- der Haut 341. 
- Haut- zur Geschwiirs, 

deckung 90. 
- von Hautlappen mit Kno­

chenspan 367 (Abb. 401 
u. 402, S. 3m n. 368). 

- - - mit Knorpel 367. 
- Kine- 617 (Abb. 705-709, 

S. 617-620). 
- bei Knochenhiihlen 550. 
- del:' Mundschleimhaut 370. 
- Muskel- 96, 391, 399. 
- ~ bei Gelenkmobilisie-

rung 574, 577 (Abb. 658, 
S. 576). 

- der Nasenfliigel 370. 
- der N erven 452, 454. 
- der 0 berlippe 346 (Abb. 365 

bis 369, S. 348 u. 349). 
- am Ohr 370 (Abb. 406, 

S. 370). 
- mit Schleimhaut 370. 
- Sehnen- 403 (Abb. 447 

u. ff.). 
bei Stenosen 70. 
Stentmasse zur 374. 
Wanderlappen- 362 (Abb. 
388 u. 389, S. 361 u. Abb. 
392-394, S. 363). 
zur Wnndausfiillung 96. 

Platinbrenner (Abb. 93, S.93). 
Pleuraempyem-Drainbefesti-

gnng 264. 
Pleuraempyemheilung96. 
Pleuritis, postoperative 14. 
Plexus coccygeus, Betaubung 

des 190. 
- sacralis 210. 
- coeliacus 186. 
Plexusanasthesie 190 (Abb.178 

u. 179, S. 191). 
Plexus brachialis, Unter­

brechung des 190 (Abb. 
178 u. 179, S. 191). 

Pneumatische Abschniirung 
296(Abb.302-304,S.297 
bis 299). 

- Manschette298 (Abb. 303, 
S. 298). 

Pneumoperitoneum 22. 
Pneumothoraxbei Plexus­

betaubung 192. 
Pockennarben 391. 
Poliermethode, Knochen­

nach SCHMERZ 577, 
Polygonalschnitt592, 
:!;,ostoperative Komplika­

.tionen 11. 
- akute l\'[agenerweiternng 

41. 
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Postoperative Sterblichkeit Raclialislahmung 46. Rizinusol 39. 
213. Radiumbestrahlung bei Keloid Rohrenabszesse 261, 546, 613. 

Postoperativer Wundschmerz 381. Rohrendrainage 263. 
44. Racliumgeschwiir 90. Rontgenbestrahlung zur Blut. 

Postoperatives Schlucken 37. Rahmenspekulum 63 (Abb. stillung 293. 
POTAINscher Apparat 236 47, S. 65). - bei'Keloid 381. 

(Abb. 227, S. 235). Racketschnitt 596 (Abb.679, Rontgeneinrichtung und Ope. 
Praodeme 9. S. 595). rationssaal 232. 
Praparation (Abb. 36, S. 58). Randsequester 478 (Abb. 552, Rontgengeschwiire 90, 461. 
Praparieren 4, 64. S. 479). Rontgenlicht, Operation im 
~ anatomisches 57, 60. Raspe1485 (Abb. 565, S. 485). 104. 
Prapariertupfer 217 (Abb. 207, Rauschbetaubung 129. Rontgenuntersuchung bei 

S. 218). - als Narkoseneinleitung 130. . Fremdkorpern 99. 
Praparierzange (AbbAl, S.60). RAYNAUDSche Erkrankung Rollappen.Plastik 365 (Abb. 
Pregllosung zur Narbenerwei- 461. 391, S. 362). 

chung 378. Reamputation 611 (Abb. 697, Rollgaze219 (Abb. 209, S.219). 
Probeexzision 91,232 (Abb.91, S. 611). ROsERsches Lappchen 379 

S. 91). I Redressionsapparate 524. (Abb. 416, S. 379). 
Probepunktion 234, 21i6. Reflextod 131. RoBhaar-Naht 75. 
Prostatahypertrophie 18, 20. Reithosenanasthesie 210. RoBhaar-Sterilisation 220. 
Prostataoperation,parasakrale Rekordspritzen 152 (Abb. 140 Rosten, Verhiiten des 215. 

Betaubung bei 189. u. 141, S. 152 u. 153). ROTH-DRAGERScher Narkose. 
Prostataoperationslagerung Rektale Betaubung 112, 144. apparat 125. 

(Abb. 27, S. 52). Rektal-Einlauf 308. Riickenmarkbetaubung s. 
Protektiv-Silk 373. - verschiedene Mittel zum I Lumbalbetaubung. 
Prothesen fiir GefaBe 420. 310. Riickenmarkfliissigkeit s. Li-
Pseudarthrose 461, 479, 505. Rektum s. a. Mastdarm. quor. 
- des Unterkiefers 508 (Abb. Rektumoperationslagerung54. Riickenmarkwurzel, Resek-

588, S. 507). Resektion, Gelenk- 561 (Abb. tion hinterer 459. 
Pseudarthrosenbehandlung 645 u. 646, S. 562 u.563). Riickenoperationen, Lagerung 

494. - der Nerven 449. bei 51. 
Pseudarthrosenoperation 485, - einzelner Organe 90. Riicklaufige Naht 73 (Abb. 64 

503 (Abb. 585, S. 502). - hinterer Riickenmark- u. 65, S. 73 u. 74). 
Puls, Operationsfiihigkeit 10. wurzel 459. Ruhende Infektion 464. 
Punktat 257. Resektionsschnitte 563. - - und Gelenkmobilisie-
Punktion 85, 21i6 (Abb. 251 Reverdinnadel 75 (Abb. 71, rung 571. 

u. 252, S. 257 u. 258). S. 77). Ruhigstellende Verbande 552. 
- heiBer Abszesse 259. Reverclinnaht 291 (Abb. 295 Rumpfnervenunterbrechung 
- tuberkuloser Abszesse 258 u. 296, S. 290). 178 (Abb. 168, S. 179). 

(Abb. 252, S. 258). REVERDINSche Hautinseliiber- Rundstielplastik 352 (Abb. 
- Betaubung bei 256. pflanzung 376 (Abb. 403, 373, S. 351). 
- der Gelenke 1i1i7. S. 369 u. Abb. 413, S. 376). 
- und Handedesinfektion - Zehenbeerenverpflanzung 

256. 377 (Abb. 414, S. 376). SABANEJEFFSche Amputation 
- des Herzens bei Luft- Riesenzellensarkom der Kno- 603. -

embolie 16. chen 543. Sage, doppeIschneidige 479 
- Sakral- 210 (Abb. 198 bis Rindenepilepsie durch Fremd- (Abb. 555, S_ 479)_ 

201, S. 210 u. 211). korper 97. Sagen 471, 479 (Abb. 553 bis 
- des Subarachnoidalraumes RINDFLEIscHsche Krampf- 558; S. 479-482). 

207. adernoperation 439 (Abb. Sauglingslagerung bei Opera-
- Venen- 313 (Abb. 318, 489, S. 441). tion 50 (Abb. 25, S. 50). 

S. 313). RINGERSche Losung 310. Sagrotan 226. 
- der Zisterne 208 (Abb. 197, Ringfingerbetaubung (Abb. - zur Gelenkspiilung 556. 

S. 209). 182 u. 183, S. 194). - beirn Katheterismus 25. 
Punktionsnadeln 256. Ringformige Hautdurch- Sagrotan-AbszeBspiilung 257, 
Pyelographie 22. schneidung bei Krampf- 259. 
Pycktaningaze 267. adem 439 (Abb. 488, S. Sakralbetaubung 148, 210 
Pyozyaneusinfektion 275. 440). (Abb. 198-201, S. 210 bis 

Rippenknorpel-Uberpflanzung. 212). 

Querbriiche 504. 
QUINCKESche Lagerung 9. 

Rachenschleimha ut betau bung 
152. 

Rachitis 516, 520. 

514 (Abb. 600, S. 516). . Sakralkanal 210 (Abb. 201, 
Rippenoperationen, Lagerung S. 212). 

bei (Abb. 29, S. 53). Sakralpunktion 210 (Abb. 199 
Rippenverpflanzung 509. u. 200, S. 211). 
Rivanol 255, 257. Salbenverband 273. 
RlVA-RocCI-RECKLINGHAUSEN SALzERscheKaniile (Abb.1l4, 

Blutdruckmessung 10. S. 123). 
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Samenstrangnervenunterbre- Schleppenlappen zur Haut- Sehnennagelung 408 (Abb. 
chung 183 (Abb. 172, S. ' plastik 353 (Abb. 376 u. 455, S. 409). 
184). 377, S. 354). Sehnennaht 391, 396 (Abb. 

SAMTERsche Visierplastik 610 Schlingenbildung strangfor- 432-437, S. 396-398). 
(Abb. 695, S. 610). miger Gebilde (Abb. 51, I - Nachbehandlung 399. 

Sandsacke auf Operations- S. 68). - Nahtmaterial 396. 
tisch 45. Schlottergelenk 565, 571, 581. Sehnenplastik 403 (Abb. 447 

Sandsack-Wundbelastung Schlucken, postoperatives 37. u. ff., S. 404 u. ff.). 
292 (Abb. 297, S. 291). Schlusselbein, zeit,liche Durch- - Nachbehandlung 409. 

Saphenotom 436 (Abb. 486, trennung des 514. Sehnenscheideneroffnung 392. 
S. 437). Schmerzbekampfung 110. Sehnenvereinigung 396 (Abb. 

Sarkome der Knochen 543. SCHMERzsche Klammer 532 431, S. 395). 
Sattelnase 391, 514. (Abb. 619, S. 533). - seitliche 406 (Abb. 451, 
Sauerstoff und Narkose 123.- - Poliermethode bei Gelenk-. S. 406). 

mobilisierung 577. Sehnenverkurzung 398, 399 
Sauerstoffatmung 134, 139. Schnelluntersuchung, mikro-. (Abb. 436-438, S. 397 bis 
SAuERBRucH-Kineplastik 617 skopische 92. 399). 

(Abb. 705, S. 617). SchnittgroBe 57. Sehnenverlangerung 399. 
SAUERBRucHsche Umkipp- ,SCHoEMAKERScher Apparat - durch Einkerbung 402 

Plastik 605. 123, 133. (Abb. 444, S. 402). 
Saugungshyperamie 277 (Abb. Schotentee 39. - durch Lappenbildung 

272 u. 273, S. 277 u. 278). Schrankeisen 523, 525 (Abb. (Abb. 443, S. 402). 
Schadeldach, zeitliche Auf- 611, S. 524).· Sehnenverlagerung, abstei-

klappung des 515. Schraubenkreisel67 (Abb. 57,. , gende 406 (Abb. 448 u. 449" 
Schadeldefekt 1)06 (Abb. 587 S. 70). S. 404 u. 405). 

u. 589, S. 506 u. 507). ' Schreibfederhaltung des Mes- - aufsteigende 406 (Abb. 
Schadeleroffnung 475 (Abh. sers 59 (Abb. 36, S. 58).. 450, S. 405). 

549, S. 477). Schrotkugelsondierung 67 - zur Gelenkversteifung 569. 
Schadelknochenblutstillung (Abb. ,55, S. 70).. - Sehnenbefestigung bei 

465 (Abb. 521, S. 465). Schulwrblatt als. Knochen- 408 (Abb. 453-455, S .. 408 
Schadeloperationen, Laget'ung spender 511. bis 409). 
, bei 47. Schulwrgelenk-Einrenkung, - Spenderwahl 405. 

Schadelverband (Abb. 246, operative 554 (Abb. 640, - subkutane 407 (Abb .. 452, 
S. 250). S. 555). S. 407). 

Schadelwundversorgung 255. Schultergelenkversteifung - Technik der 406. 
Schaftbriiche 504. . (Abb. 647. u. 648, S.566). - totale 406 (Abb. 447, S. 
Schattenloses Licht im Ope- Schutz, Wundschutzverband 404). 

t'ationssaal 228. 251, 277, 344 (Abb. 246,. Sehnenverpflanzung, Nach-
Scheidenoperationslagerung 274 u. 358, S. 250, 278 u. behandlung 409. 

(Abb. 27, S. 52). 343). _ NmOLADONI 403. 
Scheintod 138. Schutzverband fiir Hautpla- - Zeitpunkt der 404. 
Schenkelhalsbrucb, Bolzung stiken 344 (Abb. 358, Sehnenversorgung in Wunden 

bei 503. S. 343). 254. 
SCHEPELMANNsche Zug- Schwammkaniile nach HAHN Sehnenverwachsungen 391. 

schiene 552. (Abb. 135, S. 141). SEHRTSche Klemme 295. 
Schienbeinersatz 508 (Abb. Schwangerschaft und Betau- Seide 75. 

590, S. 508). bung 42. - Sterilisation der 220. 
Schienbein-Nagelzug 539 _ und Operation 42. Seidenkatheter 24. 

(Abb. 625, S. 538). Schwarze Salbe 274. _ Sterilisation der 222. 
Schienbeinspanentnahme 509 SchweiBschutz fur die Stirn Seidenspule (Abb. 210, S.220). 

(Abb. 591, S. 509). 221 (Abb. 214, S. 222). Sekundenherztod 12. 
Schienenhiilsenapparat bei Schwestern 5. Sequesterbildung bei Kno-

kranken Gelenken 579, Sectio alta, Lagerung bei 50. chenoperation 470' (Abb. 
580. Sehnen 391. 552, S. 479). 

Schienenverband 464. Sehnenbefestigung 408 (Abb. Sequester. Kronen- 602, 612 
Schienung, Knochen- 493. 453-455, S. 408 u. 409). (Abb. 687, S. 602). 
Schifferknoten (Abb. 72, S.77 Sehnendurchflechtung 398 - Rand- 478. 

u. Abb. 74, S. 78). (Abb. 438, S. 399). Sequesterzange 468 (Abb. 527, 
Schilddrusenverpflanzung 109, Sehnendurchtrennung 391. S. 469). 

376. Sehnenersatz 409, 410 (Abb. Sequestt'otomie 547 (Abb. 
SCHlMMEr,BuscHsche Blech- 456, S. 410 u. Abb. 458, 635, S. 547). 

tt'ommeIn 217 (Abb. 206, S. 412). Serum und Blutstillung 292. 
S. 218). Sehnenfreilegung 391 (Abb. Sichelplastik nach KLAPP 610 

Schlafmittel 43. 428, S. 392). (Abb. 696, S. 610). 
Schleimh&utnaht 76. Sehnenkiirzung 403 (Abb. 446, Sicherheitsdrains 272. 
Schleimbautplastik 370. S. 403).. Silbergaze 267. 
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Silbernitratchlorathylprobe 1 Stahldraht, rostfreier 533. I Streckverband 528, 529, 533, 
1I4. STANDES Herzwiderstands- 536 (Abb. 615, S. 529). 

Silbernitratchloroformprobe probe 9. • Strikturdehnung 66. 
1I3. Stanzen 471, 485 (Abb. 540, Strophanthin 11. 

Silkworm 1I0. S. 474 u. Abb. 562 u. 563, Struma s. Kropf. 
- Sterilisation 220. S. 484). Strychnin 11. 
Singultus, postoperativeI' 37. Starrkrampf 97, 105,464 s. a. Stryphnon 288. 
Skalpell s." Messer. Tetanus. Studentenim Operationssaal6. 
Sklerodermie 461. Status thymolymphaticus 12. Stuhlentleerung 39. 
Skopolamin-Morphin-Dam- - - und Betaubung 12,133. " Stuhlgangregelung nach Ope-

mer8chlaf 146. Staubinde 304. 1 rationen 40. 
Skrotum s. Hodensack. Stauung bei kranken Ge- Stumpf s. Absetzungsstumpf. 
Soda zum Instrumenten- lenken 579. 1 Styptizin und Blutstillung 

kochen 215. Stauungshyperamie 277. 292. 
Solasthin 1I2. Stechhaltung des Messel's 59 'I Sub~rachnoidalraum-Punk-
Solasthinrausch 130. (Abb. 39, S. 59). hon 207. 
Sondierung ohne Ende (Abb. STEINMANNsche Nagelexten-" Subkutane EingieBung 40, 

54, S. (9). sion 532 (Abb. 618, S. 532) 1 312 (Abb. 317, S. 31I). 
Spasmen, nervose 460, 461. Steinschnittlage 51 (Abb. 27, - Einspritzung 311 (Abb. 
Spaziergang im Bett 13, 34. S. 52). I 316, S. 310). 
Speichenplastik nach ESSER SteiBbeinbetaubung 190. I Subkutaner Dauertropfein-

354 (Abb. 378, S. 354). Stemmeisen 475 (Abb. 543," lauf 310, 312. 
Speiserohrendehnung 66. S. 474). 1 Subkutan-Naht 334. 
Speisel'ohrenplastik durch Epi- Stenosendehnung, schade 68 Sublimat-Einspritzung 414. 

dermislappchen 374. '(Abb. 60, S. 72). i Subokzipitalpunktion 208 
Speiserohrensonden 66 (Abb. Stenosenerweiterung 66. I (Abb. 197, S. 209). 

56, S. 70). Stenosenopel'ation 70. I Subokzipitalstich bei Schein-
Spekulum, Rahmen- 63 (Abb. Stentmasse zur Plastik 374. tod 139. 

47, S. (5). Sterblichkeit, postoperative "Supl'al'enin H. 
Sphinkterdehnung 66. 213 (Abb. 1, S. 7). - zur ortlichen Betaubung 
Sphinkterkrampf 29. Stereoverfahren 101. 148. 
Spinale Kinderlahmung 403. Steriles Anziehen 241. - und Blutstillung 288, 293. 
Spinalnerven am Hals, Unter- Sterilisation del' Biirsten 217. - und Blutverlust 306. 

brechung del' 177 (Abb. - del' Gummihandschuhe Sympathektomie, Gefahren 
166 u. 167, S. 177 u. 178). 217, 222. del' 463. 

- am Rumpf, Unterbrechung - del' Jodoformgaze 219. - pel'iartel'ielle 461 (Abb. 
del' 178 (Abb. 168 u. 169, 1- del' Messer 215. 520, S. 462). 
S. 179 u. 181). - del' Nadeln 217. - Technik del' 463. 

Spinalnervenunterbrechung , - des Nahtmaterials 220. Sympathikus, paravertebrale 
174 (Abb. 165, S. 176). 1- del' Operationswasche 217. Nervenuntel'brechung des 

Spiralbruch 504. - physikalische 215. 185. 
Spiralige Hautiurchschnei- 1- del' Seide 220. Sympathikuslahmung bei PIe-

dung bei Krampfadern - aer Seidenkatheter 222. xusbetaubung 192. 
439 (Abb. 489, S. 441). - del' Verbandstoffe 217. Sympathische Bauchnerven, 

Spiritus zur Handedesinfek- - durch Wasserdampf 217. Unterbrechung del' 186 
tion 224. - del' Zystoskope 222. (Abb. 175 u. 176, S. 187 

Splanchnikusbetaubung nach Sterilisationsapparat 215 u. 188). 
BRAUN 187 (Abb. 176, (Abb. 203, S. 216). - Nerven, Unterbrechung 
S. 188). Sterilisationskontl'olle 217. del' 174. 

- nach KAPPIS 186 (Abb. Sterilisiertrommel 217 (Abb. Synkope 131. 
175, S. 187). "206, S. 218). Synovia 551. 

Spontanfraktur 464. 'I Sterilitat bei Bauchopera- Syringomyelie und Operation 
Spreizvorrichtung flir Wunden tionen 253. 42. 

(Abb. 45, S. 63.) , - Fehler in del' (Abb. 219, 
Spritzen zur ortlichen Betau- , S. 225). 

bung 152 (Abb. 140 u. 141, 1 Stichsage (Abb. 554, S. 479). 
S. 152 u. 153). Stickoxydul H2. 

Sprunggelenkb0lzung 569 ' Stickoxydulbetaubung 129. 
(Abb. 650, S. 568). 1 Stieltupferzange (Abb. 41, 

Sprunggelenkdrainage (Abb. I S. 60). 
643, S. 560). 1 STII~LEscher Bohrer (Abb. 532, 

SprunggeIenkresektion 394. S. 470). 
Sprunggelenkversteifung 569 I STOFFELsche Operation 460 

(Abb. 650, S. 5(8). "I (Abb. 519, S. 4(0). 
Stahldraht, Klaviersaiten- 533, StovainlOsung und Lumbal-

536. betaubung 206. 

Tabes und Operation 42. 
Tatowierungen 382. 
Tampon, versenkter 289. 
Tamponade 265. 
- und Blutstillen 279 (Abb. 

291-293, S. 288 u. 289). 
- Druck- 288 (Abb. 292, S. 

289). 
- von Gewebsliicken 96. 
- lebende 289 (Abb. 293, S. 

289). 



646 Sachverzeichnis. 

Tamponade, Wert del' 267. : Todesfalle bei Betaubung 114, 
Tamponkaniile nach TRENDE-I 131. 

LEN BURG (Abb.134, S.141). Torniquets lmd Blutstillung 
Tannin-Allmhol zur Hautdes- 295. 

infektion 223, 245. Tracheotomie bei Narkose-
Technik, operative 57. zufallen 136. 
Temperatur im Operations- - s. a. Luftrohrenschnitt. 

saal 35, 230. Transfusion 312, 317 u. s. a. 
Temporalislappen 352 (Abb. EingieBung. 

374, S. 352). - arteriovenose 317. 
Tendinoplastische Absetzung - von Blut 317. 

na,ch WILMS 606 (Abb. 691, - venovenose 317. 
S. 606). Transfusionsapparat nach 

Tenodese 569. BECK 317. 
Tenotomie 399 (Abb. 439 bis - nach OEHLECKER 322 (Abb. 

441, S. 400-401). 324, S. 324). 
- Achillessehnen- (Abb. 439 Transplantat, Behandlung des 

u. 440, S. 400). 180. ' 
- Adduktoren-399(Abb.441, Tra~splantation 107 u. s. a. 

S. 401). Uberpflanzung. 
- oHene 399 (Abb. 442 u, 445, - von Blut 3171 

S. 401 u.. 403). Traubenzuckereinlauf 11, 310. 
- subkutane 399 (Abb. 439 u. Traubenzuckerinjektion 34. 

441, S. 400 u. 401). TraubenzuckernahrIosung31O. 
TetanuR 97, 105, 464. I 
__ bei Fremdkorpern 97, 105. Traumatische Epi epsie 97. 
- und Knochenoperation TRENDELENBURGSche Opera-

464. tion 14. 
_ Magnesiumeinspritzung bei - - bei Luftembolie 16. 

312. 1- Tamponkaniile 141 (Abb. 
Tetanusantitoxin ·255, 572. 134, S. 141). . 
- bei ruhender Infektion 270. TRENDELENBURGSches ZCl-
Tetanus-Infektion 277. chen 431. 
Thermokautel' und Blutstil- Trepanation, osteoplagtische 

lung 292. 468 (Abb. 529, S. 469). 
TmERscHsche Epidermisver- Trepanationsinstrumente 468 

pflanzung 370 (Abb. 403, (Abb. 528-546, S. 469 bis 
S. 369; s. a. Epidermisver- 475). 
pflanzung). Tretiibungen und Absetzung 

_ Epithelverpflanzung zur 614 (Abb. 701-703, S. 614 

Tropfeinlauf, intravenos U, 40, 
312, 314, 317. 

- rektal 308 (Abb. 315, S. 
309). 

Tropfkugel nach MARTIN 235, 
308 (Abb. 225, S. 233 u. 
Abb. 314, S. 308). 

Tropfsaugel' 235 (Abb. 224, 
S. 233). 

Tropfvorricht.ung, behelfs­
maBige U9 (Abb. 106, S. 
U5) .• 

Trophoneurotische Storungen 
461. 

Totenlade 547. 
Totes Material, Einlagerung 

von 109. 
Tiirfliigelschnitt 466. 
Tiiroffner im Operationssaal 

231 (Abb. 222, S. 231). 
Tutokain zur ortlichen Be-

tau bung 148. 
Tubage nach KUHN 133 (Abb. 
. 132 u. 133, S. 139-140). 

Tuberkuloser AbszeB, Punk-
tion 258 (Abb. 252, S.258). 
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Wanderlappenplastik 362 : 45, S. 63). Zugverband 464, 529, 536, 

(Abb. 388 u. 389, S. 361 . Wundspiilung 273. 542. 
u. Abb. 392-394, S. 363)'1 Wundstarrkrampf 277 (s. a. - bei Absetzungsstumpfen 

Warmwasserheizung im Ope- Tetanus). 609 (Abb.694, S. 609). 
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Operation 252. 229). Zystoskope, Sterilisation der 
Wunde, Brandwunde 276. Zellstoff219. 222. 
- Offenhalten der 65. Zinkpaste nach LASSAR 274'1 Zystoskopie, Betaubung bei 
.WundEm der Rant s. Raut- Zinkpaste-Rantanstrich 267 154. 
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