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Vorwort zur zweiten Auflage.

Das Erscheinen der zweiten Auflage dieses Buches hat sich infolge der
Mitarbeit des Verfassers an anderen Werken und infolge des Krieges um einige
Jahre verzogert. Da die operative Chirurgie auch im letzten Jahrzehnt auf
vielen Gebieten grofie Fortschritte gemacht hat, war eine vollstindige Um-
arbeitung des ganzen Buches notwendig. Aus demselben Grunde mufiten
viele Abschnitte vollig neu bearbeitet werden (Bluttransfusion, Aneurysmen,
Krampfaderbehandlung, Knochenbolzung und -nagelung, Vorgehen bei den
Hypophysengeschwiilsten, eine grofiere Zahl plastischer und kosmetischer
Kingriffe an Augenlidern, Wange, Nase und Kinn, die Eingriffe bei den Hasen-
scharten und Gaumenspalten, den Kieferverletzungen und -geschwiilsten, die
Eingriffe bei der Lungentuberkulose und den Pankreaserkrankungen). Zahlreiche,
bisher nicht vorhandene Abschnitte mufBiten neu eingefiigt werden (Avertin-
narkose, die intravenosen Kurznarkosen, die Eingriffe am N.syvmpathicus,
die Schenkelhals- und Marknagelung, die Arteriographie, die Elektrokoagulation
des Ganglion Gasseri, einige plastische Eingriffe, wie die Ohrmuschelplastik, die
Plastiken bei der hypertrophischen Héngebrust, die Eingriffe bei den Bronchi-
ektasien, die Mediastinotomien, die Freilegung des distalen Ureterabschnittes,
die Behandlung der Schrumpfblase, die totale Blasenentfernung und die Chordo-
tomie).

Trotz der Vermehrung des Inhaltes ist die Einteilung des Buches im wesent-
lichen dieselbe geblieben. Sie wurde aber in allen Teilen straffer gefaf3t und damit
iibersichtlicher gestaltet. Auch der Grundgedanke des Buches, hauptséchlich
die Operationsverfabren der Payrschen Schule zu beschreiben, und zwar oft
bis in die Einzelheiten der von Payr wohldurchdachten Handgriffe ist bei-
behalten worden. Die Erfahrungen fast 30jahriger eigener operativer Tatigkeit,
die gelegentlich zu kleinen Abidnderungen der Technik Veranlassung gab, sind
ohne besondere Erwihnung beriicksichtigt. Wie beim ersten Krscheinen des
Buches ist die operative Technik anderer Chirurgen auf deren Sondergebieten
moglichst genau nach ihren Angaben iibernommen worden. Das gilt in erster
Linie fiir die Chirurgie der Lunge und hier wieder besonders fiir die der Lungen-
tuberkulose, in der die Grundlagen des operativen Vorgehens von BRAUER und
SAUERBRUCH geschaffen wurden. Die weitere Entwicklung des auch heute
noch nicht abgeschlossenen Zweiges der operativen Chirurgie hat unter Anfihrung
der theoretischen und praktischen Fortschritte und ihrer Schopfer eine iiber-
sichtliche Darstellung gefunden. Ahnliches gilt fiir die Chirurgie des N. sym-
pathicus, deren praktische Bedeutung zeitweise stark tiberschitzt wurde. Manche
neue Verfahren, wie die Marknagelung. oder in neuem Gewande erscheinende
Methoden, wie die Nagelung des gebrochenen Schenkelhalses, sind entsprechend
ihrer augenblicklichen Einschitzung ausfiihrlich dargestellt. Thr endgiiltiger
Wert wird erst nach lingerer Probezeit ermessen werden kénnen.

Um die Eigenart des Buches auch sonst zu erhalten, sind die geschichtlichen
Vorbemerkungen und die, die Beschreibung der Operationen begleitenden



VI Vorwort.

Hinweise auf Diagnose, Anzeigestellung, Vor- und Nachbehandlung usw. in die
zweite Auflage iibernommen und vielfach vermehrt worden. Die Zahl der Ab-
bildungen ist um iiber 250 vermehrt worden. Sie sind ausnahmslos aus der
Kiinstlerhand des Herrn HENSCHEL hervorgegangen.

Trotz der weitgehenden Neubearbeitung und der Einfiigung zahlreicher
neuer Abschnitte ist durch gute Raumeinteilung und vermehrte Verwendung
von Kleindruck der Umfang des Buches nicht so stark angeschwollen, daf
eine Teilung des Ganzen in 2 Bénde, die aus praktischen Griinden vermieden
werden sollte, notig geworden wire. Das ausfiihrliche Schriftenverzeichnis
muBte auch véllig neu bearbeitet werden. Die Herstellung des sehr eingehenden
Sachregisters verdanke ich meinen Schiilern Oberarzt Dr. WEISSENBORN und
Dr. KEuTNER. Trotz der Schwierigkeiten, die die Kriegsverhéltnisse not-
wendigerweise mit sich bringen, ist das Buch vom Verlag in der bekannten
groBziigigen Weise ausgestattet worden, wofiir ich ihm zu ganz besonderem
Dank verpflichtet bin. '

Wiesbaden, im November 1942.
OTT0 KLEINSCHMIDT.
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Allgemeiner Teil.

Gar sehr wiinsche ich, daB kein Blatt in meinem
Buche ist, auf welchem der praktische Wundarzt
nicht etwas lernen kann, das beim Krankenbette zu
gebrauchen ist.

Avcust GorTLIEB RICHTER (1742—1812).

1. Der Operationsraum und seine Ausstattung.
(G. F1scHER, BRAUN, KIRSCHNER, KAPPIS.)

Die Notwendigkeit, neben rein theoretischen Belehrungen auch Anschauungs-
unterricht fiir die Medizinstudierenden und Arzte abzuhalten, veranlaBte die
Schaffung von groferen Riumen auf Universitditen und in groBen Kranken-
héusern, in denen zuerst anatomische und spiter auch klinische Vorweisungen
stattfinden konnten. Anatomische Vorweisungen waren schon im 14, Jahrhundert
in Italien und Anfang des 15.in Wien offentlich abgehalten worden.

Eswaraber anscheinend auBerordentlich schwierig, menschliche Leichen zu diesem Zwecke
zu erhalten, so daf sich viele Professoren mit den Sektionen von Tieren begniigen muBten.
Dieser Zustand dauerte bis in das 18. Jahrhundert hinein, und A. voN HALLER z. B. wurde
deswegen verfolgt. Das erste anatomische Theater in Deutschland war in Halle, das nichste
in Berlin. Klinischer Unterricht in der Chirurgie fand in gréBSeren Krankenhdusern in
besonders dazu geschaffenen Raumen schon lange in Paris und London statt, als in Deutsch-
land noch keine derartigen Moglichkeiten bestanden. In Deutschland waren zu Beginn des
18. Jahrhunderts auch noch verhaltnismiBig wenige 6ffentliche Krankenanstalten vorhanden.
Die Charité in Berlin ist 1710 gegriindet worden. Seit 1724 bestand eine militérarztliche
Akademie in Berlin. In Géttingen wurde 1780, zur Universitit gehorig, ein Hospital fiir
innere und chirurgische Krankheiten mit 15 Betten eingerichtet. In der zweiten Hilfte
des 18. Jahrhunderts wurden auBerdem Krankenanstalten in Dresden, Frankfurt a.M.,
Braunschweig, Heidelberg und anderen Stadten gebaut und dann nach 1800 chirurgische
Lehranstalten in Miinster, Breslau, Magdeburg und Greifswald geschaffen. In Rusts
Handbuch der Chirurgie, Berlin-Wien 1833, findet sich eine sehr lesenswerte Darstellung
itber den Bau und die Einrichtung von Krankenanstalten auf Grund der damaligen An-
schauungen von KOHLER. Die meisten der dort niedergelegten Ansichten gelten auch heute
noch. 1849 mufBiten diese Unterrichtsbetriebe geschlossen werden, da die Chirurgie nur
noch auf den Universitidten, die zwar fast alle noch keine Krankenhduser besafen, gelehrt
werden durfte. Der Unterricht war fast ausschlieBlich theoretisch. So héren wir z. B.,
daB A. voxn HarrLER in Gottingen, der zu Ende des 18. Jahrhunderts 17 Jahre lang Chirurgie
lehrte und Operationen an der Leiche ausfiihrte, in dieser ganzen Zeit niemals am Lebenden
operiert hat. Die Chirurgie wurde aus den Biichern von Hrister und anderen Chirurgen
vorgetragen. Die praktische Ausbildung war im wesentlichen eine poliklinische. So waren
die Polikliniken in Géttingen und Halle bekannt. Chirurgische Kliniken gab es, mit ganz
wenigen Ausnahmen, z. B. in Padua, die auf Wunsch deutscher Studenten im Jahre 1578
gegriindet wurde, keine. Anfang des 17. Jahrhunderts wurden Kliniken in Utrecht und
Leyden eingerichtet. In diesen fanden schon Vortrige am Krankenbett statt. In Deutsch-
land wurde die erste 1754 von VAN SWIETEN nach hollindischem Muster gegriindet. Wie
schon erwihnt, folgte Géttingen 1780, dann wurden die Kliniken in Prag 1781, Kiel 1788
und Leipzig 1798 gegriindet. In den Kliniken wurde kaum praktische Chirurgie gelehrt.
Die deutschen Chirurgen muBten zu ihrer praktisch-chirurgischen Ausbildung im 18. Jahr-
hundert noch zu den bekannten ausldndischen Chirurgen in Paris (PEriT, DESAULT) oder
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nach London zu J. HUNTER, nach Utrecht oder Leyden gehen. Dort hatte auch z. B.
G. A. RicaTer 17421812 seine chirurgischen Kenntnisse erworben, der als einer der
ersten deutschen Kliniker Vorlesungen iiber Chirurgie mit Krankenvorweisungen in Gét-
tingen hielt. Trotzdem die Chirurgie unter DIEFFENBACH, C. A. LANGENBECK u. V. a.
einen raschen Aufschwung nahm, war die operative Tétigkeit in den Krankenhiusern
auBerordentlich gering. Nach G.FIscHER, dessen Buch wir einen grofien Teil der hier
gemachten Angaben entnommen haben, sind im Jahre 1803 in der Charité in Berlin
798 chirurgische Kranke behandelt worden. Von diesen wurden nur 23 operiert. Der grofite
Teil der Kranken verdankte seine Aufnahme Verletzungen und Entziindungen. Die chirur-
gische Behandlung von Erkrankungen war auflerordentlich beschrinkt und bewegte sich
eigentlich nur an der Kérperoberfliche, abgesehen von Eingriffen an den Extremititen,
wie Amputationen und Exartikulationen und dhnlichem. Ganz in den Hintergrund traten
z. B. die Baucherkrankungen. Aufler den Verletzungen und Entziindungen wurden Briiche,
besonders die eingeklemmten Briiche, Himorrhoiden, Mastdarmfisteln, oberflichliche
Geschwillste wenn nétig operiert. Die Leistenbriiche wurden z. B. in der BinLroTHschen
Klinik in Zirich zwischen 1860 und 1867 alle mit Bruchband behandelt. In einem
einzelnen Falle wurde ein Eingriff zur Verkleinerung eines groBen Leistenbruches gemacht
und dadurch erst die Anlage eines Bruchbandes erméglicht. Von den eingeklemmten Leisten-
briichen, die groBtenteils durch Taxis behandelt wurden, wurden 16 nach nicht gelungener
Taxis operiert, von denen 13 starben. Ahnliche Zahlen liegen auch von anderen Kranken-
hiusern vor. Besondere Operationsrdume waren nicht vorhanden. Die vereinzelten Eingriffe
wurden oft in denselben Horsdlen gemacht, in denen klinische Vorlesungen abgehalten
und Leichen6ffnungen ausgefiihrt wurden. Die operlerenden Arzte waren meist selbst auch
an den Leichenoffnungen beteiligt. Man wufBite ja noch nichts von Aseptik. Daher spielten
Infektionen, besonders der gefiirchtete Hospitalbrand, eine verheerende Rolle. Wir erfahren,
daB die Sterblichkeit auf den chirurgischen Stationen eine ganz ungeheure war. Ahnlich
war es bekanntlich in den Gebaranstalten. Die notwendigen operativen Eingriffe wurden
daher fast ausschlieBlich in der Privatwohnung gemacht. Dazu wurde dort ein besonders
geeigneter Raum vorher ausgesucht und Operateur und Assistenten, Schwestern usw.
brachten alle zur Operation notwendigen Gegenstinde mit. Diese Art der operativen
Tatigkeit spielte noch bis in das letzte Drittel des 19. Jahrhunderts eine groBe Rolle, und
man ist erstaunt, da8 BILLROTH noch 1878 schreibt: ,,So wird man ein Spital nur dann
wiahlen, wenn die Verhaltnisse es durchaus nicht anders gestatten, wie dies leider bei den
meisten armen Patienten der Fall ist. Selbst ein abgesondertes einzelnes Zimmer im Spital
ist nicht so gut wie ein Zimmer in einem beliebigen Privathause. Wenn man von diesem
Prinzip aus #uBerlichen praktischen Griinden oft abweichen muB, so ist das ein Ubel.*
Die grundsitzliche Anderung dieser Anschauung vollzog sich rasch nach der Einfithrung
der Anti- und Aseptik. Heute gehort es wohl zu den gréBten Seltenheiten, daB ein groBerer
operativer Eingriff in einem Privathause vorgenommen wird. Die uns heute als selbst-
verstindlich erscheinenden Einrichtungen der Anti- und Aseptik brachten die groBte Um-
wilzung fiir die gesamte operative drztliche Tétigkeit und die Geburtshilfe. Man muB
die Schriften der zeitgenossischen Chirurgen lesen, um begreifen zu kénnen, was es fiir sie
bedeutete, nun ohne die Gefahr des gefiirchteten Hospitalbrandes oder der allgemeinen
Sepsis das Messer fithren zu kénnen. Eine der aufschluBreichsten Schilderungen findet
sich bei N.NussBauMm 1875. Zum selben Thema haben sich THIERSCH, BARDELEBEN,
v. VOLEKMANN, V. LANGENBECK auf dem ChirurgenkongreB 1875 iiber ihre Erfahrungen
geduflert. Tiefe Befriedigung tiber die glinzenden Erfolge der LisTERschen Methode kommen
zum Ausdruck, so daBl man zunichst die Schiden, die die Carbolsidure hervorrief, zu gering
bewertete. Aus diesem Grunde haben z. B. THierscH die Salicylsiure empfohlen. Wenn
auch die Schaffung der Antiseptik durch LisTer (1867) nur gewissermaBen eine Vorstufe
der viel wertvolleren Aseptik war, so brachte sie doch eigentlich die groBte Umwilzung
aller operativen MaBnahmen und wunderbare Fortschritte. LisTERs Forderungen beruhten
dazu noch auf falschen Voraussetzungen insofern, als er die Luftkeime mit seinem Carbol-
spray vernichten wollte. Tatsiichlich vernichtete er aber die viel wesentlicheren Keime
im Operationsgebiet, an den Hénden der an der Operation Beteiligten und an den In-
strumenten. s war ein tragisches Geschick, daB die viel richtigeren und schon frither
geduBerten Ansichten SEMmELWEIS’ (1861), der bekanntlich die Ubertragung der Infektionen
durch die Arzthand als die Quelle des Kindbettfiebers richtig erkannt hatte, ungehort
verklangen. Erst die groBen Entdeckungen der Bakteriologie, HENLE, PASTEUR, ROBERT
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KocH, BUCHNER, NEUBER, V. BERGMANN u. a., brachten die unbedingt notwendigen theo-
retischen Grundlagen fiir die Zusammenhéange zwischen der Einwirkung von tierischen
Krankheitserregern, Entziindungen und schweren Wundinfektionen. Besonders wichtig
waren die Arbeiten BucHnERs (1878) iiber die Einwirkung der antiseptischen Stoffe und
Bakterien, und RoBErRT Kocus (1881 und folgende Jahre) aber die genaue Priifung der
Desinfektionsmittel. Erst auf Grund dieser Arbeiten konnten die vorbereitenden Maf-
nahmen, die sich auf das Keimfreimachen von Instrumenten, Verbandstoffen, Operationsfeld
und Hinde des Operateurs erstreckten, mit der Sicherheit durchgefithrt werden, die den
aseptischen Operationsgang ermdglichten.

Nachdem die Ursache fiir die Wundinfektion endgiiltig bekanntgeworden
war, galt es in moglichster Keimfreiheit zu operieren. Das konnte aber nur in
besonders dazu hergerichteten Raumen gelingen. Diesen Grundsétzen hat die
Entwicklung der Operationsrdume in den Krankenhdusern ihre Entstehung
zu verdanken. Da die Aseptik sich auch auf die Operationen vor Zuschauern
erstrecken muBlte, und da die immer groBere Zahl der Medizinstudierenden groBe
Raume verlangten, so mufiten in den chirurgischen Universititskliniken, die seit
1850 allein fiir den Lehrbetrieb zur Verfiigung standen, groBe Operationssile, die
gleichzeitig als Horsile dienen konnten, gebaut werden. Die Horséle der medi-
zinischen oder gar anatomischen Abteilungen durften selbstverstindlich nicht
mehr benutzt werden. So entstanden die groBlen Operationsséle, die mit allen
Mitteln ausgestattet werden konnten, und die lange Zeit das Muster fiir Opera-
tionsanlagen iiberhaupt abgaben. Diese Entwicklung ging besonders in Deutsch-
land vor sich, wihrend man im Auslande die Verwendung kleinerer Operations-
rdume beibehielt.

Abgesehen von den Universitdtskliniken, die oft chirurgische Horsile fiir
mehrere hundert Hérer bendtigten, hatten auch groBle stédtische und andere
Krankenhéduser einen groBlen Operationsbetrieb. Um die nach der Einfiihrung
der Aseptik rasch anwachsende jahrliche Operationszahl der einzelnen Kranken-
hauser bewiltigen zu konnen, mufite an mehreren Tischen zu gleicher Zeit
operiert werden. Es schien daher notwendig, grole Operationsrdume zu schaffen,
um mehrere Tische aufstellen zu kénnen. Diese Einrichtung hatte den Vorteil,
daB der Chefarzt, wihrend er selbst operierte, mit Rat und Tat den an den
Nachbartischen operierenden Assistenten beistehen konnte, wenn es nétig war.
Die groBen Operationsrdume mit groBem Oberlicht und ausgedehnten Glas-
fensterwinden boten gutes Licht, und der Luftwechsel fand verhaltnismaBig
rasch und ohne kiinstliche Ventilation statt.

Bei allen diesen Vorteilen hatte die Einrichtung der groBen Operationssile
doch aber auch erhebliche Nachteile. Da nicht alle Eingriffe gleich lange dauern,
und infolgedessen der notwendige Wechsel der Kranken wihrend der Dauer
eines anderen Eingriffes stattfinden mufBte, so wurde nicht nur eine unvermeid-
liche Unruhe in den Saal gebracht, sondern auch die Asepsis gefihrdet. Da
nur narkotisierte Kranke in den Saal und auf den Operationstisch gebracht
werden konnten, war die Storung unter Umstdnden sehr erheblich. Ebenso
storend muBte der Wechsel der Instrumente, Verbandstoffe, Schmerzbetdubungs-
mittel usw. wirken. Bei Untersuchungen iiber die Keimzahlen in solchen
Operationsrdumen hat sich denn auch gezeigt, daBl sie nach der Austihrung
mehrerer Operationen sehr wesentlich hoher waren als zu Beginn des Operations-
tages.

In den fritheren groBen Operationsanlagen waren auBerdem héufig Instru-
mentenkocher und die Waschgelegenheiten untergebracht. Abgesehen von dem

1*
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unausbleiblichen Lirm wurde durch diese Einrichtung auch noch eine erhebliche
Luftfeuchtigkeit verursacht. Daher hat man schon etwa um die Jahrhundert-
wende die Waschrdume und die Instrumentenkocher aus dem Operationssaal
verbannt.

Damit war ein Grundsatz zum Durchbruch gekommen, der in der neuesten
Zeit eine wesentliche Umgestaltung der ganzen Operationseinrichtungen hervor-
gerufen hat. _

Der erste, der sich in Deutschland planmaBig von dem Gedanken des groBen
Operationssaales abwandte, war HErNrRICE BRAUN (Zwickau). Er ist von dem
Gedanken ausgegangen, daB der eigentliche Operationsraum nicht groB zu sein

. braucht, daB dagegen fiir die Vorriume mehr Raum

£ v beansprucht werden mufB. Wird die Bettenzahl des

N T sz Krankenhauses vermehrt, so ist es nicht zweckmiBig,

S F die Operationsrdume zu vergroBern, sondern zu ver-

T [ 7| mehren. Die sog. Nebenrdume sind ebenso wichtig
3 9 # wie der eigentliche Operationssaal. BraUN ist im
Verfolg seiner Gedankengéinge zur Empfehlung neben-

stehenden Schemas gekommen (Abb. 1). Fiir ein
Kkleines chirurgisches Krankenhaus mit etwa 100 Betten

s | ’ geniigen zwei Operationsriume mit etwa 5,00 m im
| | Quadrat. Die Fenster sollen nach Norden gerichtet

» [ ” sein. Zwischen den beiden Operationsriumen, von
denen der eine aseptischen, der andere septischen

[~ 7] Eingriffen dient, befindet sich der Sterilisationsraum
AN fiir die Instrumente, die unter Umstinden durch ein

Abb. 1. Lageplan eines Opera-

tionshauses fiir ein kleineres
Krankenhaus. 1 und 2 Opera-
tionsrdume, 3 und 4 Vorberei-
tungsriume, 5 Sterilisierraum fiir
Instrumente mit Fenster fiir das
Durchreichen der Instrumente,
6 Gipsraum, 7Quergang, 8 Endo-
skopierraum; 9 Langer Mittel-
gang, der die beiden Anlagen
vollkommen trennt, 10 Warte-
raum, 11 Nebenraum fiir Gerite,

Fenster in der Wand in den Operationsraum hinein-
gereicht werden konnen. Zu jedem Operationsraum
gehort ein Vorbereitungsraum mit Waschgelegenheiten
tiir Arzte und Schwestern. In diesem Vorbereitungs-
raum befinden sich die eingebauten Instrumenten-
schrinke und der Operationstisch vor dem Eingriff.
Hier wird der Kranke vorbereitet und auch narkotisiert,

Kleiderablage, gebrauchte
‘Wiische und dhnliches.

so daB auch alle Narkoseinstrumente auf einem be-
sonderen Tische hier zu finden sind. Der Tisch muB
selbstverstindlich fahrbar sein. Zu gleicher Zeit betreten nach geniigender
Vorbereitung alle zur Operation gebrauchten Personen den Operationssaal,
und zur selben Zeit wird der Operationstisch in den Raum hineingefahren.
Zwischen den beiden Operations- und Vorbereitungsraumen ist ein langer Mittel-
gang, dem sich hinter den Vorbereitungsrdumen ein Quergang anschlieBt.
Zu beiden Seiten des Mittelganges sind noch weitere Nebenrdume angeordnet.
Ein etwas groerer Gipsraum mit etwa 30 qm Bodenfliche, ein Verdunkelungs-
raum fiir die endoskopischen Untersuchungen, schlieBlich ein oder zwei Warte-
rdume, ein Raum fiir gebrauchte Wische, Gerite, Verbandstoffe, der auch als
Kleiderablage fiir die Assistenten dient. Die letzten Riume sind gegen die
Krankenrdume durch Tiiren abgeschlossen, wihrend alle iibrigen Réume zwar
durch Tiréffnungen miteinander in Verbindung stehen, nicht aber durch Tiiren
abgeschlossen werden koénnen. Nur die Tiréffnung des Verdunkelungsraumes
kann durch einen dunklen Vorhang abgeschlossen werden. ZweckmaBig ist es in
vielen Fillen, zu beiden Seiten des Verbindungsganges, der von den Operations-
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raumen nach den Krankenrdumen fithrt, eine Rontgenabteilung, und bei gréBeren
Betrieben einen oder zwei Riume fiir poliklinische Behandlung anzuschlieBen.
Auf weitere Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden.

Wie schon gesagt, ist das Schema dieser Operationsanlage auch erweiterungsfihig,
wenn es sich um groflere Krankenanstalten handelt. Nach Braun geniigt das jetzige
Schema fiir Krankenhéuser mit etwa 1500 Ope-
rationen im Jahre. Steigt die Zahl der Eingriffe
auf ungefihr 2000 Operationen im Jahre, so sind
drei Operationsrdume notwendig, davon einer fir
die aseptischen, einer fiir die septischen und einer
fur die grofle Zahl der Eingriffe, die zwar nicht
aseptisch sind, bei denen aber auch keine akute
Wundinfektion zu befiirchten ist. Steigt die Zahl
der Operationen weit iiber 2000, so miissen vier
Operationssile angebracht werden. Wir geben als
Beispiel den Anlageplan der von KIRSCHNER in
Tiibingen errichteten Operationsanlage (Abb. 2).

Esscheint, daB in neuester Zeit bei Ope-
rationssaalanlagen die Grundsétze BRAUNs
im wesentlichen durchgefiithrt werden. Die
Inneneinrichtung und die Belichtung der
Operationsraume hat im Laufe der letzten
20 Jahre auch mancherlei Wandlungen
durchgemacht. Die groBen Raume, die
vollstdndig mit weilen Kacheln ausge-
stattet werden, und die oft mehrere Meter
hohen Tageslichtfenster, die weit vor die
Front des Operationssaales gebaut waren
und die oben unmittelbar in das grofle
Oberlicht tbergingen, haben sich als un-
praktisch erwiesen. Durch die iibertriebene

Einsetzung von Glaswinden in den Ope-
rationssaalkam es zu allen méglichen Unan-
nehmlichkeiten. An Sonnentagen wurde das
einfallende Licht durch die weilen Winde
in unangenehmer Weise zuriickgestrahlt.
Aber auch bei bedecktem Himmel war das
Licht oft so stark, dall es den Operateur
blendete. Es scheint, daB in dieser Be-
ziehung sehr grofBle personliche Verschie-
denheiten bestehen. Aber unangenehm
wird die iiberm&8ige Helle von jedem emp-

Abb. 2. Geschof3 VIII. Operationsabteilung.
(Nach KIRSCHNER.)

800 Haupttreppenhaus mit 4 Personenaufziigen,
801 Nebentreppe mit Personenaufzug, 802—803
Langsgang, 804 Instrumentenraum, 805 Zimmer
des diensthabenden Heilgehilfen, 806 Warteraum
fiir Ménner, 807—808 Aborte, 809 Warteraum
fiir Frauen, 810 Gipsraum, 811 Umkleideraum
fiir Arzte, 812 Narkoseraum, 813 Apparateraum,
814 Quergang, 815 Apparateraum, 816 Septischer
Operationsraum 4, 817 Instrumentensterilisier-
raum, 818 Operationsraum 3, 819 Waschraum,
820 Operationsraum 2, 821 Instrumentensterili-
sierraum, 822 Operationsraum 1, 823 Appa-
rateraum, 824 Quergang, 825 Apparateraum,
826 Narkoseraum.

funden, der seine Augen aus der Tiefe eines dunklen Operationsfeldes erhebt,
um ihnen einen Augenblick Ruhe zu gonnen. Durch die iibertriebene Hellig-
keit wird das Auge geblendet, und wenn der Blick zum Operationsgebiet gesenkt
wird, so ist es zundchst nicht imstande, deutlich zu sehen. An Sommertagen
herrschte in den hellen Riumen eine unertrigliche Hitze. Daher mufBten
Verdunkelungseinrichtungen zur Abhaltung von Licht und Sonne angelegt
werden. Ohne kiinstliche Beschrankung des Tageslichtes war ein solcher Saal
nur an trilben Wintertagen zu gebrauchen. Aber dann reichten selbst die
gebotenen Lichtmengen fir Eingriffe in der Tiefe nicht aus und es muBten
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kiinstliche Beleuchtungsmittel zur Anwendung kommen. Es ist merkwiirdig, daf3
erst verhiltnismiBig spit auf diesem Gebiete Verbesserungsvorschlige gemacht
wurden. HELLER ist es gewesen, der durch planmiBige wissenschaftliche Be-
arbeitung aller in Betracht kommenden Fragen einen durchgreifenden Wandel
der Anschauungen veranlafit hat. Er hatte zwar einige Vorliufer, deren Gedanken-
gange jedoch keine allgemeine Beriicksichtigung fanden. Thre Vorschlige wurden
mehr als personliche Liebhaberei betrachtet.

Durch die Untersuchungen HELLERs wurde klargestellt, daB es gar nicht auf die absolute
Beleuchtungsstirke ankommt. Das Auge nimmt im wesentlichen die Unterschiede in der
Helligkeit wahr, und wenn ein tiefes, dunkles Operationsfeld hell beleuchtet ist, die Um-
gebung dieses Operationsfeldes aber mit weilen Tiichern abgedeckt, so erscheint es uns
dunkler als das vielleicht weniger hell beleuchtete Operationsfeld, dessen Umgebung von
dunklen Abdeckungstiichern umgeben ist. Das Bestreben muB also dahin gehen, das
Operationsfeld zum hellsten Teil des ganzen Gesichtsfeldes zu
machen. Auf die beleuchtungstechnischen Fragen, die in der Arbeit
von HELLER-SCHNEIDER eingehend besprochen sind, kann hier
nicht weiter eingegangen werden. Diese Feststellungen haben be-
wiesen, daBl die bisherigen Operationssaal- Einrichtungen mit ihren
weillen Winden, der weilen Arztbekleidung, den weiBen Abdeck-
tiichern groBe Mingel zeigten, da sie in grobster Weise gegen

die beleuchtungstechnischen Forderungen verstieBen. Ungeheure
f__,__+_,__+_‘|-5 Lichtquellen waren nétig, um die Tiefe des Operationsfeldes zu

beleuchten. Dadurch wurde aber die Blendungsgefahr noch wesent-
8bb. 3. Schema einei lich erhéht.
tionsraumes mi . . . . M
a{,’ge‘;’c;‘,‘;a;‘tem Front- Die Beleuchiungsfrage ist heute in folgender Weise zu 16sen. Das

fenster nach BRAUN. Tageslicht soll nur als Seiten- und Oberlicht verwendet werden. Dabei

darf die seitliche Beleuchtung nur aus einer Himmelsrichtung, d. h.

am besten von Norden, kommen. Das Oberlicht kann durch vollstandige Verglasung des
Daches des Operationsraumes eingerichtet werden, stellt aber eine ziemlich kostspielige
Anlage dar, und mufl bei Besonnung durch Vorhinge geschiitzt werden kénnen. Es ist
daher besser, nach dem Vorschlage von BRAUN den oberen Teil des Fensters, etwa von
2m Hohe ab, schrig in den Raum zu verlegen, so daB es die Operationssaaldecke etwa
in der Entfernung von 1,50 m vor der senkrechten Fensterwand trifft (s. Abb. 3). Im
iibrigen scheint der Zug der Zeit dahin zu gehen, das Tageslicht immer mehr auszuschalten.
Dazu hat die lichtstarke und schattenlose Lampe, urspriinglich franzosischer Konstruktion,
sehr wesentlich beigetragen. Heute wird wohl in der Mehrzahl der Fille die schattenlose
Lampe Pantophos von Zeif, die nach denselben Grundsitzen gebaut, aber sehr viel wirk-
samer ist, verwendet. Es gibt aber auch andere Konstruktionen, die zum Teil wesentlich
billiger sind und sich auch als brauchbar erwiesen haben. Die modernen schattenlosen
Lampen haben den Vorteil, daB sie das Licht in Kegelform liefern, und daf dieser Kegel
den Wundverhiltnissen entsprechend auch in tiefe Wundhéhlen hineingeleitet werden kann,
ohne daBl durch die Kopfe des Operateurs und seiner Assistenten eine wesentliche Schatten-
wirkung und damit Beeintrichtigung der Sicht bedingt ist. Diese Lampen haben noch
den groBen Vorzug, daB sie wenig Warme entwickeln. Ist es notwendig, waagerechte oder
schrige Lichtkegel in senkrechte oder schriggestellte Wundhéhlen zu leiten, so verwendet
man am besten Scheinwerferlampen, die, nach allen Richtungen beweglich, auf Stéindern
befestigt, zwischen den K¢pfen des Operateurs und der Assistenten hindurchgeleitet werden
konnen. Da nun die Stérke der Lichtquelle nicht allein imstande ist, dem Auge des Ope-
rateurs ein tiefgelegenes Operationsfeld in bester Weise zuginglich zu machen, sondern
da nach dem oben Gesagten das Operationsfeld nur dann der hellste Punkt des Operations-
feldes ist, wenn die Umgebung mit dunklen Tiichern abgedeckt und die weitere Umgebung
des Operationsfeldes, d. h. Gehilfen, Operationssaalwinde, ebenfalls dunkler sind als das
Operationsfeld, so mufl die weitere Folgerung gezogen werden, daB dunkle Abdecktiicher
benutzt werden, die Gehilfen dunkle Mintel tragen und die Operationssaalwiinde von dunklen
Farbtonen bedeckt sind. Auch hier hat HELLER versucht, das Beste herauszufinden. Der
Operationssaal ist mit graugriinen Kacheln bedeckt, und zwar mindestens in 2—38 m Hohe
iiber dem Boden. Die Abdecktiicher und die Wische fiir die Gehilfen sind dunkelblau gefirbt.
Da auch das Seitenlicht unter Umsténden das sich von dem Operationsfeld erhebende Auge
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des Operateurs treffen kann, so soll es mit einen Rollvorhang, der die Belichtung von unten
nach oben abdecken kann, versehen werden.

Heute sind Neueinrichtungen von Operationsanlagen nach den von BRaUN und HELLER
aufgestellten Forderungen einzurichten. Alles tibrige im Operationsraumbetrieb ist wohl
dasselbe geblieben wie frither. Die Temperatur des Operationsraumes soll 22—25° C be-
tragen. Die Heizung muBl zentral bedient werden, die Heizkérper sollen ohne Verkleidung
unter den Fenstern stehen. Die Be- und Entliiftung wird bei kleinen Réumen am besten
durch Ventilatoren erfolgen, die die verbrauchte Luft nach auBen abfithren und von der
anderen Seite frische Luft einsaugen. Die Lufterneuerung darf natiirlich nicht so vor sich
gehen, daB eine stirkere Zugluft verspiirt wird. Da alles, was nicht unmittelbar zur Operation
gehoért, aus dem Operationssaal verbannt ist, so sind auch die Waschgelegenheiten, die
Sterilisatoren fiir die Instrumente in besondere Raume zu verlegen. Die Handedesinfektion
findet in den Vorbereitungsraumen statt. Zum Waschen wird nur flieBendes, am besten vom
Maschinenhaus eingestelltes, etwa 40° heiles Wasser benutzt. Es kann aber auch durch
Mischen von dem Waschenden selbst auf die notige Warme gebracht werden. Die Wasch-
becken dienen nur zum Auffangen des abfliefenden Wassers. Die Wasserhihne sind mit
dem Oberarm oder mit dem Knie oder dem Fufl zu bedienen. Der Sterilisierraum fiir die
Instrumente liegt zweckméBigerweise zwischen den beiden Operationssilen (s. Schema).
Die Sterilisatoren fiir die Instrumente werden mit Dampf, Gas oder Elektrizitit geheizt.
Es ist immer gut, mehrere Einrichtungen verschiedener Konstruktion zu haben, um beim
Versagen des einen sich mit dem anderen helfen zu koénnen. Die Sterilisation der Operations-
wische findet am besten in einem weiter entfernt gelegenen besonderen Raume statt. In
diesem Raume kann gleichzeitig die Wische geflickt, gelegt und in die Kessel gepackt
werden.

Die Sterilisation von Wische, Nihfiden und Instrumenten hat in den letzten
Jahren insofern einen Wandel durchgemacht (KNorr, WEICHARDT), als durch
die Untersuchungen von KoNRicH und seinen Mitarbeitern HEUSE, Gins und
Ku~ERT und HaNNE festgestellt wurde, daB die Sterilisation bei den tiblichen 110°
bei 1/, at nicht geniigen, um sdmtliche Keime abzutéten, und dall auch das
laingere Kochen der Metallinstrumente in Wasser nicht eine volle Sterilitét
gewiihrleistet. Abgesehen von verhiltnismafig harmlosen Keimen widerstehen
auch die Tetanus- und Gasbrandsporen diesem Sterilisationsverfahren. Es gehort
zu den Selbstverstindlichkeiten des chirurgischen Betriebes, dafl die Aseptik
so streng wie irgend moglich durchgefiihrt wird. Trotzdem hat sich immer wieder
gezeigt, daB auch die sog. aseptischen Operationen nicht restlos, wenn auch
meist mit geringfiigiger Infektion ablaufen (BRUNNER und RIGGENBACH).

KIrscHNER hat in neuerer Zeit systematische Untersuchungen in seiner Kénigsberger
und Tibinger Klinik anstellen lassen. Dabei wurde festgestellt, dal in den Jahren 1922
und 1923 durchschnittlich 2,23 % der aseptischen Fille durch Wundinfektion gestért wurden
(TEICHERT).

Selbstverstindlich mufl eine solche Feststellung dazu fithren, noch einmal
alle Gefahren, die der Asepsis drohen kénnen, zu beachten. Die unbedingte
Asepsis ist leider nicht in jeder Beziehung durchfiihrbar, aber da, wo sie durch-
gefithrt werden kann, mul sie auch eingehalten werden. Die Mdglichkeit der
unbedingten Asepsis besteht iiberall da, wo es gelingt, vollige Keimfreiheit
zu erzielen. Die Grundlage unseres operativen Eingreifens mufl auf der Ver-
wendung unbedingt steriler Wasche, unbedingt steriler Instrumente und Nah-
fiden beruhen. Es ist daher unbedingt notwendig, da3 die Einrichtungen zur
Sterilisation auf den Standpunkt gebracht werden, der dieses Ziel erreicht. Nach
KoxricH geniigt die Sterilisation durch luftfreien, gesittigten Wasserdampt
von 1209, also bei 1at Druck. Betriebszeit 45 Minuten. Es muf} gefordert
werden, daB iiberall solche Sterilisatoren an Stelle der nur bedingt wirkenden

eingerichtet werden.
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Dazu mul} nach ZrissLEr gefordert werden, ,,daB das sog. Hinken der Temperatur
im Inneren der Wische gegeniiber der Temperatur im Innenraum des Sterilisationskessels
und am Abdampfrohr beseitigt ist‘, da sonst die Sterilisation zu lange dauert und der
Wascheverschleil stark erh6ht wird. Als neuester Apparat wird die Blitzsterilisation von
LAUTENSCHLAGER empfohlen, der mit Dampfspannung von 2 atii = 134° in 5 Minuten
Waische und Instrumente nach den Grundsitzen von KoNricH absolut sicher sterilisiert.

Auch die Instrumente sollen moglichst bei 120° mit Luftabscheider unter
1 at Druck gekocht werden (KIRSCHNER, ZOPFF). Selbstverstindlich miissen
auch die bei der Operation gebrauchten Gummihandschuhe einer solchen wirk-
samen Sterilisation unterzogen werden. Dasselbe gilt auch fiir das Nahtmaterial.

Leider ist es bisher nicht gelungen, unbedingt steriles, resorbierbares Naht-
material zu schaffen. Die Folge davon miiite eigentlich sein, dal man auf das
Catgut verzichtete. Die neueste deutsche fabrikméBige Herstellung hat es aber
ermoglicht, einen Faden zu liefern, der praktisch keimfrei zu sein scheint. Leider
ist es noch nicht gelungen, das Synthofil (BraUN, Melsungen), das unbedingt
steril erzeugt wird, resorbierbar zu machen.

Neben den eben genannten, unbedingt sterilisierbaren Gegenstdnden bleiben
leider noch eine Reihe von Infektionsquellen, die jeden Eingriff bedrohen.
Die Héinde des Operateurs sind ebensowenig unbedingt keimfrei zu machen wie
das Operationsgebiet. Die Hénde des Operateurs kénnen aber durch sterile
Gummihandschuhe praktisch steril gemacht werden.

Bei der BrauNschen Operationseinrichtung ist der eigentliche Operationsraum bis
zum Beginn der Operation vollkommen leer. Zugleich mit dem auf dem Operationstisch
befestigten narkotisierten Kranken betreten Arzte, Narkotiseur und Pflegepersonal den
Raum. Hat man iiberhaupt mehrere Radume zur Verfiigung, so erscheint es uns zweck-
maBiger, die Narkose nicht im Vorbereitungsraum, der zugleich als Waschraum benutzt wird,
vorzunehmen, sondern den Kranken entweder schon vorausin den Operationsraum zu bringen
und dort die Narkose einzuleiten oder die Narkose in einem besonderen Raum ungestort
vornehmen zu lassen. Wird der Eingriff in 6rtlicher Betdubung ausgefiihrt, so kann der
Kranke auf den Operationstisch zugleich mit den Arzten in den Raum gebracht werden.
Sind mehrere Operationen hintereinander in Aussicht genommen, die in értlicher Betdubung
ausgefiihrt werden sollen, so ist es zweckméBig, daBl der Operateur nicht selbst die Betdubung
vornimmt, sondern sie durch den Assistenten ausfithren zu lassen, der bei dem betreffenden
Eingriff als erster assistiert. Die ortliche Betdubung muB dann so zeitig vorgenommen
werden, daB sie ein ausreichendes Maf erreicht hat, wenn der bisher noch bei einem anderen
Emgriff beschaftigte Operateur den Eingriff beginnen will. Dasselbe gilt fir Eingriffe,
die in Darm- oder intraventser Narkose, oder in gurtelformlger Spinalanasthesie operiert
werden sollen. In den letzteren Fillen muf selbstverstandlich eine dauernde Uberwachung
des Kranken bis zum Beginn der Operation durch den Narkotiseur oder eine Pflegeperson
durchgefithrt werden. Besteht eine Operationseinrichtung noch nach altem Muster, d. h.
sind keine groBen Vorbereitungsraume vorhanden, so muB der Kranke auf dem Operations-
tisch im Operationssaal fiir den Eingriff vorbereitet und narkotisiert werden. Von den
Kranken wird aber immer haufiger der Wunsch geduBert, von diesem Verfahren abzugehen
und die Vorbereitung und den Beginn der Narkose in einem besonderen Raume vorzunehmen.
Diesem Wunsche muB man nach unserer Uberzeugung méglichst nachkommen. Es wird
sich wohl meist in der Umgebung des Operationsraumes ein kleiner Raum finden lassen,
in dem die Vorbereitung und die Narkose durchgefiihrt werden konnen. Der Operationsraum
soll, auch wenn die Einrichtung nicht nach den BraUNschen Grundsitzen angelegt ist,
mdglichst leer sein, d. h. er darf aufler dem Operationstisch, einigen kleinen Tischen, nichts
enthalten. Vor allen Dingen muBl darauf gesehen werden, daB die Instrumentensterilisation
auBlerhalb des Operationsraumes vor sich geht, da sonst leicht der Raum mit konden-
siertem Wasserdampf erfiillt ist. Auch die Instrumentenschriinke haben im Operationssaal
keinen Platz.

Der Operdtionstisch muBl eine moglichst bewegliche Tischplatte haben, d. h.
er muB nicht nur in moéglichst ausgedehnter Weise Beckenhoch- und -tieflagerung
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gestatten, sondern auch seitlich gekippt werden konnen. Die Tischplatte muB
auBlerdem stark gehoben bzw. gesenkt werden konnen. Dabei sind alle vier-
beinigen Operationstische wie der sonst gute alte STELZNERsche unzweckmiBig,
und man sollte bei der Anschaffung auch im kleinen Krankenhaus auf diesen
Grundsatz achten. Der hohere Preis findet seinen Ausgleich durch die Er-
leichterung der Arbeit und durch die zahlreichen Mdglichkeiten, sich ein Ope-
rationsfeld sicherer zugénglich machen zu konnen, was doch in jedem Fall im
Interesse des Kranken liegt.

Die neueren Tische haben einen schweren, fahrbaren FuB und eine Teleskop-Olpumpe tragt
die Tischplatte. Die niedrigste Stellung der Tischplatte muB etwa 60 cm betragen, so daB
man gut im Sitzen operieren kann. Andererseits muf durch die Olpumpe mit Hilfe des
FuBbetriebes die Tischplatte so weit erhoht werden kénnen, daB auch in steilster Becken-
hochlagerung im Stehen operiert werden kann. Das Rumpfstiick muf gegen das Beinstiick
und gegen das Kopfstiick beweglich sein, so dafl der Patient sitzend oder auch mit hangendem
Kopf operiert werden kann. Die fir die Beine bestimmten Abschnitte miissen entfernt und
durch Beinstiitzen ersetzt werden konnen, so dal Eingriffe in Steinschnittlage ohne weiteres
durchzufithren sind. Zur Befestigung der Hénde miissen verschiebbare Halter angebracht
sein. Es ist Wert darauf zu legen, daB die Maflnahmen zur Verstellung der Tischplatte
nach den verschiedensten Richtungen hin von einer Stelle aus, am besten vom Kopfende,
durchgefiihrt werden kénnen. Das sind nur die Hauptgrundsitze. Die neuesten Tisch-
arten haben noch eine ganze Reihe von besonderen Einrichtungen, z. B. fiir Eingriffe am
Kopf, an der Gallenblase, an den Nieren usw. Diese besonderen Lagerungsméglichkeiten
haben sich oft nur beim Erfinder des Tisches bewahrt. Man darf von einem Tisch nicht
zu viel verlangen, mufl vielmehr auf dem Grundsatz bestehen, dafl die Einrichtung auch
moglichst einfach zu bedienen ist. Daher ist es vielfach zweckmaBiger, fiir die besonderen
Lagerungserfordernisse behelfsmiBige Einrichtungen beizubehalten, wie z. B. das aufblasbare
Nieren- und das Gallenblasenkissen.

2. Die Vorbereitungen zu einem chirurgischen Eingriff.

(A. W. FISCHER, SEYDERHELM, VOLEMANN, REHN, RESCcHKE, KAPpPIS, ZENKER und ZOPFF.)

Die Zeit, die der Vornahme eines Eingriffes vorausgeht, mufl zu einer all-
gemeinen korperlichen Untersuchung des Kranken benutzt werden. Die Zeit-
spanne ist nun leider nicht immer zu einer eingehenden Untersuchung aus-
reichend, da ja viele chirurgische Kranke sofort oder doch wenigstens nach Ab-
lauf einer verhiltnismafig kurzen Zeit operiert werden miissen. Aber auch vor
den sog. dringlichen Eingriffen miissen doch wenigstens die Tatsachen aus der
Vorgeschichte, insbesondere frithere FErkrankungen, bestehende Leiden und
dhnliches festgestellt werden. Ebenso muf3 unter allen Umstdnden ein, wenn
auch kurzer, Organbefund erhoben werden, um nicht aus Unkenntnis eines
bestehenden Organfehlers wihrend oder nach dem Eingriff dem Kranken einen
Schaden zuzufiigen.

Da die Vorgeschichte auch wegen der bestehenden chirurgischen Erkrankung erhoben
werden muB, so wird man das Wichtigste bereits erfahren haben und es kommt im besonderen
darauf an, sich iiber die geistige, seelische und kérperliche Leistungsfahigkeit zu unter-
richten. Auf diese Weise erfahrt man bereits manches iiber den geistigen Zustand, iber
bestehende oder frither vorausgegangene Herz-, Kreislauf- und Atmungsstérungen, tiber
Nierenschadigungen, Stoffwechselstérungen und dhnliches. Durch solche Angaben inder
Vorgeschichte wird man unter Umstinden veranlaBt, eine genauere Untersuchung durch-
zufithren, wie z. B. wenn die Angaben auf einen Herzmuskelschaden, Blutgerinnungsstorungen,
auf eine Thyreotoxikose, auf eine Nieren- oder Leberschidigung oder einen Diabetes hin-
weisen. Auch {iberstandene T'hrombosen und Embolien sind in der Vorgeschichte bemerkens-

wert. Hat man die notwendige Zeit, so wird man sie dazu benutzen, die Richtigkeit der
Angaben auf das genaueste nachzupriifen. Dariiber vergehen dann meist mehrere Tage,
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insbesondere wenn es sich darum handelt, einen bestehenden Schaden durch die notwendig
gewordene Vorbereitung so weit auszugleichen, daf er wihrend und nach dem Eingriff
nicht mehr gefihrlich werden kann. Es kommt selbstverstindlich sehr darauf an, welcher
Art der Eingriff ist, der jetzt vorgenommen werden soll. Handelt es sich um einen schweren,
erfahrungsgemi8 den Korper des Erkrankten angreifenden Eingriff, der noch dazu in all-
gemeiner Schmerzbetdubung ausgefithrt werden muB, so muf sich die Vorbereitung unter
Umsténden auf mehrere Wochen erstrecken, wahrend bei leichten, in értlicher Betdubung
ausfithrbaren Eingriffen unter Umstéinden 1—2 Tage geniigen. Alle diese Fragen miissen
griindlich gegeneinander abgewogen werden. Einer lingeren Vorbereitungszeit bediirfen
meist die Schadigungen des Herzmuskels, der Nieren und der Leber, die Thyreotoxikosen
und der Diabetes. Wenn es die Zeit erlaubt, so ist es sogar zweckmiBig, diese Vorbereitung
auBerhalb oder innerhalb des Krankenhauses durch einen inneren Arzt vornehmen zu lassen.

Handelt es sich aber um einen dringlichen Eingriff, der so schnell wie méglich ausge--
tiihrt werden muB, so steht eine lingere Vorbereitungszeit nicht zur Verfiigung. Auch dann
muf} der Chirurg sehr ernstlich erwiigen, wie er den Kranken am besten iiber die bestehende
Gefahr hinwegbringt. Er wird unter den zur Verfiigung stehenden Eingriffsméglichkeiten
die heraussuchen, die die geringste Gefahr fiir den Kranken bedeuten, ebenso die Art der
Schmerzbetdubung dementsprechend wahlen. Er wird auBerdem alle die MaBnahmen,
die man sonst in der Vorbereitungszeit zur Beseitigung von Stérungen der Organfunktionen
zur Anwendung gebracht hitte, in die Nachbehandlungszeit verlegen. Die Hauptsache ist,
daB der Chirurg iiber bestehende Schiaden eines Kranken unterrichtet ist, so da8 er nicht
plotzlich nach dem Eingriff durch den Eintritt einer unerwarteten Stérung iiberrascht wird,
zu deren Beseitigung dann héufig nur noch geringe Moglichkeiten bestehen.

Bei den Kranken, die nicht dringend operiert werden miissen, besteht auch
die Moglichkeit, die Organbefunde zu erheben und die Funktionspriifungen der
wichtigsten Organe in aller Ruhe und nach den bewéhrten Regeln der Diagnostik
durchzufithren. Auch zur Behebung etwa festgestellter Schiden kann dann
gesorgt werden.

MuB aber ein Kranker so bald wie moglich operiert werden, so kénnen nur
die einfachsten Untersuchungsmethoden und Funktionspriiffungen in Frage
kommen. Man kann aber auch damit in Erfahrung bringen, was man dem
Kranken zumuten darf und welche Mittel zur Vermeidung des drohenden Ver-
sagens des einen oder anderen lebenswichtigen Organs verabreicht werden
miissen. Wird eine Herzmuskelerkrankung festgestellt, oder handelt es sich um
iltere Kranke, so ist eine Vorbereitung des Herzens mit Digitalispraparaten
wiinschenswert. In dringenden Fillen bei schwer Herzkranken steht an erster
Stelle das intravends meist mit Traubenzucker gegebene Strophanthin. Die von
manchem Chirurgen empfohlene regelméaBige Digitalisvorbereitung auch gesunder
Herzen ist abzulehnen, da sie einerseits unnétig, andererseits gerade bei Ein-
griffen an den Bauchorganen schédlich wirken kann. Durch die Digitalis wird
auch das Vagussystem erregt und peritoneale Reizungen konnen schwere Rhyth-
musstorungen des Herzens hervorrufen. Auf Einzelheiten kann hier nicht ein-
gegangen werden. Ein ausgezeichnetes Referat iiber diese Frage findet sich bei
SEYDERHELM 1930. Eine bekannte Tatsache ist, dal Kranke mit kompensierten
Herzfehlern keine Digitalisverabreichung brauchen und Allgemeinnarkose gut
vertragen. Bei sehr hohem Blutdruck soll Athernarkose vermieden werden. Bei
Thrombosegefahr ist fiir regelmiBige frithzeitige postoperative Bewegung der
Extremititen zu sorgen. AulBlerdem empfehlen sich tégliche subcutane Infu-
sionen groferer Tufofusinmengen. Bestehen Krampfadern, so sollen die Beine
gewickelt werden. Bei Blutungsneigung und nach stirkerem Blutverlust mufl
eine Bluttransfusion in Aussicht genommen werden, die auch sonst nach Ein-
griffen bei stark entkréfteten Menschen oft Wunder wirkt. Daher soll schon
in der Vorbereitungszeit eine Blutgruppenbestimmung gemacht und rechtzeitig
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fiir einen Spender gesorgt werden. Bei Lungen- und Lebererkrankungen sind die
Allgemeinnarkose und das Avertin zu vermeiden. Die Eingriffe sind moglichst
in ortlicher Betdubung auszufilhren. Dasselbe gilt fiir schwere Nierenschddi-
gungen. Auch bei der kiirzesten Vorbereitung ist eine Harnuntersuchung moglich,
wenigstens auf Eiweill und Zucker.

Besteht auch nur der Verdacht auf Diabetes, so mull auch nach Aceton und
Acetessigsidure gefahndet werden. Die Feststellung eines Diabetes ist deshalb so
wichtig, weil jeder Eingriff, wie ja bekanntlich auch jedes Trauma, eine unmittel-
bar postnarkotische und postoperative Lebensgefahr durch das Auftreten eines
Coma bedingen kann. Zwar sind die Gefahren seit Einfithrung der Insulinbehand-
lung solcher Kranker wesentlich geringer geworden und man kann, wenn der
Eingriff noch etwas hinausgeschoben werden kann, Blufzuckerbestimmungen
und daran anschlieBend eine lingere vorbereitende Diabeteskur durchfiihren
(A. W. FiscHER, ZENKER und Zor¥F). Selbst nach ldngerer Vorbereitung soll
man aber unter den moglichen Eingriffen und Betdubungsmitteln die harm-
losesten und einfachsten wihlen. Mufl aber ein Eingriff dringend ausgefiihrt
werden, so kann die augenblickliche Gefahr des Comaeintritts durch eine
intravenése Verabreichung von 50 cem 20%igen Traubenzuckers mit 30 E.
Insulin beseitigt werden. Einige Stunden spiter kann dann der Eingriff aus-
gefithrt werden. Selbstverstandlich mufl die Traubenzucker-Insulinbehandlung
in der Nachbehandlungszeit in Abhingigkeit von den in regelméfBigen Zeit-
abstéinden festgestellten Blutzuckerwerten fortgesetzt werden. Bei chirurgischen
Infektionen, die ja bekanntlich bei Diabetikern durch rasche Ausbreitung oft
sehr gefihrlich werden, sind sehr hohe Insulinwerte notwendig. Der fort-
schreitende Infektionsherd wird durch die Insulingaben aber nicht beeinfluft.
Er ist daher so schnell wie moglich restlos aus dem Korper zu beseitigen,
wie bei den Karbunkeln, oder durch weitgehende Spaltung unschidlich zu
machen, was besonders bei fortschreitender Gangrén notwendig werden kann.

In dem heutigen Operationsbetrieb haben kurz vor der Operation sémtliche
beteiligten Personen frischgewaschene Kleidung anzulegen, am besten auch
Schuhe, um den Schmutz der Auflenwelt nicht in die Operationsséle hineinzu-
tragen. Die Kleidung besteht aus dem iiblichen weilen Mantel, aus weiem Hemd
und weier Hose. Zu Beginn des Eingriffes wird der Tagesmantel abgelegt, eine
bis zum Boden reichende Gummischiirze umgebunden und mit Gummischuhen
der Waschraum betreten. Der Kopf wird mit einer frisch gewaschenen, gut
passenden Miitze, die eine stark luftdurchlissige Decke (Mull, Till) hat, be-
kleidet. Schwestern tragen am besten iiber die Haube gebundene Gazeschleier.
Die Hinde und Arme sidmtlicher an der Operation beteiligten Personen miissen
bis zur Mitte des Oberarmes frei sein. Selbstverstindlich mufl die Waschung
ebenso griindlich sein fiir einen aseptischen wie fiir einen septischen Eingriff,
gleichgiiltig, ob Gummihandschuhe getragen werden oder mit freien Hinden
operiert wird. Die Hénde aller dieser Personen miissen absolut frei von infek-
tissem Material gehalten werden, auch aufBlerhalb der Operationszeiten.

Dies ist in erster Linie auch von den Operationsschwestern zu verlangen, die oft geneigt
sind, durchtrinkte Verbénde eiteriger Wunden und anderes infektiéses Material mit bloBen
Hinden anzufassen. Auch zu groben Putzarbeiten diirfen sie nicht herangezogen werden.
Das Anfassen von septischem Material hat méglichst mit langen Zangen oder Pinzetten
zu geschehen. Die Hand muB nicht nur vor ausgesprochen infektiosen Stoffen geschiitzt
werden, sondern vor jeder Unreinlichkeit.
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Payr hat mit Recht auf die sogenannten wenig beachteten Fehler in der
Aseptik hingewiesen. Er versteht darunter hauptséchlich die Infektionsquellen
fir die Chirurgenhénde, die gefahrdrohend in der Umwelt lauern.

Es handelt sich hauptséchlich um die Berithrung der Hand mit Gegensténden, die allein
durch ihre Anwesenheit im Krankenhaus, weniger im Operationssaal, als in der weiteren
Umgebung als keimbeladen gelten miissen. Solche Gefahren lauern besonders am Kranken-
bett. Die weitere Umgebung eiternder Wunden ist bis zu 30 em Entfernung vom Wundrand
infiziert. Sie darf daher nur mit Gummihandschuhen oder mit Instrumenten beriihrt
werden. Da die Haut der zu Operierenden nicht absolut keimfrei zu machen ist, so wird
nach der Reinigung am Tage vor der Operation fiir die Nacht ein steriler Verband angelegt.
Wasser darf am Operationstage mit der Haut nicht mehr in Berithrung kommen. Die
‘Waschung geschieht nur mit Alkohol und Ather am Operationstage. Als keimbeladen miissen
MeBband, Tasterzirkel, Winkelmesser, Lineale, Hor- und Klopfinstrumente, das Haut-
thermometer, die elektrische Taschenlampe, der Hautstift gelten, da sie meist unbedenklich
bei aseptischen und septischen Fallen verwendet werden. Noch gréBer sind die Gefahren
der Keimiibertragung durch Schienen, besonders Holzschienen, Filz, Gurtenstoff und dhn-
liches. Selbst Rontgenplatten, die am Krankenbett benutzt werden, sind Keimtrager.
Im Operationsbetrieb sind noch besonders zu nennen die Esmarcusche Binde oder der
Schlauch, die verschiedenen Narkosemasken, die Riemen zum Anschnallen der Kranken
und vieles andere. Da die Asepsis gar nicht streng genug gehandhabt werden kann, so ist
es Pflicht des Operateurs und seiner Assistenten, auch dieser oft unbeachteten Infektions-
quellen zu gedenken und sie so weit wie maoglich einer hiufigen Entkeimung zu unterziehen.
KirscENER hat auf den ihm sehr bedeutsam erscheinenden Fehler aufmerksam gemacht,
daf die Gummihandschuhe bei septischen und aseptischen Operationen verwendet und daB
sie haufig gewendet gebraucht werden. Er stellt die Forderung auf, daB fiir aseptische
und septische Eingriffe kenntlich gemachte Handschuhe verwendet und daB bei jedem
einzelnen Handschuh die AuBenseite als solche gekennzeichnet werden muB.

Die Hinde der Arzte und Schwestern werden durch eine der bekannten
Desinfektionsmafpnahmen so keimfrei wie moglich gemacht. Dazu empfiehlt es
sich, die Hinde mit flieBendem warmen Wasser und Seife mit einer guten Biirste
5—10 Min. lang zu reinigen. Nach den ersten 3—4 Min. wird eine Nagelreinigung
mit einem stumpfen Nagelreiniger vorgenommen. Am besten werden die Hinde
dazu vorher abgetrocknet. Nach der Waschung mit Wasser folgt die Des-
infektion mit 70 %igem Alkohol. Sie dauert etwa 5 Min. Man kann dem Alkohol
eine kleine Menge Jodtinktur zusetzen, so dafl er eben briunlich gefirbt ist
{(Pavr). Die bei der FUrRBRINGERschen Methode folgendeWaschung mit Sublimat-
I6sung 1 :1000,0 ist fast iberall aufgegeben worden, da sie leicht Ekzeme hervor-
ruft. Statt dessen wird nach Abtrocknen der Hinde das Einfetten mit einer
leicht desinfizierenden Salbe empfohlen. Wir benutzen Byrolinsalbe, die einige
Minuten zwischen den Hénden verrieben wird. SchlieSlich wird die Hand mit
sterilem Puder (auch hier kann man einen leicht desinfizierenden Puder nehmen,
z. B. Vasoformpuder) vollstindig trocken gemacht und dadurch das Anziehen
der Gummihandschuhe wesentlich erleichtert.

Nachdem die Desinfektion der Hande nach der Uhr durchgefiihrt ist, wird
einer Wiaschetrommel der sterile Mantel entnommen. Die weit vom Kérper
entfernt gehaltenen Hinde breiten den Operationsmantel so aus, daB er mit
keinem Gegenstande in Beriihrung kommt, und fahren mit beiden Hinden zu
gleicher Zeit in die Armellocher des Mantels. Am besten haben sich hinten
offene, hemdartige Operationsméntel mit langen Armeln bewihrt, die von einem
Gehilfen oder einer Schwester hinten geschlossen werden. Dabei darf der Be-
treffende nur die nichste Umgebung der Binder oder der Knépfe beriihren.
Aus der Tasche des sterilen Mantels entnimmt der Operateur das Mundtuch,
das von ihm ausgebreitet und an den duBersten Enden der Béinder gehalten wird,
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so daB der Gehilfe die Binder fassen und binden kann. Das Mundtuch besteht
aus 4—5 Lagen dichter Verbandgaze. Es wird unter der Nase angelegt und iiber
den Ohrmuscheln und am Halse gebunden. Nur bei Schnupfen wird das Tuch
iiber die Nasenoffnungen hinaufgezogen und die Bander unterhalb der Ohr-
muschel gebunden. Eine Einlage in das Mundtuch aus véllig undurchléssigem
Stoff, z. B. Zellophan, ist nur dann nétig, wenn bei der Operation viel gesprochen
werden muB, also z. B. im Hérsaal. GroBe Kopfschleier, die Kopf und Gesicht
mit Ausnahme der Augen bedecken, sind iiberfliissig und verursachen bei lingerer
Operation betrichtliche Hitze.

Sind die fiir die Operation bestimmten Personen desinfiziert und angezogen,
s0 iibernimmt eine davon die Desinfektion des Operationsgebietes. Da der Kranke
am Abend vor der Operation ein Vollbad genommen hat, oder, wenn das nicht
angeht, das Operationsgebiet mit warmem Wasser und Seife gewaschen wurde,
s0 ist eine Beriihrung des Operationsgebietes mit Wasser nicht mehr nétig. Sie
ist wegen der Quellung der Haut zu vermeiden. Am Abend vorher ist der Kranke
auch in der Umgebung des Operationsfeldes rasiert worden. Bei dringlichen Fillen,
die sofort operiert werden miissen, hat das Rasieren aus den genannten Griinden
trocken stattzufinden. Die erste Waschung, die am besten mit Ather oder
Benzin vorgenommen wird, entfettet die Haut etwas und dient bei nicht vor-
bereiteten Patienten auch zur Beseitigung von Hautunreinlichkeiten. Nach
dreimaliger Atherwaschung folgt ein zweimaliger Jodtinkturanstrich (5%). An
Stelle des Jodes muBl heute eines der neueren Ersatzmittel (Sepso, Dibromol
oder Jodana treten.

Da nach dem Jodtinkturanstrich bei manchen Menschen ein Jodekzem entsteht, so
muB, falls man von dem Kranken darauf aufmerksam gemacht wird, an Stelle der Jod-
tinktur Thymolspiritus verwendet werden. Ist das Operationsfeld in weiter Umgebung
desinfiziert, so wird es abgedeckt. KirscENER hat empfohlen, die Richtung fiir den Operations-
schnitt vor der Waschung anzuzeichnen, um nach der Reinigung das Operationsfeld
zur Bestimmung der Schnittrichtung nicht mehr berithren zu miissen.

Es folgt nun das Abdecken des Operationsfeldes, das nach der Anzeichnung
des Schnittes sehr knapp abgedeckt werden kann. Wie schon erwihnt, ist es
zweckmaBig, die bisher gebriuchlichen weilen Tiicher am besten durch dunkel-
blaue zu ersetzen, da hierdurch die Blendung des Auges in Wegfall kommt.
Es ist nicht zweckmiBig, sog. Schlitzbiicher zu benutzen, da der Schlitz auf
eine bestimmte Schnittlinge eingestellt ist und bei der Notwendigkeit, den
Schnitt zu erweitern, Hindernisse entstehen. Die Abdecktiicher haben den
ganzen Menschen zu bedecken. Das Operationsgebiet wird durch T'uchklammern,
die die Haut breit fassen, abgegrenzt. In besonders gefihrdeten Korpergegenden
konnen die Tiicher durch Mastisol angeklebt oder auch durch einige Seidennéhte
an der Haut unverschieblich festgeniaht werden.

Das den Oberkoérper und Kopf bedeckende Abdecktuch wird zweck-
miBigerweise iber einen am Operationstisch befestigten sog. Narkosebiigel
geleitet und hier befestigt, so dal der Narkotiseur gewissermafen hinter einer
Schutzwand sitzt und das Gesicht des Kranken gut beobachten kann. Noch
zweckmiBiger erscheint ein besonderes, am Kopfende des Tisches stehendes
Gestell, an dessen in der Hohe verstellbaren Querbalken das obere Abdecktuch
befestigt werden kann. Ein solcher verstellbarer Tuchhalter erméglicht leichter
einen etwa notwendigen Lagewechsel des Kranken, ohne dafl dadurch das Opera-
tionsfeld gefdhrdet wird.
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Wihrend der Abdeckung haben sich der Operateur und die iibrigen be-
teiligten Personen zum Eingriff fertiggemacht, d. h. sie haben auch die Gummi-
handschube angezogen. Das geschieht am schonendsten unter Mithilfe der
Operationsschwester. Sie zieht mit Zeige- und Mittelfinger beider Hande den
Gummihandschuh so weit auseinander, dal der Operateur, ohne die Finger der
Schwester zu beriihren, in den Handschuh hineinfahren kann. Der Handschuh
muB so weit das Handgelenk iiberschreiten, dafl keine freie Hautstelle zwischen
dem Operationsmantel und dem Handschuh mehr sichtbar ist. Bei nicht aus-
reichender Armellinge muB der Zwischenraum zwischen Handschuh und Mantel-
drmel am besten durch eine 7Trikotschlauchmuffe tiberbriickt werden.

Die Operationsschwester hat mittlerweile ihre Instrumente auf mehrere Tische
ausgebreitet. Sie mufl selbstverstindlich iiber den genauen Verlauf des Ein-
griffes unterrichtet sein, damit, falls besondere Instrumente gebraucht werden,
diese auch sofort zur Hand sind. Es hat sich als zweckméBig gezeigt, fir alle
typischen Operationen einen bestimmten Instrumentenkorb vorritig zu halten,
auf dem alle die Instrumente sind, die zur Anlegung einer Weichteilwunde, zur
Blutstillung, zur Naht usw. vorhanden sind.

Daneben sind besondere Operationskorbe vorzubereiten, z. B. fiir Knochenoperationen
oder Bauchoperationen. Hier sind alle die Instrumente vorhanden, die unter den besonderen
Verhiltnissen verlangt werden kénnen, also z. B. Hammer und Meiflel, KnochenfaBzangen,
HohlmeiBlelzangen, Handbohrer, Ahlen, Draht, Schrauben usw. Nur die groBen Bohr-
instrumente, der Bohrschlauch usw. werden am besten wieder auf einem besonderen Korbe
vorbereitet, nachdem sie vor der Sterilisierung auf ihre sofortige Brauchbarkeit noch einmal
gepriift worden waren. Durch Zusammensetzen der einzelnen Korbe kann nun fiir jeden
Eingriff rasch die notwendige Zusammenstellung der gebrauchlichsten Instrumente gemacht
werden. Sie werden von der Schwester, die den Operationsverlauf kennt, auf besonderen
Tischen so geordnet, dafi sie sofort greifbar sind. Die Instrumente, die nicht sofort gebraucht
werden, werden zunéchst mit sterilen Tiichern bedeckt.

Die Operationsschwester hat einen Tisch, der moglichst nahe an den Kranken
bzw. iiber den Kranken geschoben werden kann, und der es auch dem Operateur
ermoglicht, Instrumente darauf abzulegen. Dieser Tisch mufB selbstverstiandlich,
wie alle iibrigen, mit sterilen Tiichern bedeckt sein, muB aber auch auf der
Unterflache eine sterile Abdeckung aufweisen, da sie mit der sterilen Abdeckung
des Operationsfeldes in Beriihrung kommen kann. Ist die Operationsschwester
mit der vorbereitenden Ordnung ihrer Instrumente fertig und sind die Licht-
verhéltnisse so gerichtet, daf3 das Operationsfeld das beste Licht erhilt, so kann
der Eingriff beginnen, zu dem der Operateur das Zeichen gibt.

3. Der allgemeine Verlauf einer Operation.

Schon vorher hat bei der Anwendung von Allgemeinnarkose die Schmerz-
betdubung begonnen und ist so weit gebracht worden, daB der erste Schnitt
unter allen Umsténden bei volliger Schmerzlosigkeit vorgenommen werden kann.
Werden noch Abwehrbewegungen gemacht, so darf der Operateur nicht dringen,
um den Narkotiseur nicht etwa zu einer Uberdosierung zu veranlassen. Wird
der Eingriff in 6rtlicher Betdubung ausgefiihrt, so beginnt er mit der Einspritzung
durch den Operateur, falls nicht, wie das an groBen Kliniken geiibt wird, ein
Assistent bereits vorher die ortliche Betdubung in einer ihrer vielgestaltigen
Formen vorgenommen hat (s. S. 52f.). Alle schmerzhaften, auch die unblutigen
Eingriffe, die fiir die Operation benétigt werden, wie z. B. das Einfiihren des
Tubus in die Glottis bei der Insufflationsnarkose oder das Anlegen des
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EsmarcHschen Schlauches vor der Amputation, werden erst durchgefiihrt,
wenn der Kranke bereits unempfindlich ist. Dazu gehort unter Umsténden
auch das desinfizierende Waschen mit Ather und Alkohol an empfindlichen
Kérperstellen.

Zu jedem Eingriff gehort der Operateur, wenigstens ein Assistent, der Nar-
kotiseur und die Operationsschwester oder ein Operationswérter. Bei jeder
gréBeren Operation werden zwei oder gar drei Assistenten benétigt. Je weniger
Personen aber mit der Operation unmittelbar in Beriihrung kommen, desto
leichter kann die Asepsis gewahrt werden. Sehr empfehlenswert ist die Ver-
wendung von selbsthaltenden Haken, die entweder in Form der mit Gewichten
belasteten Automatenhaken (PAYR) (Abb. 694) oder auch als Sperrahmen mit
verstellbaren Haken gebraucht werden. Dadurch werden unter Umsténden
eine oder zwei Assistentenhidnde ersetzt.

Es ist selbstverstindlich, dal der Operateur einen genauen Operationsplan
ausgearbeitet hat und daB er zu dem betreffenden Operationsgebiet alle Zu-
gangswege kennt. Da besonders bei Anwendung von Allgemeinnarkose die
Operationsdauer eine wichtige Rolle spielt, so muf3 der Eingriff zeitlich so kurz
wie moglich gestaltet werden. Das heillt aber nicht, daBl Schnelligkeit der oberste
Grundsatz des Operierens sein soll und daB keinesfalls unter der Schnelligkeit
die Gewebeschonung, die Sicherheit und die Wiederherstellung des Operations-
feldes nach dem Eingriff leiden darf. Alle MaBnahmen nebenséchlicher, rein
technischer Art, wie die Blutstillung, insbesondere das Unterbinden der Gefife,
das Knoten iiberhaupt, kénnen sehr rasch ausgefiihrt werden, wenn die Ope-
rationsschwester rasch und unaufgefordert zureicht, und wenn der Operateur
im Kniipfen der Fiden die notwendige Ubung besitzt. Daher soll jeder junge
Assistent sich im Fadenkniipfen auBerhalb der Operationszeit iiben, und es ist
sehr wiinschenswert, einen der Knoten zu erlernen, die sich mit einer Hand
kniipfen lassen (s. S. 124). Wird bei Ausfithrung der technischen Nebenséchlich-
keiten Zeit gewonnen, so ist fiir bedeutungsvollere Handlungen in der Néihe von
lebenswichtigen Organen, z. B. an Gefiflen und Nerven, fiir das Auslgsen von
Geschwiilsten, fiir schwierige Knochenoperationen, plastische Deckungen usw.
mehr Zeit iibrig. Ganz besonders muf der Operateur sich die Zeit nehmen,
wenn Gefahr droht. Der gute Operateur zeichnet sich bei drohender Gefahr
dadurch aus, daB er vollkommene Ruhe bewahrt, bis die Gefahr gebannt ist.
Das gilt besonders bei unvorhergesehenen Blutungen. Oft geniigt dazu ein
Handgriff, mit dem zum mindesten vorldufige Blutstillung sofort bewerkstelligt
ist, wie der Druck auf den zentralen GefdBabschnitt oder die Unterfahrung des
vom Herzen kommenden Hauptstranges. Dieselbe Ruhe muf} bei einem Narkose-
zwischenfall bewahrt werden. Die meisten Operateure bemerken, ohne besonders
darauf zu achten, den Eintritt eines Narkosezwischenfalles selbst und geben,
wenn der Narkotiseur den Eintritt des Zwischenfalles bestétigt hat, das Zeichen
fiir die anzuwendenden MafBnahmen. Unter Umstdnden mufB der Eingriff,
unter Abdeckung des Operationsfeldes mit Tichern, unterbrochen werden.

Der erste Assistent befindet sich dem Operateur am Tisch meist gegeniiber,
der zweite hat seinen Platz meist zur Linken des Operateurs.

Viele Eingriffe lassen sich im Sitzen durchfithren. Das ist insofern von Bedeutung, als
das dauernde Stehen am Operationstisch schlieBlich stark ermiidet. Junge Assistenten, die

nach lingerem Stehen Beschwerden in den FiiBen bekommen, sollen sich rechtzeitig feste
Operationsschuhe mit Einlagen machen lassen. Sehr angenehm ist das Tragen von weiten
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Gummischuhen, nicht nur wegen des Schutzes des FuBes vor Nasse, sondern auch wegen
der Entlastung gegeniiber dem Steinboden.

Die Art der Betdtigung der Assistenten, die selbstversténdlich iiber den
Gang des Eingriffes theoretisch unterrichtet sein miissen, ist auBerordentlich
verschieden, je nach der Ausbildung und den Wiinschen des Operateurs. Wih-
rend manche Operateure alles selbst machen, z. B. die vorlaufige und endgiiltige
Blutstillung, das Einsetzen der Haken usw., lassen andere zum mindesten dem
ersten Assistenten in der Beziehung viel Freiheit. Letztere Betitigung halten
wir fiir besser, da bei etwas groferer Freiheit die Aufmerksamkeit der Assistenten
besser angeregt wird. Wenn auch selbstverstindlich der Operateur die Leitung
des Eingriffes in der Hand hat, soll doch ein solches Vertrauensverhiltnis
zwischen Operateur und Assistent bestehen, daB der Assistent den Operateur
auf das und jenes aufmerksam machen kann, denn er sieht als Unbeteiligter
manchmal kleinere oder groflere Fehler, die dem Operateur entgehen kénnen.
Selbstverstindlich muB die AuBerung des Assistenten taktvoll sein und darf
nicht in irgendwelche Kritik ausarten.

Auch die Tatigkeit der Operationsschwester bzw. des Operationswirters wird
an verschiedenen Kliniken verschieden gehandhabt. Wihrend der eine Operateur
auch hier alles ziemlich selbstindig macht (manche fideln sogar die Nadeln
selbst ein) und sich die Instrumente selbst auswihlt und vom Tisch nimmt,
iiberlassen andere alles der Operationsschwester, d. h. sie erhalten auf Wunsch
das oder jenes Instrument in die ausgestreckte Hand gelegt. Gut eingearbeitete
Operationsschwestern verstehen héufig, ohne dafl ein Wort fillt, den Wunsch
des Operateurs und legen ihm, ohne daf er auch nur aufsieht, das richtige In-
strument in die Hand. Der Operationsschwester muBl eine Hilfskraft zur Seite
stehen, die ihr die notwendigen Ersatzinstrumente in aseptischem Zustande
zutriagt. Zu Boden gefallene Instrumente miissen sofort aufgehoben, gewaschen
und zur erneuten Sterilisierung gebracht werden. Werden, ohne daB der
Operationsplan vorher darauf hingedeutet hat, Sonderinstrumente fiir Knochen
usw. gebraucht, so miissen sie die vorschriftsmiBige Sterilisierung vorher durch-
machen.

Der Operateur einer groBeren Klinik, insbesondere einer Lehrklinik, sollte
sich befleiligen, jeden typischen Eingriff nach einem bestimmten Schema
durchzufiihren. Diesem Schema miissen die topographisch-anatomischen Ver-
héltnisse der betreffenden Korpergegend zugrunde liegen, d.h. mit anderen
Worten, es mull anatomisch operiert werden. Das betrifft nicht nur die Frei-
legung des Operationsgebietes, sondern auch den weiteren Verlauf, der in einer
sich moglichst immer wiederholenden Reihenfolge der einzelnen MaBnahmen
ablaufen sollte. In jedem Augenblick des Eingriffes, ob es sich um die Ent-
fernung einer Geschwulst oder eines Bruchsackes oder um eine entziindliche
Erkrankung handelt, muB der Operateur Herr der Lage bleiben. Nur so ist auch
die Wiederherstellung der anatomischen Verhiltnisse nach SchluB des Eingriffes
und die Erhaltung der Funktion des betreffenden Organes méglich. Es ist daher
nicht als Pedanterie zu betrachten, wenn der Operateur von seinen Schiilern
verlangt, daB sie dieses gewisse Schema einhalten. Die Tatsache kann nicht
bestritten werden, dal die Operateure, die an dem Schema, das sie einmal
ausgearbeitet oder als zweckentsprechend iibernommen haben, festhalten und
dementsprechend Wert darauf legen, daB die Assistenten denselben Weg be-
schreiten, die beste operative Schule machen. An solchen Kliniken wird zweifellos
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besser operiert und es kommen weniger Ungliicksfille vor als da, wo sog.
geniale Operateure den Eingriff heute so und morgen anders durchfiihren.
Die vorldufige Blutstillung in Haut und Unterhautzellgewebe, an der sich, wie
gesagt, die Assistenten beteiligen konnen, wird durch GefiBklemmen besorgt.
Ob man die Blutstillung sofort zur endgiiltigen macht durch Unterbindung oder
Diathermie, oder die Klemmen, soweit sie nicht im Wege sind, zunichst hingen
laBt, ist von untergeordneter Bedeutung. Sind groflere Gefifie im Operations-
gebiet zu durchtrennen, so ist es wesentlich zweckmaéBiger, sie mit der Rinnen-
sonde zu unterfahren und vor der Durchschneidung doppelt zu unterbinden.
Ist das Operationsgebiet freigelegt, so ist ,wie gesagt, auch ein weiteres schemati-
sches Vorgehen bei typischen Eingriffen wiinschenswert. Das Sinnfillige dieses
Vorschlages soll an einigen praktischen Beispielen erliutert werden.

So einfach die Entfernung des Wurmfortsatzes nach der Eroffnung der Bauchhghle
sein kann, so schwierig kann sie werden, wenn durch #ltere und frischere Entziindungs-
erscheinungen die Lage des Wurmes nicht erkennbar ist. Daher ist unbedingt nach Er-
offnung der Bauchhohle und Abstopfung gegen die freie Bauchhohle das Coecum bzw.
das Colon ascendens festzustellen. Die zuerst vorliegende Dickdarmschlinge ist manchmal
das Colon transversum, das, am daranhiingenden Netz erkannt, sofort zuriickgestopft wird.
Das Coecum bzw. Colon ascendens liegt am weitesten lateral. Hat man es festgestellt, so
wird es so weit vorgezogen, daB man die sog. freie T'dnte erkennt. Die Lage des Wurmes
ist selbst dann, wenn Netzdeckel und Verwachsungen vorhanden sind, sehr einfach dadurch
festzustellen, daBl man diese Téinie bis an das Coecumende verfolgt. In ihrem Endverlauf
ist der Abgang der Wurmbasis. Geht man auf diese Weise schematisch vor, so erspart man
sich langes Suchen und behiitet den Kranken gleichzeitig vor den Gefahren einer Infektions-
ausbreitung.

Bei der Leistenbruchoperation wird der Bruchsack streng anatomisch und scharf von
den Samenstranggebilden abgelost. Kein stumpfes Abschieben und Auseinanderreifien darf
zur Ausfithrung kommen. Die Grenze zwischen den beiden Gebilden findet man am leich-
testen in der Gegend der duBeren Bruchpforte und von hier aus beginnt man die Abtrennung.

Auch bei der Leistenbruchoperation ist ein streng schematisches Vorgehen von groBer
Bedeutung. Hat man den Samenstrang und den damit im Zusammenhang stehenden Bruch-
sack freigelegt, so ist nichts haBlicher als das stumpfe Auseinanderreifien, wie man es ge-
legentlich zu sehen bekommt. Spaltet man aber in der Néhe der duleren Bruchpforte in
groBerer Ausdehnung den Cremastermantel und die oberflichliche Bindegewebsschicht, so
kann man nun ohne Miithe Samenstrang und Bruchsack gemeinsam herausheben. Die so
freigelegten Gebilde lassen sich nun ebenfalls am Bruchsackhalse ohne jede Miihe scharf
trennen, nachdem ein kleiner Einschnitt in die gemeinsame Bindegewebshiille gemacht ist.
Hat man erst die Grenze festgestellt, so 148t sie sich ohne Schwierigkeit bis zum Ende des
Brucksackes mit feinen Praparierschnitten halb stumpf, halb scharf bis zur vélligen Trennung
beider Gebilde und ohne Verletzung der Samenstrangvenen verfolgen.

Es ist selbstverstandlich, daB man z. B. bei der Kropfoperation die Vv. cervicales ant.
nicht durchschneidet, bevor man sie nicht mit der Rinnensonde unterfahren und doppelt
unterbunden hat. Dasselbe gilt fiir die Aa. thyreoideae sup., die nach Ablésen der quer
durchtrennten geraden Halsmuskeln sofort freigelegt, unterfahren und unterbunden werden.
Auch die seitliche Freilegung des Kropfes, die bei unvorsichtigem Vorgehen leicht zu Ver-
letzungen der in die V. jugularis int. fithrenden Venen Veranlassung gibt, soll nach vor-
laufiger Blutstillung und Durchtrennung der Venen in anatomischen Bahnen vor sich
gehen. Hier tritt sonst am haufigsten die gefiirchtete Luftembolie ein.

So gibt es wohl bei allen typischen Eingriffen zahlreiche, an sich zunichst
bedeutungslos erscheinende Handgriffe, die aber in Wirklichkeit recht be-
deutungsvoll sind und auf deren richtiger Durchfiilhrung der Operateur seine
Assistenten immer wieder aufmerksam machen sollte, um sie vor Schaden zu
bewahren. Sitzt erst das Schema der typischen Eingriffe fest, so ist der Assistent
auch imstande, Abweichungen zu erkennen und dadurch gegebene Schwierig-
keiten zu meistern. So erreicht er schliellich die Fihigkeit, auch die groBten

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 2
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Eingriffe, auch wenn sie nicht mehr so typisch verlaufen, gliicklich zu beenden.
Unter allen Umstéinden mufl daran festgehalten werden, daB das Vorgehen
immer in streng anatomischen Bahnen zu geschehen hat und daBl die Blut-
stillung so vorzunehmen ist, da sie fiir das weitere Vordringen in die Tiefe
kein Hindernis bildet. Dabei ist von Einzel- und Massenunterbindungen vor
dem Durchschneiden der Gefalle reichlich Gebrauch zu machen, im Gegensatz
zu dem bei manchen Chirurgen beliebten Vorgehen, GefiBklemmen in groBer
Zahl im Operationsgebiet zunichst hingen zu lassen. Operiert man anatomisch,
so operiert man gleichzeitig schonend und blutsparend. Leider sind auch dem
anatomischen Operieren gelegentlich gewisse Grenzen gesetzt, z. B. wenn es
sich um das Entfernen infiltrierender Geschwiilste handelt. Auch da miissen
aber die anatomischen Verhiltnisse soweit wie moglich beriicksichtigt und fiir
moglichste Wiederherstellung nach Abschluf des Eingriffes gesorgt werden.
Nur in solchen Fillen kann unter Umstinden die Blutstillung durch Tamponade
gestattet werden, wenn wir nicht in der Lage sind, einzelne zufiihrende Geféafle
ZU versorgen.

Ganz besonders schonend muB} in der Bauchhiohle operiert werden (s. dort).
Wie schon gesagt, ist das Tamponieren zur endgiiltigen Blutstillung nur dann
erlaubt, wenn keine Moglichkeit besteht, einzelne GefiBe zu versorgen. Das
Abstopfen wahrend eines Eingriffes zur zeitweiligen Blutstillung und zur Zuriick-
haltung von Organen ist bei vielen Eingriffen notwendig. Sehr hiufig ist es
in der Bauchhéhle notwendig zum Zuriickhalten von Darmschlingen oder
anderem Bauchhé6hleninhalt. Da erfahrungsgemiB nicht all zuselten unangenehme
postoperative Stérungen dadurch entstehen, daBl Teile dieser Abstopfung in
der Bauchhéohle zuriickbleiben und ihre Fremdkorperwirkung ausiiben, eine
Tatsache, die haufig zu Haftpflichtprozessen Veranlassung gibt, so mufl gréfte
Sorgfalt darauf gerichtet werden, daB das unangenehme Ereignis nicht eintritt.
Zu seiner Verhiitung sind zahlreiche Versuche und Vorschlige gemacht worden
(GuLekE). Ein unbedingt sicheres Vorgehen gibt es aber bis heute nicht. Am
besten erscheint noch immer die Verwendung groBer Gazestiicke, die nur zum
kleinen Teil in die Bauchhohle eingefiihrt werden und noch dazu mit einer
rontgenstrahlenundurchlissigen Kugel versehen sind. Tupfer diirfen in die
Bauchhshle nur in Gestalt von einzeln eingestellten Stieltupfern verwendet
werden.

4. Die Nachbehandlung.

(REICHEL, LAPP und NEUFFER, KaPPIS, W. KONIG.)

Jeder aseptische Eingriff mit Wiederherstellung des Wundgebietes wird
durch eine genaue Naht, meist in einzelnen Schichten, abgeschlossen.

Nur selten wird nach Abschluf eines unter aseptischen Verhaltnissen verlaufenen Ein-
griffes drainiert. Die Drainage verfolgt dann den Zweck, bei nicht ganz sicher moglicher
Blutstillung ausgedehnter Wunden nach Entfernung groBer Geschwiilste oder Cysten die
Ansammlung von Blut zu verhiiten. Ein Glasrohr oder ein diinnes Gummirohr, falls die
Ableitung in der Nihe groBerer GefdBe nétig ist, wird eingelegt und nach 1—2 Tagen ent-
fernt. Die Wunde wird bis auf die Durchtrittsstelle des Rohres verschlossen.

Der Wundverband besteht im Auflegen aseptischer Verbandstoffe. Das erste
Gazestiick wird zweckmaiBigerweise entweder mit Mastisol oder mit Heftpflaster
unverschieblich festgelegt. Daritber kommt Watte oder Zellstoff, die dann
ebenfalls mit Pflaster oder mit Binden oder Tiichern befestigt werden. Die
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Nahtfiaden bleiben bei aseptischen Wunden meist 7 Tage liegen und wihrend
dieser Zeit braucht, wenn nicht draniert wurde, auch kein Verbandwechsel
stattzufinden. Nur dann, wenn der Verband stark durchblutet ist und der
blutgetrinkte Verbandstoff hart geworden ist und auf das Gewebe driickt,
kann ein Verbandwechsel notwendig werden. Bei Nihten an sehr sichtbaren
Stellen, z. B. im Gesicht, konnen die feinen, die Wundrander aneinanderlagernden
Faden bereits nach 2—3—4x 24 Stunden teilweise entfernt werden.

Selbstverstandlich mufl bereits in den ersten Tagen eine gewissenhafte Be-
obachtung des Heilungsverlaufes stattfinden, damit unter keinen Umstinden der
Ausbruch einer Nachblutung oder Wundinfektion iibersehen wird. Das heif3t
aber nicht, dal sofort bei geringem Temperaturanstieg oder stirkeren Wund-
schmerzen der Verband entfernt und dadurch die Wundheilung gestirt werden
darf. In den ersten zwei Tagen tritt neben dem mehr oder weniger starken
Wundschmerz auch sonst immer eine gewisse Gewebereizung auf, die sich durch
geringe Temperatursteigerung und leichtes Unbehagen im Gesamtbefinden
bemerkbar machen kann, Erscheinungen, die dann aber meist im Laufe eines
weiteren Tages abklingen.

Bei der Lagerung des Kranken ist darauf zu achten, daB die nicht selten
eintretenden Storungen vermieden werden. Unter diesen ist, abgesehen von der
in einem besonderen Abschnitt abgehandelten Infektion, an die Regelung des
Kreislaufes, der Atmung und der Stuhlentleerung zu denken. Der Kreislauf
wird am leichtesten beeintriachtigt im Anschlufl an Operationen, die mit starkem
Blutverlust einhergegangen sind, insbesondere dann, wenn im Kreislaufsystem
irgendwelche krankhaften Verhaltnisse bestanden haben. Stérungen der Atmung
stellen sich am héaufigsten bei dlteren Menschen nach Brust- und Bauchopera-
tionen ein. Schon bestehende chronische Katarrhe, Bronchialasthma gefihrden
natiirlich die Erkrankten besonders stark. Bei ihnen wird man, wenn méglich,
eine lingere vorbereitende Behandlung der Lungenerkrankung einleiten und
moglichst eine Inhalationsnarkose zu vermeiden streben. Postoperative und
postnarkotische Lungenerkrankungen kommen aber auch bei jungen Menschen
vor, selbst wenn sie keinerlei besondere Veranlassung im obigen Sinne in sich
tragen. Die Ursachen fiir diese postoperativen Lungenerkrankungen sind
zweifellos verschiedener Art.

Starke Abkithlung im nicht geniigend geheizten Operationssaal, unvorsichtiger Trans-
port nach dem Eingriff kénnen zweifellos zu Lungenkomplikationen fiihren, zumal Spassokvu-
KOTZKY wohl mit Recht annimmt, daf8 in alteren Krankenhiusern oft, was die Liftung
betrifft, mangelhafte Einrichtungen bestehen. Man hat lange Zeit fiir die postoperativen
Lungenentziindungen die Narkose selbst verantwortlich gemacht und hier wieder an erster
Stelle den Ather, dessen Verdunstungskilte einen starken Schleimhautreiz und eine Sekret-
anregung in den Luftwegen hervorruft. Als weitere unmittelbar drohende Gefahr durch
die Inhalationsnarkose wird die Aspiration angefithrt. Sie besteht zweifellos auch, aber im
wesentlichen nur bei tiefer Narkose, wenn alle Reflexe geschwunden sind, wihrend das
Erbrechen zu Beginn der Narkose und im Stadium des Erwachens infolge des Vorhanden-
seins der Reflexe ungefihrlich ist. Die Aspiration von Schleim usw. ist im Stadium der
tiefen Narkose allerdings auferordentlich gefahrlich, da sich hiufig zuerst ein zentraler
Infektionsherd entwickelt, der nicht selten in AbsceB oder Gangrin iibergeht.

DaB aber die Narkose nicht allein die Ursache fiir die postoperative Pneumonie ist, geht
daraus hervor, daB sie sich auch an Eingriffe anschlieBt, die in értlicher Betaubung ausgefiihrt
wurden. Es kommt also hier zur Narkose der Eingriff selbst. Es hat sich herausgestellt, daB
nach Bauchoperationen, und zwar besonders solchen im Oberbauch, am haufigsten post-
operative Pneumonien eintreten. Die Ursache fiir diese postoperativen Pneumonien ist
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zweifellos beim groBen Teil der Fille die mangelhafte Liftung der Lunge infolge des Wund-
schmerzes. Jeder Chirurg muB darauf achten, diese Gefahr auszuschalten.. Wie oft stoBt
man in den ersten Tagen nach dem Eingriff beim Versuch, die Kranken zur systematischen
Liftung ihrer Lungen zu veranlassen, auf Schwierigkeiten, und man kann meist bei solchen
Menschen das Entstehen der postoperativen Erkrankung voraussehen und beobachten. Je
niher der Eingriff am Zwerchfell ist, desto groBer ist die Gefahr. Darauf hat SAEGESSER
neuerdings hingewiesen. Nach Milzverletzungen und Zerreilungen kommt es auch noch
zu Zwerchfellihmung und zur Atelektase der untersten Lungenabschnitte, die ihrerseits,
wie wir noch sehen werden, zur Haftung von Infektionen beitrigt. Als weitere Ursache wurde
in der fritheren Literatur (v. LICHTENBERG) hdufig die Embolie als Entstehungsursache fiir die
postoperative Pneumonie angegeben. Wenn sie aus dem Operationsgebiet im Bauch stammt,
so miiBten die keimbeladenen Emboli die Lebercapillaren durchschreiten. Es kann aber
auch zu retrograden Embolien im Pfortadergebiet kommen, besonders nach Bauchoperationen.
Im groBlen ganzen ist die embolische Entstehung von postoperativen Pneumonien verhiltnis-
maBig selten, wenn man absieht von den aus Thrombosen und septischen Quellherden
stammenden Infarkten. Diese Quellen liegen aber auBerhalb des Pfortadergebietes meist
in den Extremitdten und im kleinen Becken.

DaB durch eine Verletzung oder durch eine Operation zerstértes und auBer Ernahrung
gesetztes Gewebe zerfillt und dabei Gifte entstehen, ist schon lange bekannt. EpEN hat
schon darauf hingewiesen, daf die in den Kreislauf aufgenommenen zahlreichen Zerfallsteile
wie Gifte wirken, entziindliche Ausschwitzungen in den feineren Luftwegen verursachen,
die dann ihrerseits Atmungsstérungen hervorrufen und die Niederlassung von Keimen
begunstlgen

Neuerdings wird die Stérung des Saurebasenglewhgewwhtes vielfach fiir die Entstehung
von postoperativen Lungenentziindungen verantwortlich gemacht (PRIMA, s. a. SAEGESSER).
Die postnarkotischen und postoperativen Stoffwechselstérungen betreffen hauptsichlich den
Kochsalz- und den Kohlehydratstoffwechsel. Dazu kommen die Gifte des Kernzerfalles
aus dem Operationsgebiet. Als Zeichen der Storung lassen sich eine Hypochlorimie und
eine Rest-N-Steigerung nachweisen. Nach Bauchoperationen sind diese Erscheinungen am
starksten und werden noch weiter verstirkt durch Gifte, die sich im Darm und in anderen
Organen bilden. Nach Prima werden durch die im Blut kreisenden Giftstoffe die Lungen-
nerven gereizt und dadurch eine Ausschiittung weiterer Gifte veranlaBt, die das Lungen-
gewebe schidigen (Desquamation, Imbibition). Zur Bekdmpfung hat PriMa Kochsalzinsulin-
Therapie empfohlen (s. u.).

Zu den bisher genannten Ursachen kommt in neuester Zelt besonders von

amerikanischer Seite stark in den Vordergrund geriickt, die postoperative
Ateleklase.

Die Lungenatelektase ist lange bekannt (Louls 1829, LicaTHEIM 1878, W. PASTEUR
1890). In neuerer Zeit haben sich besonders E. HeLrLer 1911, CaURCHILL 1925, Dikz 1927
u. v.a. um die Erkenntnis dieser Erscheinung verdient gemacht. Die Ursache besteht in
einem mechanischen VerschluB eines gréBeren Bronchus. Durch die Capillaren wird die
Luft in kurzer Zeit aus dem aus der Atmung ausgeschalteten Lungenbezirk resorbiert. Die
Ursache fiir die postoperative Atelektase muB, abgesehen von in die Lungen eingedrungenen
Fremdkorpern, in dem Verschlu von Bronchusisten durch Blut, Wundsekret, Schleim
gesucht werden. Dabei kann unter Umstidnden die qualitative Anderung des Bronchial-
schleimes eine Rolle spielen (ZUKSCHWERDT und LEz1us). AuBer dieser rein mechanischen,
wahrscheinlich hiaufigsten Veranlassung kommen auch noch Stérungen der respiratorischen
Krifte durch Lahmung oder Versagen des Herzens oder vasomotorisch, reflektorische Ver-
engerungen und Schwellungen und Schleimproduktion.

Der Eintritt der Atelekiase erfolgt immer erst 24—48 Stunden nach dem Eingriff. Auch
hier stehen die Bauchoperationen im Vordergrund. Sie kann mehr oder weniger ausgedehnt
sein und sich schlieBlich iiber eine ganze Lunge erstrecken. Die hauptséichlichsten klinischen
Zeichen sind die durch Schrumpfung bedingte Dampfung, die aus demselben Grunde ein-
tretende Verlagerung des Herzens und des Mittelfelles nach der befallenen Seite und der
Zwerchfellhochstand. Physikalische und Réntgenuntersuchung kliren das Bild sofort auf.
Man muB} beim plétzlichen Auftreten von Lungenerscheinungen nach gutem Befinden bis
zu 24 oder 48 Stunden immer an die Ausbildung einer postoperativen Atelektase denken
(z. Behandlung s. u.).
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Bei kritischer Wiirdigung der aufgezéhlten Ursachen kommt man zu dem
SchluB}, daB wohl alle bei der Entstehung der postoperativen Pneumonie mit-
spielen konnen, daB aber sicher selten nur eine fiir sich allein in Frage kommt.
Zur Verhiitung von Narkosefolgen dienen die oben beschriebenen Vorbereitungen.
Die Inhalationsnarkose, besonders die Athernarkose wird am besten durch Chlor-
ithyl eingeleitet. Die Einleitung mull schonend erfolgen wie die Durchfithrung.

Insbesondere bei Kindern, die man nicht aufkliren kann, empfiehlt es sich, wenn sie
den Atem anhalten, die Maske einen Augenblick wegzunehmen, bis sie wieder den ersten
Atemzug getan haben. Diese Mafinahme mufB} oft einige Male wiederholt werden.

Die Athernarkose wird am besten durch Chlorithyl eingeleitet, das Ather-
luftgemisch in Apparaten vorgewdrmt (TIEGEL-HENLE, HAERTEL). Es ist auller-
dem sehr zweckmifig, dem Prinarkoticum Atropin zuzusetzen.

Bei der Auswahl der Narkoseart ist Riicksicht zu nehmen auf den Allgemem
zustand, das Alter, etwa bestehende Krankheiten und die Korpergegend, in der
operiert wird. Bei durch die Inhalationsnarkose gefihrdeten Kranken ist es
am besten, sie, wenn moglich, durch ortliche Betdubung zu ersetzen. Mul} sie
aber durchgefithrt werden, so ist eine besonders griindliche Vorbereitung notig
(s. oben).

Um die Gefahren der Thrombose und Embolie und der Storung des Sdure-
basengleichgewichtes zu vermindern, ist unter grofiter Gewebsschonung zu ope-
rieren. Alle aus der Erndhrung ausgeschlossenen Gewebsteile (durch Unter-
bindung, Umstechung, Koagulation) miissen moglichst beseitigt oder verkleinert
werden, um die Giftwirkungen moglichst gering zu halten. Zur Verhiitung des
Wassermangels, der Hypochloramie (Klagen tber Durst), der Azidose und
Hyperglykamie soll der Kreislauf schon innerhalb der ersten 12 Stunden durch
subcutan verabreichte Normosal-, Tutofusin- oder Kochsalz-Insulin-Infusionen
(600,0—1000,0 Kochsalzlosung, dann 1—10 Insulineinheiten) besonders bei
Leber- und Pankreasbeteiligung aufgefiillt werden, wenn der Eingriff eine
lingerdauernde Narkose notig gemacht hatte. Gleichzeitig miissen oft Herz-
und GefidBmittel, Cardiazol, Campher, Sympathol, gegeben werden. Die Infusion
groBerer Mengen von Traubenzuckerldsungen sind in solchen Féllen zu vermeiden,
da infolge der Schidigung des Inselapparates nach Inhalationsnarkose und
Storungen des Kochsalzumsatzes (besonders nach Eingriffen am Magendarm-
kanal) das Zucker-Chlor-Insulingleichgewicht schon in Unordnung gekommen
ist und die Storung durch Traubenzuckergaben noch verhingnisvoll gesteigert
werden kann.

Die postoperative Atelektase wird, wie die iibrigen Atmungsstérungen, am
besten durch gute Atmungstechnik unter Leitung einer Schwester oder eines
Wirters verhiitet. Halbsitzende Lagerung, Anregung des Kreislaufes, zeitweise
gesteigerte Atmungsanregung durch Kohlensédure- oder den Wechsel von Kohlen-
siure- und Sauerstoffatmung tragen ebenfalls zur Verhiitung dieser Stérungen
bei. Der postoperative Schmerz, der die mangelhafte Liiftung der Lunge ver-
ursacht, wird am besten mit schmerzstillenden Mitteln bekampft. Schlafmittel
in den iiblichen Dosen beseitigen den Schmerz nicht. Werden sie aber in groen
Dosen verabreicht, so schaden sie mehr als sie niitzen.

Es muBl immer daran gedacht werden, daf3 auch schlechte Lagerung, driickende,
besonders schniirende Verbéinde die Schmerzen steigern und die Atmungstatig-
keit vermindern kénnen. Macht sich eine postoperative Bronchitis bemerkbar,
so ist die Verabreichung von Expektorantien (nach Bauchoperationen am besten
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durch Einspritzung von Transpulmin, Anastil und dhnlichen Praparaten) not-
wendig. Die postoperative Atelektase muB}, soweit sie durch Verstopfung eines
Bronchus durch zéhen Schleim bedingt ist, ebenfalls durch grofle Gaben von
Expektorantien bekampft werden. Auch mechanische Reize durch Schlagen auf
den Brustkorb oder durch Pressen sind empfohlen worden. Besteht der Ver-
dacht, daBl ein Fremdkorper die Ursache ist, so mull er entfernt werden.
Auch das Absaugen des Schleimes ist empfohlen worden. Grofle Sorgfalt mufl
nach Abschlufl des Eingriffes der Nachbehandlung gelten.

Atmungsiibungen miissen schon vor dem Eingriff mit den Kranken durch-
gefiihrt werden, da sie nach dem Eingriff oft sehr unbeholfen sind und auch
bei gutem Willen die Wiinsche von Schwestern oder Pflegern nicht verstehen
und erfillen konnen. Besonders nach Brust- und Bauchoperationen ist auf
die Nachbehandlung groBter Wert zu legen. Mit Schmerzstillungsmitteln soll
nach schmerzhaften Eingriffen in den ersten Tagen nicht gespart werden.
Das zweifellos beste Mittel ist das Morphium. Es empfiehlt sich aber an seiner
Stelle das Dilaudid zu verabreichen, da es eine weniger starke Wirkung auf
Kreislauf und Atmung ausiibt. Noch besser ist, die Schmerzstillung durch Ein-
spritzung von groBen Dosen Novalgin zu versuchen. Auch das Dolantin hat sich
gut bewihrt. Sind die Schmerzen nicht mehr so groB, so versucht man mit
Acedicon, Cibalgin oder mit Schlafmitteln auszukommen.

Das postoperative Aufstofen und Erbrechen kann verschiedene Ursachen haben: 1. Es
kann eine Nachwirkung der Narkose bzw. die Folge von Morphiumgaben sein und 2. kann
es eine beginnende Infektion anzeigen. Letzteres kommt hauptséchlich in Frage nach
Bauchoperationen. 3. Die Ansammlung von Blut und Magensaft im Magen nach Magen-
operationen. 4. Es kann durch teilweisen oder vollstdndigen Verschlufl des Magen-Darm-
kanals bedingt sein. Unser Verhalten muf} je nachdem ein verschiedenes sein. Durch Nar-
kose bzw. Morphium verursachtes postoperatives Erbrechen 1at gewohnlich nach einigen
Stunden nach, wenn wir den Patienten auffordern tief zu atmen und den Gasaustausch
durch zeitweise Sauerstoffinhalation verbessern. Ist Morphium als Ursache fiir das Er-
brechen anzusehen, so hat sich das schon gewéhnlich nach der Morphiumeinspritzung vor
der Operation gezeigt und man wird selbstverstindlich keine Morphiumpraparate zur Herab-
setzung der Schmerzen nach der Operation geben. Sehr gut bewdhrt hat sich gegeniiber
dem postoperativen Erbrechen eine intravensse Tutofusininfusion von 1/;—1 1; besteht
der Verdacht auf Ausbruch einer Infektion, so muBl nach der Quelle gesucht werden. Uber
das Erbrechen nach Bauchoperationen s. in dem entsprechenden Abschnitt.

Die Stuhlentleerung mull unter allen Umstdnden geregelt werden. Viele
Kranke koénnen infolge der plotzlichen Bettruhe und besonders dann, wenn
Reinigungsklistiere der Operation vorausgegangen sind, in der ersten Zeit
keinen Stuhl von selbst entleeren. Nach Operationen am Magendarmkanal
wird Stuhlverhaltung hiufig beobachtet, weil hier zu den iibrigen Griinden
auch noch die regelmiBig eintretende 12—24stiindige postoperative Darm-
lahmung hinzukommt. Die Stuhlregelung nach Bauchoperationen ist in der
Einleitung zu diesem Abschnitt ausfithrlich behandelt.

5. Die Wundbehandlung.

(BrRUNNER, FRIEDRICH, LEXER.)

a) Die Behandlung von Gelegenheitswunden.
Jede Gelegenheitswunde hat als infiziert zu gelten. In der Behandlung
solcher Wunden ist seit den grundlegenden Untersuchungen FRIEDRICHs eine
grundsitzliche Anderung insofern eingetreten, als die sog. physikalische oder
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besser operative Wundbehandlung in den Vordergrund getreten ist. FRIED-
ricHs Grundsdtze bezwecken in erster Linie die Verhiitung des Ausbruchs einer
Infektion und zweitens die Bekdmpfung der eingetretenen Infektion. Sie kommt
nur innerhalb der ersten 6—8 Stunden in Betracht. Zu diesen Grundsitzen
der rein operativen Wundversorgung ist, angeregt durch die Untersuchungen
BRUNNERs, V. GONZENBACHs Uu. a., in neuerer Zeit auch wieder (s. S. 33ff.) die
chemische Antisepsis, von der FrRIEDRICH nicht viel hielt, getreten. Die physi-
kalische Wundbehandlung bei kleinen oberflichlichen Wunden besteht in der
Wundausschneidung, d. h. es werden die Wundrénder, nicht nur die seitlichen,
sondern auch die tiefer gelegenen auf einige Millimeter im Zusammenhang mit
dem Messer entfernt. Damit werden die mehr oder weniger geschidigten, einen
guten Néihrboden fiir eingedrungene Keime bietenden Gewebsteile, die sowieso
grofitenteils der Nekrose verfallen, mit den Keimen beseitigt. Es kann daher
bei kleinen, nicht durch groben Schmutz verunreinigten Wunden sogar ein
Wundverschlul durch einige Niahte angeschlossen werden, was zur rascheren
Heilung wesentlich beitragt. Leider hat diese operative Wundbehandlung in vielen
Fillen enge Grenzen und ist vielfach miverstanden und daher falsch angewendet
worden (NowrziL, HELLER, OEHLECKER, HELLNER). Bei allen tiefgehenden
Wunden, bei Freilegung von tiefer gelegenen Geweben, die eine Ausschneidung
nicht vertragen, kann sie oft nur unvollkommen ausgefithrt werden. In solchen
Fillen muB als oberstes Gesetz gelten, den Eingriff soweit wie moglich durch-
zufiithren, alle tiefgelegenen Wundtaschen und Génge freizulegen und zerstortes
Géwebe zu entfernen. Néihte werden am besten nicht gelegt. Eine Ausnahme
bilden die Wunden am Schéidel mit Freilegung von Dura und Gehirn, die Wunden,
die grifere Gelenke ercffnet haben und die Brustwunden mit Preumothorax.
Diese Wunden miissen unter Einlegen eines Gummirohres verschlossen werden.
Bei den Brustwunden mul} eine Saugvorrichtung am Gummirohr angebracht
oder ein volliger luftdichter Nahtverschlul zur Beseitigung des Pneumothorax
durchgefiihrt werden. Bei Bauchwunden ist unter allen Umsténden festzustellen,
ob der Magendarmkanal erdffnet ist oder nicht. Sind die Gebilde freigelegt,
die eine lingere Berithrung mit der atmosphérischen Luft nicht vertragen, wie
GefiaBe, Nerven, Sehnen, so miissen sie moglichst durch Heranziehung von gut
ernihrten Gewebsteilen aus der Umgebung bedeckt werden. Hier tritt aulerdem
die chemische Antisepsis in ihre Rechte. Von diesen chemischen Antisepticis
wirken einige wie das Wasserstoffsuperoxyd (Perhydrol, Perhydrit) und die
Kochsalz- und die Dakinlosung (s. S. 37) in Form der Dauerirrigation mehr
physikalisch. Schmutz, Gewebsnekrosen und Bakterien werden aus den Wund-
tiefen herausgetrieben. Andere wirken gleichzeitig keimtotend, leukocyten-
anziehend, den Gewebsstrom anregend wie das Jod in Form von Jodtinktur,
Jodoform und anderen antiseptischen Pulvern. Auch der Perubalsam hat sich
hierbei gut bewdhrt. Solche Wunden, die einer eingehenden physikalischen
Wundbehandlung im Sinne FRIEDRICHs nicht zugéinglich sind, diirfen héchstens
durch Anlegen einiger Situationsnihte verschlossen werden. Aber selbst, wenn
die Wunden nicht besonders groB, tief oder unregelmafBig sind, kommt die
Wundausschneidung nur noch in abgeschwéichter Form in Frage, sobald mehr
als 6—8 Stunden seit der Verwundung vergangen sind. Zwar kann man auch in
den folgenden Stunden bis etwa zur 20. noch damit rechnen, daf} die Kingewoh-
nung der Keime im Gewebe vielleicht erst angefangen hat, und daB infolgedessen
vielleicht nur leichte Entziindungsvorginge in Erscheinung treten (s. S. 36).
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Hat man keine Bedenken, daf eine Infektion bereits im Gang sein korinte,
so kann man die ,,vorsorglich gelegte Silberdrahtnaht’* nach PaAYr zur Anwendung
bringen. ‘

Man benutzt dazu ausgeglithten, etwa 0,5 bis 1 mm starken Silberdraht. Man umsticht
mit einer groBen Nadel das ganze Wundgebiet, auch den Grund der Wunde, so dal beim
Zusammendrehen der Drahtenden kein toter Raum in der Wundtiefe entsteht. Ist man
nicht ganz sicher, daB die Infektionsgefahr gebannt ist, so 148t man die Dréhte erst im
Verband liegen, ohne sie zusammenzudrehen, und macht das erst nach einigen Tagen, wenn
man die Sicherheit hat, da eine ernstliche Iefektion keine Rolle mehr spielt. Die einzelnen
Drihte werden im Abstand von 3—4 ¢m durch die Wunde gelegt, und wenn wider Erwarten
einmal eine ernstlichere Infektion sich einstellen sollte, so werden die Drahtenden wieder
aufgedreht, um dem Wundsekret AbfluB zu verschaffen.

Bleiben tiefe Buchten bestehen, so ist fiir einen méglichst guten AbfluB des
Wundsekretes zu sorgen. Am sichersten geschieht das durch Anlegen eines
Wundkanals, der von der Wundtiefe ein Gefille nach auBlen hat, oder wenn sich
das nicht durchfiihren 148t, so hat wenigstens eine zuverlédssige, durch ein starkes
Glas- oder Gummirohr bewerkstelligte Drainage nach auflen zu erfolgen.
Dabei ist darauf zu achten, dal DrainrShren niemals in Beriihrung mit Sehnen,
Nerven und besonders groferen Gefalen kommen diirfen, um Druckschidi-
gungen, im letzteren Falle Arrosionsblutungen zu verhiiten. Bei ausgedehnten
Wunden hat sich die sog. offene Wundbehandlung nach Burow, von BRAUN
und HELLER neuerdings wieder warm empfohlen, sehr gut bewéhrt. Auf Einzel-
heiten dieser Behandlungsart kann hier nicht eingegangen werden. Auch die halb-
offene Wundbehandlung (CeTTO), die gewisse Nachteile, d. h. Austrocknung,
starke Borkenbildung, Sekretverhaltung vermeidet, ist bei derartigen Wunden
angebracht. Daneben ist noch die Sonnenbehandlung von verschiedenen Seiten
sehr warm empfohlen worden (ROLLIER, BERNHARD).

Bei allen nicht durch Naht versorgten, besonders bei den breit offen behan-
delten Wunden kommt es zur Heilung unter Granulationsgewebebildung. UberlaBt
man derartige Wunden ihrem Schicksal, so bilden sich meist, und zwar je tiefer
die Wunde in das Gewebe, insbesondere in die Muskulatur hineindringt, hiBlich
eingezogene, starre Narben, die noch dazu zu ihrer Heilung oft Wochen und

'Monate gebrauchen. Ganz besonders unangenehm ist das am Gesicht, am
Hals und im Bereich der Hinde und Arme. Daher mufl diese Behandlungsart
als fehlerhaft gelten, denn auch die spédtere Verbesserung selcher stark ein-
gezogener, tiefer Narben stoft auf Schwierigkeiten, worauf Franz mit Recht
von neuem wieder hingewiesen hat. Beim Versuch, solche Narben zu verbessern,
stoBt man auf das derbe, unnachgiebige Gewebe, das in'der Tiefe oft auch am
Knochen verankert ist und das erst nachgibt, wenn man die Narben vollstindig
aus der Umgebung herausgeschnitten hat. Dadurch entstehen aber neue grofle
Liicken und oft macht der VerschluBl nicht nur an der Oberfliche, sondern auch
in der Tiefe grofle Schwierigkeiten und der Erfolg ist oft nicht dem Wunsche
entsprechend. Jedenfalls wird immer ein verhaltnisméBig groBer Eingriff not-
wendig. Es ist schon oben darauf hingewiesen worden, daf durch die sogenannte
,,vorsorglich* gelegte Naht mit Silberdraht nach Payr die Wundheilung wesent-
lich abgekiirzt werden kann -(s. oben). Aber auch, wenn dieses Verfahren
nicht zur Anwendung kam, so darf der Heilungsvorgang sich nicht. selbst iiber-
lassen werden, sondern es muf} rechtzeitig eingegriffen werden.

Franz macht auf die sog. verzogerte Naht der Franzosen aufmerksam, bei der inner-
halb der ersten 3—5 Tage, ohne dafi die Wunde wieder angefrischt wird, eine Wundnaht
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ausgefithrt wird. Bestehen Zweifel an einer aufkeimenden Infektion, so soll man nach
LErICHE zundchst einige tiefe Situationsnihte durch das Gewebe legen und so in 2 oder
3 Schichten, immer mit 24 Stunden Pause, die Naht vollenden. Die Nihte diirfen nicht eng
gelegt werden und auch nicht unter Spannung.

Diese verzogerte Naht ist gewissermaflen eine Vorstufe der sog. Sekunddr-
naht. Sie kann jederzeit zur Ausfiihrung kommen, wenn die Wunde mit frischen
Granulationen bedeckt ist. Im Gegensatz zur verzogerten Naht mufl bei der
Sekundérnaht zum wenigsten der Hautrand durch Umschneiden von der Unter-
lage gelost werden. Das Granulationsgewebe soll jedoch nicht in groBerem Maf-
stabe abgetragen werden, da es mit seinem Bakterienreichtum doch glelchzeltlg
ein Schutzwall gegen das Fortschreiten der Infektion ist (Frawz).

Leider haben die neueren Behandlungsarten, die hauptsichlich den Ausbruch der
Wundinfektion verhiiten sollten, wie die Tiefenantisepsis (MORGENROTH, KLAPP, ROSEN-
STEIN) fast vollkommen versagt. Weder das Vuzin, noch das Rivanol haben sich als geeignet
gezeigt, in den erlaubten Konzentrationen in der Umgebung der Wunde eingespritzt, den
Ausbruch einer Wundinfektion sicher zu verhiiten. Ebensowenig haben die immer wieder
unternommenen Versuche der Sterilisatio magna, d. h. der Desinfektion von der Blutbahn
aus, zu brauchbaren Resultaten gefithrt; KEPPLER Antitrypsin,‘Vuzin; Krarp, BRES-
LAUER, MANNINGER Vuzin; NYSTROEM Protargol, Formalin, Farbstoffe usw.

Fortschritte in der Wundbehandlung sind dagegen in der Bekdmpfung ausgebrochener
Wundinfektionen durch chemische Mittel zu verzeichnen (s. S. 33).

b) Die Blutstillung.

(EsMarcH, MOMBURG, LEXER, v. SAAR, v. Gaza.)

Die Blutstillung nach Verletzungen erfolgt als vorliufige und endgiiltige.
Es ist manchmal nicht ganz leicht, festzustellen, ob das aus einer tiefen Wunde
hervordringende Blut arteriell oder vends ist oder beiden Geféaflarten entstammt.
Noch schwieriger wird diese Frage zu entscheiden sein bei subcutanen Ver-
letzungen oder bei solchen Verletzungen, die bei kleiner auferer ()ffnung weit
in die Tiefe reichen. Kann die Frage nicht eindeutig entschieden werden, so
hat, wie bei allen stirkeren Blutungen, zundchst die vorliufige Blutstillung
Platz zu greifen. Das einfachste Mittel ist die Blutstillung durch Druck. Die
Wundkompresswn darf nur mit aseptischen Verbandstoffen oder im #duBersten
Notfall durch ein frisch gewaschenes Wischestiick erfolgen. Die digitale Kom-
pression findet in der Weise statt, dafl moglichst das zufiihrende Gefif3 am’ Orte
der Wahl komprimiert wird.

Diese Art der Kompression 148t sich nur an den Extremititen, am Halse, in der Ober-
schliisselbeingrube und an anderen oberflichlich verlaufenden GefiBen des Kopfes und
Rumpfes ausfithren. Die Kompression am Hals wird dadurch ausgefiihrt, daB die 4. carotis
communis am inneren Rand des Kopfnickers gegen den Querfortsatz des sechsten Halswirbels
gedriickt wird. Dabei ist eine Druckwirkung der Luft- und Speisewege zu vermeiden. Die
A. subclavia wird etwas medial und oberhalb der Mitte der Clavicula gegen die erste Rippe
gepreBit, wihrend der Arm und der Schultergiirtel nach abwirts gezogen werden. Der
Blutstrom in der 4. brachialis kann gut durch Andriicken des GefidBes gegen den Humerus-
schaft im Sulcus bicipitalis unterbrochen werden. Die A. femoralis wird in der Mitte des
Lig. inguinale gegen den horizontalen Schambeinast angedriickt. In ihrem weiteren Verlauf
kann sie durch digitale Kompression gegen den Femurschaft komprimiert werden.

MuB der Druck lingere Zeit durchgefiihrt werden, so wird die elastische
Abschniirung nach EsMarcH zur Anwendung gebracht. Dieses Verfahren hat
alle fritheren zur vorlaufigen Blutstillung verdrangt. Am Oberschenkel beniitzt
man den mit Kette und Haken versehenen, etwa 1 m langen und daumendicken
Schlauch. Zu ihrer Ausfithrung wird die Extremitidt senkrecht erhoben (das
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Einwickeln mit Gummibinden nach EsmMarcH hat sich als iiberfliissig erwiesen),
das venose Blut durch zentralwirts gerichtetes Streichen ausgetrieben und
gleich mit der ersten Umschniirung die arterielle Blutzufuhr sofort wnterbrochen.

Bei der Anlegung der er-
sten Umschniirung nimmt
man am besten sofort eine
Uberkreuzung des Schlau-
ches vor, da sich dadurch
die erste Schlinge selbst
halt und beim weiteren
Anziehen des Schlauches
beide Hinde zum geniigend
starken Anziehen und Fiih-
ren benutzt werden kon-
nen. Die einzelnen Um-
schniirungen miissen dicht

Abb. 4. Apparat von PERTHES zur vorliufigen Blutstillung. (Aufblas- npebeneinander liegen ,ohne
bare Gummimanschette in Metallband, das durch Hakenverschluf enger .
und weiter geschlossen werden kann. Durch die Luftpumpe wird nach daf3Hautfalten dazwischen
dem Anlegen um die Extremitiit die Manschette aufgeblasen und der

Druck an dem beigefiigten Manometer abgelesen.) (/, nat. GroBe.) aufgehoben werden , da

diese sonst gequetscht und

in ihrer Erndhrung geschidigt werden konnten. Der Schlauch darf nicht linger
als 11/,—2 Stunden liegen bleiben. Bei peripherer Arteriosklerose ist die Anlegung

Abb. 5. Kompressorium von SEHRT.
Durch Schraube verschlieBbarer Stahlbiigel
mit Gummischlauch iiberzogen.

(*/s nat. Grofle.)

des Schlauches verboten und durch eine starke
Gummibinde oder den PerTHESschen Appa-
rat (Abb. 4) zu ersetzen. Bei Anlegung des
Schlauches kann in solchen Fiéllen ein Ein-
bruch der verkalkten Gefifwand mit blei-
bendem Verschlu des Geféaflumens und fol-
gender Nekrose erfolgen.

Gummibinde und PerrHESscher Apparat
werden auch an der oberen Extremitit dem
Schlauch vorgezogen. Hier liegt die Gefahr
der Anwendung des Schlauches in der Gefahr
der Nervenschiddigung. Statt des Schlauches
kann das SeEarTsche Kompressorium ange-
wandt werden (Abb. 5). Zur provisorischen
Blutstillung im Genitalbereich und im Be-
reich der groBien Beckengefifle dient die Anle-
gung des MoMBURGschen Schlauches oder des
SenRTschen Kompressoriums. Auch EsmarcH
hat bereits ein Kompressorium zu diesem
Zweck angegeben. Der MoMBURGsche Schlauch
muB iber daumendick und linger als der
Esmarcusche sein. Die Anlegung erfolgt in

der Nabelgegend, unter allen Umstdnden unterhalb des Abganges der Nieren-
arterien. Die MomMBURGsche Blutleere bietet insofern Gefahren, als gelegentlich
Schadigungen des Darmes durch die starke Umschniirung des Abdomens ver-
ursacht werden. Die Kompressorien komprimieren nur die groen GefidBe gegen
die Wirbelsdule, doch kann es dabei auch zu Darm- und Mesenterialschadi-



Die Blutstillung. 27

gungen kommen (s. S.337). Eine vorldufige Blutstillung wird noch dadurch
ausgefiihrt, dafl das Gefdll am Orte der Wahl zwischen Verletzungsstelle und
Zentrum freigelegt und durch Anlegung von weich fassenden, mit Gummi-
rohr iiberzogenen Gefafklemmen (HopFNER-Klemmen) gefaBt wird. Auch das
Anschlingen der freigelegten GefifBle mit starkem, lose darumgelegtem Seiden-
faden dient gelegentlich zur vorlaufigen Blutstillung.

Die vorlaufige Blutstillung an den Extremitaten durch starke Flexion (besonders Ellen-
bogen- und Kniegelenk), wie sie ADELMANN einst empfohlen hat, ist unsicher und wohl
kaum noch geiibt.

Auf jede linger als 5 Minuten fortgesetzte vorldufige Blutleere folgt nach
Freigabe des Kreislaufes die sog. reaktive Hyperamie. Sie ist nach BIers grund-
legenden, experimentellen Arbeiten ein Ausdruck des Bluthungers der Gewebe
und unabhingig vom EinfluB der Nerven. Sie erstreckt sich hauptsichlich
auf die kleinen Gefdle und Capillaren. Nach sicherer, definitiver Blutstillung
der groBen und groBeren GefiBe spielt diese reaktive Hyperimie keine wesent-
liche Rolle mehr, da nach Abnahme des Schlauches die kleinsten Gefifle und
Capillaren das Blut des wiedergekehrten Kreislaufes an sich reiflen und wéhrend
dieser Zeit den mittleren Gefafen die Moglichkeit gegeben ist, sich geniigend
zusammenzuziehen.

Zur endgiltigen Blutstillung kann bei oberflichlichen, vends blutenden
Wunden ein Kompressionsverband geniigen, am besten unter Hochhebung der
verletzten Stelle iiber die Herzhohe. Die endgiiltige Blutstillung wird haupt-
sichlich durch Unterbindung der Gefdlle ausgefithrt. Mit Schieberpinzetten
(heute seltener gebraucht) oder GefiBklemmen wird entweder das blutende
GefaB selbst oder der GefaBquerschnitt mit dem umgebenden Gewebe gefalt
und meist nach Anlegung mehrerer derartiger Klemmen die Unterbindung
vorgenommen. Die Klemmen sind in verschiedener Grofle vorritig zu halten.
Die groBten sind die BiLLrortH-, die mittleren die Kocaer- und die kleinsten
die HarsTEp-Klemmen. Sie werden mit und ohne Haken am Ende verwendet
(Abb. 6, 7, 8). Zur Unterbindung dient Seide, Zwirn oder Catgut, letzteres
besonders im infizierten Gebiet. Griflere Gefiifle werden am besten freigelegt,
mit der Rinnensonde und dann mit der DescHamPps-Nadel unterfahren und
doppelt unterbunden.

Die Gefdpunterbindung war schon im Altertum bekannt, sie wurde dann spéater nur
seltener geiibt und besonders bei der Ausfithrung von Amputationen als unzuverlissig ver-
lassen. AMBROISE PARE ist auch bei der Amputation wieder energisch fir die GefaBligatur
eingetreten. Er benutzte zum Fassen der Gefafle ziemlich grobe, kornzangeniahnliche In-
strumente. Aber auch seinem sonst gewaltigen EinfluB konnte es nicht gelingen, der Gefa -
ligatur viele Anhéinger zu verschaffen. Das Glitheisen herrschte noch lange Zeit neben der
Verdtzung in der Blutstillung bei der Amputation.

Neben der GefiBunterbindung wird auch die Umstechung geiibt. Mit Nadel
und Faden wird die nichste Umgebung des Gefafstumpfes, am besten kreuz-
weise, umstochen und der Faden gekniipft. Die Umstechung ist besonders da
der Unterbindung vorzuziehen, wo die Gefallstimpfe schwer zugénglich sind
und das Schiirzen des Knotens iiber der Arterienklemme Schwierigkeiten macht.
Abgesehen davon ist sie noch zu empfehlen bei der Stillung von Blutungen aus
Muskeln, Fettgewebe und aus parenchymatdsen Organen (s. S. 1207). Ver-
sagt sie bei letzteren, so ist oft das Einlegen oder Aufnihen von, aus der
Umgebung entnommenem, Gewebe (besonders Muskelstiickchen) erfolgreich
(s. S. 182 und S. 1208).
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Neben Unterbindung und Umstechung kommt noch die sog. Massenunter-
bindung zur endgiiltigen Blutstillung vielfach zur Anwendung, z. B. zur Unter-
bindung der Magen-, der Netz-, der MesenterialgefiBe. Die Massenunterbindung
wird am besten so ausgefithrt, daB zunichst ein etwa 1—2 cm breites Gewebs-
stiick auf eine Rinnensonde aufgelagert wird, ohne Riicksicht auf Sichtbar-
machung der darin verlaufenden GefiBe. Ist das Gewebe sehr fett oder wasser-
reich, so wird dieses Gewebsstiick mit einer Quetsche zunichst gequetscht.

Dadurch wird der Stiel diinner, ohne daf da-
bei die GefiBe geschidigt wiirden. In der
Quetschungsfurche erfolgt ‘dann die doppelte
- Unterbindung durch Unterfithrung des Faders
mit der DrscmaMpsschen Nadel durch die
Rinne. Zwischen den beiden Ligaturen wird

Abb. 6. BILLROTH-Klemme mit Haken. Abb. 7. KOCHER-Klemme chne Abb. 8. HALSTED - Klemme
(*/, nat. GroBe.) Haken. (*/; nat. GroBe.) mit Haken. (}/, nat. GroBe.)

das Gewebe durchschnitten. Der Grundsatz der GefdBunterbindung am Orte
der Verletzung mul heute allgemein durchgefiihrt werden. Die Blutstillung
am Orte der Wahl ist unsicher, wie die Torsion, bei der das GefaB mit der
Klemme bis zum Abreilen gedreht wird.

Handelt es sich um die Verletzung eines GefiBes, das als funktionelle End-
arterie zu gelten hat, so dart die GefédBunterbindung nur dann ausgefiihrt werden,
wenn das von dem betreffenden Gefid} versorgte Gebiet geopfert werden kann.
Auch dann sollte aber der Versuch gemacht werden, durch GefaBnaht den
Blutstrom wieder herzustellen. Insofern gehort auch die Gefdffnaht zu den
Methoden der endgiiltigen Blutstillung. Erst dann, wenn auch die GefiBnaht
in solchen Fallen unmoglich ist, darf die Unterbindung erfolgen, unter genauer
Kontrolle des Versorgungsgebietes. Handelt es sich um wirkliche Endarterien
wie bei den Hauptstimmen der Niere und der Milz und des Mesenteriums, so
hat der Unterbindung sofort die Exstirpation des auBer Ernihrung gesetzten



Die Behandlung der Wundinfektion. 29

Organes oder Organabschnittes zu folgen. Nach unumginglich notwendig
gewordener Unterbindung der grofien Extremititenschlagadern kann die De-
markation des auBler Erndhrung gesetzten Abschnittes, wenn nicht gerade
infolge einer Wundinfektion eine Gangran eintritt, abgewartet werden.

Im Jahre 1911 hat M. Hormany die Blutstillung durch Hochfrequenzstrome empfohlen.
Da er die blutstillende Wirkung bei der Durchtrennung und beim Verschorfen mit der
DE Forestschen Nadel erkannt hatte, lieB er eine besondere Elektrode bauen, mit der die
angehobenen, zur vorlaufigen Blutstillung angelegten Gefafklemmen beriithrt wurden. Er
stellte fest, daB die Blutstillung durch Einrollung der Intima und Media und einen sich
sofort bildenden Gerinnungspfropf zustande kam. Von groferer praktischer Bedeutung
wurde das Verfahren erst, nachdem die Elektrochirurgie durch die Konstruktion immer
besserer Apparate eine weitere Verbreitung gewonnen hatte.. Das geschah, nachdem im

Abb. 9. Blutstillung unter dem Tupfer nach v. SEEMEN. (Elektrochirurgie, Berlin 1932.)

letzten Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts viele mehr oder weniger vergebliche Versuche
gemacht worden waren, erst in neuester Zeit in Deutschland etwa um das Jahr 1925.

Nach den Erfahrungen, die mit der Blutstillung durch Elekirochirurgie ge-
macht wurden, kommt sie im wesentlichen bei Blutungen aus kleineren Gefifien
in Frage. GroBere und mittlere Gefille miissen, wie frither, unterbunden werden,
da die einfache Koagulation eine Nachblutung nicht sicher verhiiten kann.
Die elektrische Blutstillung wird verschieden gehandhabt. Da die Koagulation
nur dann wirksam ist, wenn die Wunde bluttrocken ist, so wird entweder ein
Tupfer auf die GefiBwunde gedriickt und in dem Augenblick, in dem er weg-
genommen wird, eine kleine Elektrode auf das blutende Gefill aufgesetzt und
der Strom eingeschaltet (Blutstillung ,,unter dem Tupfer”, v. SEEMEN, Abb. 9)
oder es wird eine Klemme angesetzt, mit Gummihandschuhen angehoben und
mit der Elektrode beriihrt.

¢) Die Behandlung der Wundinfektion.

(v. BERGMANN, LEXER, SCHIMMELBUSCH, FRIEDRICH, V. BRUNNER, BuzELLO.)

Das Wichtigste, was iiber die Verhiitung der Wundinfektion zu sagen ist,
ist in dem Abschnitt ,,Wundbehandlung® erwihnt. Die Verhiitung ist und
bleibt auch heute noch die wesentlichste Voraussetzung einer guten Wund-
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behandlung. Bei aseptischen Operationswunden gehért es zu den groBten
Seltenheiten, daB eine Wundinfektion eintritt, falls keine Fehler in der Asepsis
gemacht wurden und falls die zur Operation verwendeten Instrumente und
besonders das in der Wunde zuriickbleibende Nahtmaterial den Anspriichen,
die an eine moderne Sterilisation gestellt werden miissen, geniigt hatten (s. S. 7).
Mit dem Abschlu} der aseptischen Wunde ist auch mit einer nachtréaglichen, von
auBen kommenden Infektion nicht mehr zu rechnen. Die Ausscheidung von
Fibrin schlieBt den Wundspalt so dicht ab, daB das Eindringen von Keimen
nur dann noch moglich ist, wenn die Wundrénder schlecht aneinander gelagert
sind und wenn durch grobe Nachlissigkeit beim Anlegen des Verbandes (Sto-
rungen der Wundrandadaption durch Verschieben des Verbandes oder durch
Abreiflen desselben von seiten des Kranken) die verklebten Rinder auseinander-
gerissen werden. Anders liegen die Verhiltnisse bei den Gelegenheitswunden,
hier ist die Gefahr der Infektion erheblich gréBer und hier kann nur die oben
geschilderte physikalische und chemische Wundbehandlung mit einiger Sicher-
heit den Eintritt der Infektion verhiiten, aber eben auch nur mit einiger Sicher-
heit (s. S.23). Je verschmutzter und groBler die Wunde, je tiefer reichend, je
mehr Nebenverletzungen im Sinne der Quetschung, der GefiBverletzung, der
Nervenverletzung usw. eingetreten sind, desto groBer die Gefahr. Desto groBer
muB aber auch meist die Aktivitit bei der Wundversorgung und die Gewissen-
haftigkeit in der Beobachtung wihrend der Nachbehandlungszeit sein. Die
erste Vorbedingung nach der Wundversorgung ist zunichst Ruhigstellung des
Wundgebietes. Bei ausgedehnten Wunden am besten durch Bettruhe. Bei
weniger ausgedehnten zunéchst Bettruhe, dann ortliche Ruhigstellung des
Wundgebietes durch einen feststellenden Verband (Schienenverband, Gips-
verband). Letzterer ist an der oberen Extremitdt nur mit groBer Vorsicht als
zirkuldrer Verband zur Anwendung zu bringen. Bei Kindern soll er niemals
angewendet werden wegen der Gefahr der ischdmischen Muskelkontraktur, die
am leichtesten bei nicht gut gelungener Reposition von Knochenbriichen eintritt.

In allen Fillen hat in den ersten Tagen 1—2mal téglich eine Kontrolle des
Verbandes stattzufinden. Nicht, daB er jedesmal abzunehmen wire, das ge-
schieht nur, wenn er durch eingetrocknetes Blut hart geworden ist, oder wenn
sich die Zeichen einer auf Infektion hindeutenden Wundsekretion zu erkennen
geben.

Die Beobachtung des Verletzten hat sich auf den Allgemeinzustand und auf
die ortlichen Verhiltnisse zu erstrecken. Die ersten Symptome der Wund-
infektion bestehen in Temperatursteigerung und Schmerzen. Wenn auch bei
jeder Verletzung von einiger Ausdehnung Temperatursteigerung zu Beginn
beobachtet wird, so deutet Fieber iiber 38,5 und 39,0° gewohnlich auf den Ein-
tritt einer Infektion hin. In solchen Fillen wird am besten sofort ein Verband-
wechsel vorgenommen. Oft geniigt es, einige Nihte zu entfernen und mit dem
Abflufl des retinierten Wundsekretes fillt auch die Temperatur zur Norm ab.
Neben der Temperatur ist besonders auf den Wundschmerz zu achten. Dieser
verschwindet in der Regel bei aseptischem Verlauf oder beim Eintritt einer
milden Infektion in 1—2 Tagen. Bleibt der Schmerz iiber diese Zeit hinaus
bestehen oder wird er sogar heftiger, macht sich Spannung, Klopfen in der
Wunde, Brennen und Hitzegefiihl bemerkbar, so sind auch das Zeichen fiir die
beginnende Infektion. Der Verbandwechsel darf dann nicht hinausgeschoben
werden. Die rechtzeitige Entfernung von Nahten, einer etwa eingefiigten



Die Behandlung der Wundinfektion. 31

Tamponade geniigt auch hier in vielen Féllen, um den Lymphstrom im Wund-
gebiet zu beleben und mit dem Abflu des Sekretes auch die Wirkung der
eingedrungenen Keime einzuschrinken bzw. aufzuheben. Machen sich in der
Wundumgebung durch die klassischen Symptome die Anzeichen der einge-
tretenen Infektion bemerkbar, so wire es fehlerhaft, nun nicht auch die weitere
Umgebung der Wunde zu untersuchen. Die HauptlymphabfluBbahnen miissen
untersucht werden und besondere Beobachtung verdienen die regioniren Lymph-
knoten. Sind Anzeichen einer Lymphangitis und Lymphadenitis vorhanden, so
besteht die Gefahr der allgemeinen Infektion und unsere Sorgfalt mufB sich
verdoppeln. Eine erweiterte Wunduntersuchung, die tiefgelegene Infektions-
herde, Sekretretentionen, Gewebsnekrosen usw. aufsuchen und beseitigen mu8,
kann unter Umstédnden schnell den Riickgang der bedrohlichen Erscheinungen
herbeifithren. Findet sich derartiges nicht in der Wunde, so ist die Anwendung
ruhigstellender Verbdnde doch unbedingt zu fordern. Sie haben sich auf die
ganze Extremitdt zu erstrecken. Bei frischen Infektionen leisten Alkohol-
umschlige (50%, an den Fingern 30%ig) weit iiber das Wundgebiet hinaus aus-
gezeichnete Dienste. Auch Verbande mit essigsaurer Tonerde sind zu empfehlen.

Ruhigstellung und Hochlagerung zur Hebung des Kreislaufes, an der oberen
Extremitit Suspension, werden haufig subjektiv sehr angenshm empfunden
und leisten auch objektiv Gutes. In chronisch verlaufenden Fillen wirkt die
Biersche Stauung fiir 6—8 Stunden mit folgender Pause schmerzlindernd und
durch die passive Hyperdmie den Infektionsherd giinstig beeinflussend. Ergibt
sich aus der Fieberkurve und aus der Beobachtung der Wunde, der niheren
und weiteren Umgebung, dall der Prozel ortlich fortschreitet, so ist die Um-
gebung auf das genaueste zu priifen; der spontane Schmerz, die Schmerzhaftig-
keit bei Bewegungen gewisser Muskelgruppen usw. und schlieBlich der Druck-
schmerz bei der Palpation deutet fast immer genau den Weg und die Ausdehnung
der Infektion an. Dabei brauchen nachweisbare Zusammenhénge zwischen dem
Herd in der Wundumgebung und entfernter gelegenen Herden nicht zu bestehen.
Die Verschleppung der Infektion kann ja per continuitatem, auf dem Lymph-
und auf dem Blutwege erfolgen. Die Entstehung solcher Herde darf nicht
auBer acht gelassen werden, um nicht einen notwendigen Eingriff zu versiumen.
Doch kénnen unter Ruhigstellung und Alkoholumschldgen (an den Fingern nicht
iber 30% ) derartige sekundire Herde wieder zuriickgehen. Man soll sich davor
hiiten, einen solchen Herd sofort mit dem Messer anzugreifen; erst dann, wenn
man mit einiger Sicherheit auf lokale Begrenzung bzw. Einschmelzung schlielen
kann, soll der Einschnitt erfolgen. Durch zu frithzeitiges Einschneiden kann
man durch Eréffnung neuer Lymph- und Blutbahnen unter Umstéinden mehr
Schaden als Nutzen anrichten. Die Abwehrmafinahmen des Kirpers gegen ein
gedrungene Keime brauchen eine gewisse Zeit, um voll wirksam zu werden und
diesen wichtigsten Bundesgenossen im Kampf gegen die Wundinfektion darf
man nicht stéren. Wird ein Einschnitt gemacht, so mufl das unter dem Schutz
der Asepsis erfolgen. Nichts ist fehlerhafter, als in akut entziindliche Gewebe
einen kleinen, unzureichenden Einschnitt zu machen. Auch dadurch wird oft
die Infektion weitergetragen. Der Einschnitt muB vielmehr so grof3 angelegt
werden, daB die Grenzen des Herdes damit erreicht werden und daB} fir die
Wundsekrete eine gesicherte AbfluBmdoglichkeit vorhanden ist. Drainage bzw.
ganz lockere Tamponade der Schnittwunde mit Jodoformgaze mufl den Abflufl
des Wundsekretes gewdhrleisten. Jede festere Tamponade ist zur Verhiitung
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von Sekretverhaltung zu vermeiden. Um den Sekretstrom im Wundgebiet
aus der Umgebung in die Wunde und in den Verbandstoff sicherzustellen, wird
die Wunde in groBer Ausdehnung mit feuchtwarmen, essigsauren Tonerde-
umschligen bedeckt. Durch die oberflichliche Verdunstung, die unter keinen
Umsténden durch die Anwendung eines -wasserdichten Stoffes eingeschrinkt
werden darf, wird die Strémung begiinstigt. Andererseits trocknet ein solcher
Verband verhiltnismafig schnell aus und muf daher mehrmals am Tag an-
gefeuchtet werden, ohne dafl deshalb der Verband jedesmal vollkommen ab-
genommen werden miiite. In der Mehrzahl der Fille wird es auf diese Weise
gelingen, auch solche Wundinfektionen, die zunéchst Neigung zur Ausbreltung
hatten, auf ihren Herd zu beschrinken.

Leider tritt hiufig, unter Umstdnden von ganz kleinen Verletzungen aus-
gehend, von vornherein eine Allgemeininfektion des Organismus ein. Die An-
zeichen der allgemeinen Blutvergiftung, die sich durch stirkere Beeinflussung
des Allgemeinzustandes, durch hohe Temperatur, Schiittelfroste, durch Appetit-
losigkeit, trockene Zunge, Leber- und Milzschwellung, Schmerzempfindlichkeit
der gesamten Korpermuskulatur auf Druck, hamolytische Erscheinungen,
Ikterus usw. bemerkbar machen, weisen hédufig darauf hin, daB eine Infektion
mit sehr virulenten Keimen stattgefunden hat. Der Nachweis der Bakterien
im Blute gelingt fast immer, wenn auch nicht bei jedem Versuch, durch GieBen
von Blutplatten. Sehr héufig treten solche schwersten Infektionen im Anschlufl
an Verletzungen bei der Ausfiihrung septischer Operationen oder Obduktion
septischer Leichen ein. Hier macht sich deutlich die besondere Gefahr der im
menschlichen Koérper bereits geziichteten, nicht mehr der EingewShnung be-
diirfenden Mikroorganismen geltend. Ist eine Allgemeininfektion eingetreten,
so kann es unter Umsténden gelingen, einen Herd ausfindig zu machen, aus dem
der Nachschub der Keime in die Blutbahn erfolgt. Deutet die Art des Verlaufs,
d. h. das mit einer gewissen RegelmiBigkeit sich einstellende Auftreten von
Schiittelfrésten darauf hin, daB ein solcher Herd besteht, so diirfen wir uns nicht
eher beruhigen, bis wir die Wunde und ihre Umgebung, und wenn eine Quelle
dort nicht zu finden ist, den ganzen Koérper darauthin untersucht haben, ob
ein solcher Herd vorhanden ist. Selbst wenn es dann nicht gelingt, den Herd
radikal zu beseitigen, so bringt doch gelegentlich die Unterbrechung der Abfluf}-
bahn durch Unterbindung der Venen die Heilung (Jugularisunterbindung bei
Sinusthrombose ZAUFAL, Unterbindung der Vena ileocolica bei Appendicitis
Braun, Unterbindung der Vena iliaca oder spermatica bei schweren Genital-
infektionen). Wird ein Herd nicht gefunden, so ist das kein Beweis dafiir, daf3
er nicht vorhanden ist. Die Ansiedlung der Bakterien kann auch in der Blut-
bahn an irgendeiner Stelle stattgefunden haben, ohne dafl 6rtliche Erschei-
nungen beobachtet werden. Leider sind wir in solchen Fillen bis heute nicht
in der Lage, die Erkrankung durch chirurgische Eingriffe wirksam zu be-
kémpfen. Hier sind wir vielmehr auf die Manahmen angewiesen, die imstande
sind, die natiirlichen Abwehrkrifte des Korpers zu unterstiitzen. Dazu gehért
in erster Linie die Sorge fir gute Erndhrung, Verdauung, Stuhl- und Harn-
entleerung, Kriftigung des Herzens, Hebung des Kreislaufes des Blutdruckes
und der Atmung. In solchen Fillen soll auch das Fieber als solches bekdmpft
werden durch Herabsetzung der Temperatur zur Hebung des Allgemein-
befindens und des Appetites. Versuche zur Beeinflussung der Blutinfektion
mit Hilfe von Desinfektionsmitteln, die direkt in die Blutbahn eingespritzt
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werden, sind ebenfalls zu machen. Alle frither empfohlenen Préiparate, das
Kollargol, das Dispargen, das Elektrargol, das Fulmargin, das Jodkollargol,
die PrEGLsche Losung usw. sind zwar verschieden beurteilt worden, doch lautet
das Urteil im allgemeinen ungiinstig. Am besten scheinen noch die Farbstoffe
und die Verbindungen von Farbstoffen mit Silberpridparaten, wenigstens vor-
iibergehend, die Keime im Blute zu téten, so das Trypaflavin (20—60 ccm
einer 1—2%igen Losung intravends) und das Rivanol 100 cem einer 1—2 %igen
Losung mehrere Tage hintereinander, das Argochrom (Methylenblausilber) und
das Argoflavin (Trypaflavinsilber). -Naturgemal ist von allen derartigen Ver-
suchen dann nicht viel zu erwarten, wenn an irgendeiner Stelle der Blutbahn
ein Infektionsherd vorhanden ist. Wesentlich bessere Erfolge brachte das vor
einigen Jahren von DoMAGK hergestellte und gepriifte Prontosil besonders bei
Streptokokkeninfektionen. Nach den vielen MiBerfolgen, die mit anderen Mitteln
erlitten wurden, miissen auch die skeptisch Gewordenen den nicht bestreitbaren
groBen Wert des Priparates unterstreichen.

Das Prontosil ist eine sulfonamidhaltige Azoverbindung, die merkwiirdige Eigenschaften
besitzt insofern, als sie bei den iiblichen Desinfektionsversuchen in vitro wirkungslos oder
fast wirkungslos ist, wiahrend sie im Tierkdrper ausgesprochen schidigende Wirkungen
gegeniiber Streptokokken aufweist. Nach Domack bilden sich die wirksamen Stoffe wahr-
scheinlich erst im Tierkérper, vielleicht in Entziindungszellen oder in den Bakterien. Die
Wirkungsart ist bis heute noch nicht ganz klargestellt, aber das Eindringen des Prontosils
in Streptokokken kann nach BURGERS als bewiesen gelten, wihrend die von Levaprrr
angenommene Verhinderung der Kapselbildung und die dadurch entstehende Wirkung
nicht bewiesen ist. Das Praparat iibt auf verschiedene Streptokokkenarten, besonders auch
die hamolytischen, augenscheinlich eine Behinderung der Giftbildung und des Wachstums
aus und verursacht auBerdem eine starke Leukocytenanlockung und eine beschleunigte
FreBtatigkeit der Phagocyten. Die Wirkung gegeniiber Staphylokokken, Colibacillen,
Meningokokken und dem Erreger des Bang ist wesentlich geringer. Gegeniiber Staphylo-
und Gonokokken sind die ebenfalls sulfonamidhaltigen Eubasin, Neo-Uliron, Albucid und
Cibazol wirksam, bei der Meningitis epidemica sind gute Erfolge mit Prontalbin und Eubasin,
bei der Pneumonie mit Eubasin erzielt worden.

Von den Streptokokkeninfektionen sind die meisten Erfahrungen bei der
Wundrose gemacht, aber auch das durch Streptokokken bedingte Puerperal-
fieber, die Meningitis, die Cystopyelitis, die Gelenkentziindungen, die Angina,
die septischen Knochen- und Brustfellerkrankungen sind oft auBerordentlich
giinstig beeinflullt worden.

Bei der sog. Viridanssepsis hat das Prontosil versagt.

Das Prontosil wird als rotes und weiBes hergestellt. Beide enthalten Sulfonamid. Beide
Priiparate werden zum Gebrauch per os in Form von Tabletten geliefert. AuBerdem wird
zur Injektion noch ein 16sliches Prontosil hergestellt. In Deutschland hat sich das rote und
das losliche Prontosil am besten bewihrt, es fithrt auch weniger leicht zu unangenehmen
Nebenwirkungen (STRASSER und SINGER, ISHTKAWA, MENVILLE und ARCHINARD, SOMMER).
Diese Nebenwirkungen betreffen hauptsichlich Blutverinderungen (Sulfhdmoglobinurie,
Methiamoglobinurie, himolytischer Ikterus, Agranulocytose, Polyneuritis). Auch Haut-
ausschlage, Fieber und Schiittelfrost werden beobachtet. Allerdings handelt es sich dabei
in einzelnen Fillen um Verabreichung von weiflem Prontosil. Nach einer intravendsen
Prontosilinjektion beobachtete SoMMER einen Todesfall.

Die Behandlungsweise unterliegt genauen Vorschriften. Nach Domack ist
mit der Behandlung so friih wie mdéglich zu beginnen, da die Abwehrkréfte des
Korpers noch wirksam sein miissen. Sind sie erschopft, so verspricht auch die
Prontosilbehandlung keinen Erfolg mehr. Es soll ein sog. Prontosilstof mit
hohen Dosen gemacht werden. Man gibt je Tag etwa 8—10 Tabletten rotes
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Prontosil zu 0,3 und dazu noch 1—2mal 10—20 ccm fliissiges Prontosil intra-
muskulir. Wenn auf diese Weise kein Erfolg erzielt wurde, erscheint weitere
Verabreichung aussichtslos. Kleine, verzettelte Dosen sind zu vermeiden. Bei
Menschen mit Anaciditit gibt man etwas Salzséure in Tropfen. Das Prontosil
kann auch bei kleinen Kindern gegeben werden. Séduglinge erhalten ein Viertel,
Kleinkinder ein Halb der Erwachsenendosis. Bei den Kleinkindern soll man
auch 2 Tropfen verdiinnter Salzsiure je 0,1 g Prontosil verabreichen. Wenn
die Behandlung doch ofter wiederholt werden soll, so miissen lingere Pausen
eingeschaltet und das Blutbild ofter gepriift werden.

Bosse hat das Prontosil auch duBerlich in der Wundbehandlung empfohlen und es
innerlich nur bei allgemeinen Infektionen gegeben. Es wird in Form von Streupulver (Pron-
tosil rubr. mit Milchzucker) oder auch als alkoholische Lésung [Prontosil rubr. 4,0 Alk.
(90%ig), Aceton a.a.100,0]. Als antiseptische Gaze verwendet Bosse eine mit Uliron
imprignierte Gaze und auBlerdem eine 5—10 %ige Ulironlebertransalbe. Evir und Rour-
MANN finden eine ¢lige Losung besser als die alkoholische. Domagx empfiehlt neuerdings
als Wundpulver eine Mischung von Prontalbin und Marfanilpuder (9:1). Es wird messer-
riickendick in infektionsverdachtige und infizierte Wunden gestreut (5—25 g nach Wund-
groBe) bei Gefahr der Allgemeininfektion noch 3—6 g Marfanil-Prontalbintabletten oral
fiir lingstens 6—8 Tage (bei Gasinfektion s. S.39).

Die Serum- und Vaccinebehandlung haben leider bei der Behandlung der
allgemeinen Blutvergiftung bisher vollkommen versagt, so giinstig die Erfolge
unter Umstédnden bei chronisch verlaufenden Infektionen sind.

Geht unter chirurgischer Behandlung die Infektion zuriick und beschrinkt
sie sich auf ihren lokalen Herd, so zeigt sich das durch Temperaturabfall und
allméhliches Schwinden der Schmerzhaftigkeit an. Sobald die Sekretion aus
der Wunde nachlift, ist die Drénage baldigst zu entfernen, am besten nicht auf
einmal, sondern unter allmihlichem Kiirzen des Drinrohres. Dabei darf aber
die Wunde und ihre Umgebung nicht auler acht gelassen werden, da es nach-
traglich noch zu Eiteransammlungen in der Tiefe kommen kann. Auch kommt
es gelegentlich vor, daBl es im AnschluBl an tiefgreifende Eiterprozesse, vielleicht
um Reste von Bakterienhaufen, die tiefer in das Gewebe (Lymphbahn, Muskel-
interstitien) eingedrungen waren, zur Ausbreitung der Eiterung kommt. Es
entstehen auf diese Weise unter Umstidnden tiefgelegene, rohrenartige Génge,
durch Senkung zwischen den Muskeln, die keine direkte Verbindung mehr mit
dem urspriinglichen Infektionsherd zu haben brauchen, aber doch hiufig durch
einen engen Fistelgang mit diesem zusammenhingen. Der Nachweis solcher
Rohrenabscesse macht dem aufmerksamen Beobachter meist keine besonderen
Schwierigkeiten, da sie tiefe Fluktuation zeigen. Sehr hdufig weisen auch die
Beschwerden des Kranken, aus den Wundverhéltnissen nicht erklirbares Fieber
und die iibrigen Erscheinungen allgemeiner Natur auf das Weiterbestehen
der Infektion hin. Besonders an den Extremititen und da wieder besonders bei
solchen, die unter Suspension behandelt worden sind, aber auch bei offenen
infizierten Knochenbriichen und anderen entziindlichen, eitrigen Knochen-
erkrankungen ist an derartige Komplikationen zu denken. Ist der Verdacht auf
eine Rohrenfistel begriindet, so ist der Fistelkanal aufzusuchen und méglichst am
tiefsten Punkt, den besonderen Lageverhéltnissen entsprechend, zu spalten.
Solche Fisteln pflegen dann schnell auszuheilen. Heilt eine Wunde trotz breiter
Spaltung, trotz Zuriickgehens der allgemeinen Entziindungserscheinungen nicht
aus, so sind die Ursachen dafiir mannigfacher Art. Nicht selten beruht die
Ursache auf der Anwesenheit unbemerkter Fremdkirper. Sie sind im allgemeinen
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leicht aufzufinden, besonders wenn eine Roéntgenaufnahme den Fremdkérper
darstellt. Schwierig kann das Auffinden dann sein, wenn es sich um Fremd-
kérper handelt, die tief in das Wundgewebe eingedrungen sind und die dabei
keinen Schatten auf der Rontgenplatte geben. Sind das besonders Holz-
und Glassplitter, so fithrt hier oft die genaue Wundrevision, die jeden Winkel
beriicksichtigt, und die Palpation auf die richtige Spur. Da auch tiefer ein-
gedrungene Fremdkorper Eiteransammlung erregen, so kann die Beobachtung
des auf Druck in die Wundspalte austretenden Sekretes auf den Fremdkdorper
hinweisen. Die Entfernung solcher Fremdkérper ist selbstverstidndlich Voraus-
setzung fiir die Beseitigung der Stérung der Wundheilung. Zu den Fremd-
kérpern kann man mit einem gewissen Recht auch die Sequester und die Ge-
websnekrosen von Knochen, Muskeln, Fett und Fascien rechnen. Besonders die
Fasciennekrose kann unter Umstdnden trotz oberflichlicher Wundheilung in
ausgedehnter und fortschreitender Weise die Wundheilung stéren. Auch dann
kann nur die Entfernung des toten Gewebes die Eiterung zum Schwinden
bringen. Stérungen und Verzogerungen der Wundheilung werden auch beobachtet
bei Kranken, deren Allgemeinzustand durch erschopfende Krankheiten, be-
sonders schwere Infektionen, oder Blutungen herabgesetzt ist. Héufig ist auch
der Morphinismus die Ursache, da dadurch besonders die Erndhrung sehr stark
leidet. Gelingt es, das Morphium zu entziehen und den Erndhrungs- und All-
gemeinzustand zu heben, so geht oft iiberraschend schnell die Wundheilung
vorwarts. Die zunichst schlaffen, blassen Granulationen zeigen sich frisch
und gut ‘durchblutet und die Epithelisierung macht rasche Fortschritte. Auler
den genannten Erkrankungen sind es Gefd- und Nervenerkrankungen (Arterio-
sklerose, Tabes und der Diabetes), die am hdufigsten die gesunde Reaktion der
Wunde storen. Hier ist auch noch mit einem Worte der Wunddiphtherie zu
gedenken, die sich schon frithzeitig dem aufmerksamen Beobachter durch fest-
sitzenden Belag zu erkennen gibt. In spiteren Stadien sind solche Beldge grau-
griinlich und tiberdecken unter Umsténden eine ganze granulierende Fliche.
Auch zu tiefer greifenden Nekrosen kann es gelegentlich kommen. Solche
Kranken sind moglichst zu isolieren, da es nicht selten zur raschen Verbreitung
dieser Infektion iiber ein groBes Krankenmaterial kommen kann. Handelt es
sich um oberflichliche Wunden, so macht die Therapie im allgemeinen keine
sehr groBen Schwierigkeiten, wenn es auch Fille gibt, bei denen durch die lokale
Behandlung auch in Wochen die Infektion nicht zu beseitigen ist. Am hart-
nickigsten sind allerdings tiefgehende Wunden und Fistelginge. Die Behand-
lung erfolgt am besten durch die Anwendung der gewohnlichen Antiseptica,
wobei sich das Jodoformpulver, der Alkoholverband, der Verband mit 1°/g,iger
Sublimatlésung bewihrt hat. Serumanwendung hat im allgemeinen versagt, am
ehesten scheint noch aufgestreutes Trockenserum die Infektion zu beeinflussen.

Zur Behandlung mehr chronisch verlaufender Mykosen, im Anschlul an
Wundinfektionen, hat sich die Injektionsbehandlung mit Autovaccine aus-
gezeichnet bewihrt. Einige Tropfen Eiter geniigen, um in den zur Herstellung
von Vaccine eingerichteten Instituten den Impfstoff herzustellen. Die Injektion
erfolgt gewshnlich subcutan und unter Steigerung der Keimzahl der injizierten
Vaccine, wie sie von den genannten Instituten geliefert wird.

Bei der Besprechung der Wundinfektionsbehandlung bediirfen die besonders
gefahrlichen Anaerobierinfektionen Tetanus und Gasbrand einer besonderen
Beriicksichtigung. Fiir beide gilt in ganz besonderem Malle die Wichtigkeit
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der chirurgischen Wundversorgung, wie sie oben geschildert ist (s. 8. 23). Die
Untersuchungen FRIEDRICHs waren ja auch hauptsichlich gegen die Infektion
mit anaeroben Keimen gerichtet.

Wenn sich auch im Laufe der Zeit die Sechsstundengrenze, die FRIEDRICH feststellte, und
die zur Auskeimung der genannten AuBlenweltskeime im menschlichen Kérper benétigt wird,
sich nicht als sicherer Anhaltspunkt erwiesen hat, insofern, als einerseits auch schon nach
2—3 Stunden eine schwere Gasinfektion eintreten kann, andererseits die schweren Krank-
heitserscheinungen erst 12 und mehr Stunden nach der Verletzung in Erscheinung zu treten
brauchen, so ist die Aufmerksamkeit der Chirurgen durch die Untersuchungen FRIEDRICHS
doch darauf gerichtet worden, die chirurgische Wundbehandlung so frith wie méglich durch-
gufithren. Die Ursache fiir die so friih auftretende Infektion liegt darin begriindet, daB
bereits im menschlichen oder tierischen Korper vorgeziichtete Keime eingedrungen sind,
wie wir das auch bei Infektionen mit den gewéhnlichen Eitererregern aus der sogenannten
s»»kleinen Arztinfektion® bei Verletzungen an septischen Kranken und Leichen beobachten.
HEeLLER gibt in seiner Arbeit die Ansicht ZrissLers wieder. Daraus geht hervor, daB es
bei den Anaerobierinfektionen im wesentlichen auf folgende zwei Punkte ankommt: 1. Art,
Beschaffenheit und Menge der Infektionserreger. 2. Beschaffenheit der Impfstelle, nament-
lich ob die Infektionserreger in gut durchblutetes, lebensfihiges oder in nekrotisches
Gewebe gelangen. Die Infektionserreger unterscheiden sich, je nachdem es sich um toxin-
freie Sporen, toxinbeladene Sporen oder um toxinbeladene vegetative Bacillen handelt.
Gelangen toxinfreie Sporen in eine Wunde, die weder nekrotisches noch schlecht ernahrtes
Gewebe enthilt, so geht die Infektion nicht an, oder erst allmahlich durch Sekretstauung
um kleine Fremdkorper. Dringen toxinbeladene Sporen ein (das ist der Fall bei Ackererde
und StraBenschmutz), so treten allméhlich auch in gut ernahrten Wundgeweben innerhalb
von 6—20 Stunden Anaerobierinfektionen auf. Sind aber toxinbeladene vegetative Bacillen-
formen in die Wunde gelangt, so kann schon nach 2 Stunden die Infektion festgestellt
werden. SchlieBllich ist es auch méglich, daB sich toxinfreie Keime in schlecht erniahrtem
und nekrotischem Gewebe (SchuBverletzungen, schwere Verkehrsverletzungen) sofort ver-
mehren.

Die Erfahrungen, die bei der Entstehung und beim Ablauf der Anaerobier-
infektion gesammelt wurden, haben dazu beigetragen, die chirurgische Wund-
behandlung zur Verhiitung dieser Infektionen den iibrigen Versuchen der Wund-
infektionsverhiitung zum wenigsten gleichzustellen oder sogar in den Vorder-
grund zu riicken.

Unter den Versuchen zur Verhiitung des Tefanus ist besonders die recht-
zeitige Verabreichung von Tetanusantitoxin zu erwihnen.

Die Akten iiber den Wert dieses Verfahrens, das von BEHRING ausgearbeitet wurde,
sind auch heute noch nicht geschlossen. Bei der groBen Seltenheit der Tetanusinfektion
in Friedenzeiten und der Schwierigkeit der Beurteilung dessen, was man unter einer tetanus-
verdichtigen Wunde versteht, nimmt es nicht wunder, daB viele Arzte in der allgemeinen
Praxis die Antitoxinbehandlung abgelehnt haben. Dazu kommt, daB die Serumbehandlung
nicht ganz ungefihrlich ist (Serumkrankheit, selten anaphylaktischer Shock) und daB
gelegentlich Tetanus doch zum Ausbruch kommt bei Verletzten, die mit Antitoxin vor-
behandelt waren. Daher sind gerade in den letzten Jahren Einwinde gegen die Antitoxin-
behandlung gemacht worden (HiBNER). Uber diese Fragen hat neuerdings eine Reihe
von groeren Aussprachen stattgefunden, aus denen hervorgeht, daB doch die Mehrzahl
der Chirurgen die Antitoxinprophylaze beizubehalten wiinscht, wenn auch das Unterlassen
derselben nicht als Kunstfehler aufgefaBt werden darf, da eine jede Verletzung von einer
Tetanusinfektion gefolgt sein und andererseits nicht jede Verletzung mit Antitoxin behandelt
werden kann.  Ebensowenig ist es moglich, jede Wunde im strengen Sinne FRIEDRICHS
unter Wundausschneidung zu versorgen.

Da erfahrungsgemi8 Wunden, die mit gediingter Erde und mit StraB8en-
oder Hausschmutz verunreinigt sind, die Fremdkérper enthalten, insbesondere
Holzsplitter, zur Anaerobierinfektion neigen, so wird man hier, trotz ausgiebiger
chirurgischer Wundversorgung das Antitoxin zur Verhiitung geben. Aber auch
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Wunden, die nicht im eben genannten Sinne verschmutzt sind, die aber tiefe,
unregelméfBige Buchten und Kanile aufweisen, wie z. B. Granatsplitter- und
andere Schufiverletzungen, bei denen auch nicht mit Sicherheit alles schlecht
ernidhrte Gewebe entfernt werden kann, miissen ebenfalls der Antitoxinpro-
phylaxe unterzogen werden. Selbstverstindlich ist es, daf alle derartigen
Wunden weitgehend offengehalten, d.h. nicht geniht werden. Wenn irgend
moglich, ist der Zutritt von frischer Luft, auch in die Tiefe der Wunde, zu
gewihrleisten.

Die Tetanusantitoxinprophylaxe besteht darin, daB gleichzeitig mit der
Wundversorgung, je eher desto besser die sog. Schutzdosis von 3000 AE sub-
cutan oder intramuskulédr verabreicht wird. Die Einspritzung soll méglichst in der
Nihe der Verletzungsstelle erfolgen, und bei stark verschmutzten Wunden nach
einer Woche wiederholt werden. Auch vor Nachoperationen ist sie zu wiederholen.

Da auch die Antitoxinbehandlung keinen unbedingt sicheren Schutz gegeniiber der
Tetanusinfektion verleiht, ist man schon seit Jahren, und zwar zuerst in Frankreich, dazu
iibergegangen, Versuche mit einer aktiven Immunisierungsbehandlung zu machen. Diese
Versuche gehen auf Bazy und VALLER zuriick und haben durch Ramox praktische Bedeutung
gewonnen. Durch die mehrfachen Injektionen vorbehandelter, abgetoteter Keime gelingt
es angeblich, einen Dauerschutz bei Tier und Mensch zu erzielen. Diese Schutzbehandlung
ist in der franzosischen Armee bereits in groflem Mafstabe durchgefithrt worden.

Fiir den ausgebrochenen Wundstarrkrampf gibt es leider bis heute noch
kein unbedingt sicheres Behandlungsverfahren. Auch hier steht nach Ansicht
der Chirurgen die operative Wundbehandlung zunichst im Vordergrunde. Das
breite Eroffnen verschmutzter Wunden, die Beseitigung nekrotischen Gewebes,
die Entfernung von Fremdkorpern sind unbedingt erforderlich, da sie mit Sicher-
heit oft noch Keime und Toxine enthalten, die ihren Weg nach dem Zentral-
nervensystem antreten kénnen. Die Wundbehandlung muf} selbstverstdndlich
in Narkose vorgenommen werden. Es ist zweckmaBig, auch die chemische Anti-
sepsis, soweit sie sich gerade gegeniiber den Anaerobiern als zweckmaBig erwiesen
hat (BRUNNER, v. GONZENBACH), zur Anwendung zu bringen. Wasserstoffsuper-
oxydlosung zur Ausspiilung, zur Beseitigung des Schmutzes, Jodtinkturanstrich
der ganzen Wunde, Spiillung mit DakiNscher Losung (s. S.23) und das Ein-
bringen von geringen Mengen Jodoformpulvers, mit dem man eine gewisse
Dauerwirkung erzielen kann.

Am zweckmiBigsten ist es noch, wihrend der Narkose auch die Antitoxin-
behandlung einzuleiten. Bei grofen verschmutzten Wunden umspritzt man das
Operationsgebiet mit groferen Mengen von Antitoxin und spritzt das Serum
zentralwirts in den ganzen Querschnitt der Extremitdt (Buzerro). Gleich-
zeitig wird das Antitoxin auch intravends gegeben, und zwar im ganzen nach
den Vorschriften des Behring-Werkes wenigstens 60000 AE. Intraventse Ver-
abreichung gilt nach BuzeLLo, KREUTER, WIEDHOPF, SAEGESSER als die wich-
tigste, da es nur mit dieser gelingt, das im Kérper kreisende Gift zu erreichen.
Wenn aber dem Verletzten eine subcutane Schutzdosis im Laufe der letzten
10—14 Tage verabreicht worden ist, so soll man wegen der Gefahr des anaphylak-
tischen Shocks auf die intravendse Gabe verzichten.

Man kann allerdings den Versuch machen, durch eine Vorinjektion von 0,1 cem Serum
intravenos den Kranken zu desensibilisieren, um dann spiter die Injektion vorzunehmen
(BESREDKA). Nach BUZELLO ist es besser, 1—2 cem intramuskulér zu spritzen und dann
nach 3—4 Stunden die intravensde Injektion durchzufithren oder das Serum auf 1 : 10
Kochsalz zu verdiinnen und dann alle 10 Minuten intramuskular zuerst 1, dann 3, dann
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10 ccm, zuletzt 25 ccm einzuspritzen. Erfolgen dann keine anaphylaktischen Erscheinungen,
g0 wird 1 cem unverdiinnt intravends gegeben. Treten auch dann noch keine Stérungen ein,
50 kann man nach 15 Minuten den Rest langsam intravends einspritzen.

AuBler der intravendsen Verabreichung kommt als besonders wichtig noch die
lumbale Einspritzung in Frage, in der Absicht, die aus den perineuralen Lymph-
bahnen in die Spinalfliissigkeit ausgeschiedene Toxinmenge abzufangen. Mit
die besten Erfolge sind mit gemeinsamer intravendser und intralumbaler Ein-
spritzung  gemacht worden (SAEGESSER). Die intrakraniellen Einspritzungen
haben sich nicht bewéhrt.

Da die Behandlung mit Serumantitoxin keine unbedingt sichere ist und die schweren
Erscheinungen des furchtbaren Leidens dadurch oft oder nur unwesentlich beeinflufit
werden, so muf zuniichst eine wirksame Allgemeinbehandlung durchgefithrt werden. Sie
hat darin zu bestehen, daB von dem Kranken alle Reize, die Anfille auslésen konnten,
ferngehalten werden. Er wird daher am besten in ein verdunkeltes Einzelzimmer gelegt
und besonders sorgsam und schonend behandelt. Das gilt fiir die Nahrungsaufnahme,
die Untersuchung, die Stuhl- und Harnentleerung usw. Fiir ausreichende Nahrungsaufnahme
muB, unter Umstinden durch Magenschlauch oder Nahrklysmen, gesorgt werden.

Aber auch damit ist nicht alles geschehen, da bei Schwerkranken die Anfille
auf jeden duBeren Reiz auftreten. Es mull daher dafiir gesorgt werden, daf die
Krampfanfille abgeschwicht oder verhindert werden, und es steht fest, dafl die
schmerzbetiubende Behandlung ebenso wichtig ist wie die Antitoxinbehand-
lung, zumal sich vermuten 148t, daB durch Narkotica (Chloroform, DUFOUR)
selbst in den Nervenzellen verankerte Gifte frei werden und der Entgiftung
durch das Serum zuginglich gemacht werden kénnen. Auch soll dem Anti-
toxin die Moglichkeit gegeben werden, die Blutliquorschranke zu iiberschreiten.
Als bestes Mittel scheint sich das Magnesiumsulfat, das von MELTZER und
AUER eingefithrt und von KocHER besonders gepriesen wurde, bewihrt zu
haben. Es hat nur Wert, wenn es in jedem Augenblick im Blut in der Kon-
zentration vorhanden ist, die die Krampfanfille verhiitet (s. unten). Dagegen
haben sich das rectal verabreichte Avertin und andere Dauerschlafmittel nicht
so gut bewihrt, da die Gefahr der Lungenkomplikation nicht von der Hand
zu weisen ist. Als Schlafmittel ist das Chloralhydrat empfohlen worden, dessen
Verwendung aber beim Gebrauch von Magnesiumsulfat vermieden werden soll.
Ortliche Betdubung (WiEpHOPF) mit Novocain hat keine Wirkung. Das Magne-
stumsulfat soll nach STRAUB tntravenis gegeben werden, um in der obenerwihnten
Weise wirksam zu sein. Diese Form der Verabreichung ist auch mit verhaltnis-
"miBig wenig Gefahren verkniipft, unter denen die Atemlihmung im Vorder-
grund steht. Das Magnesiumsulfat wird mit Unterbrechung verabreicht. Mengen
zwischen 50—150 cem einer 2,5—3,0%igen Losung werden innerhalb 2 Minuten
eingespritzt. Die Hohlnadel bleibt liegen und die Infusion wird immer nach
etwa einer Stunde wiederholt. Ebenso zum Verbandwechsel und anderen reiz-
auslosenden Gelegenheiten. BuzrLLo gibt von einer 2,5%igen Losung bei Er-
wachsenen 2mal téglich 10—15 ccm, bei Jugendlichen von 10—18 Jahren
2mal 5 cem téglich intravends.

SarGEssER steht auf dem Standpunkt, daf die beste Verabreichung des
Magnesiumsulfats die intralumbale ist, wihrend BuzeLLo lmal téglich 9—10 cem
einer 15%igen Losung intralumbal und in Narkose nur dann verabreichen will,
wenn die intravendse nicht gelingt.

Nach SAEGESSER spritzt man 3 ccm einer 2,5%igen Magnesiumsulfatlésung
intralumbal mit allméhlicher Steigerung auf 6—7 cem in 24 Stunden ein. Kinder
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unter 10 Jahren werden von Lumbalbehandlung ausgeschlossen. Zwischen 10
und 20 Jahren gibt man als Anfangsdosis 2 ccm. Als Gefahr besteht nur die
Atemlahmung. Sie ist aber nach SAEGESSER nicht bedrohlich, wenn kiinstliche
Atmung geniigend ‘lange fortgesetzt wird. '

Nach Buzerro wirkt als Gegengift fast schlagartig eine intravendse Ein-
spritzung von 5 cem einer 5%igen Chlorcalciumlosung. Im hochsten Notfall
muf} tracheotomiert werden und Sauerstoff durch einen eingefithrten Gummi-
katheter eingeblasen werden.

Nach SAEGESSER hilft die Einspritzung von Chlorcalcium nach intralumbaler
Verabreichung von Magnesiumsulfat nicht viel. Besser ist die intravendse
Einspritzung von 1 ccm Lobelin.

Die zweite sehr gefidhrliche Wundinfektionskrankheit durch anaerobe Keime
ist, wie schon erwéhnt, der Gasbrand. Fir den Infektionsvorgang gelten beson-
ders die obenerwihnten Angaben ZEISSLERs (s. S. 36). Da in der groflen Mehr-
zahl der Fille die Auskeimung der in die Wunde gelangten Auflenweltkeime eine
langere ist (6—20 Stunden), wéhrend ein rascher Verlauf (bis zu 2 Stunden)
seltener beobachtet wird, so ist die chirurgische Wundbehandlung in vielen Féllen
imstande, rein mechanisch die Wunde keimfrei oder wenigstens keimarm zu
machen. Man muf also sobald als mdglich bei allen durch Schmutz und Erde ver-
unreinigten Wunden, insbesondere, wenn sie buchtenreich und tief oder wenn
die Wundrénder zerfetzt sind, ausgiebig ausschneiden, bis mdoglichst tiberall
gesundes, frisch blutendes Gewebe die Begrenzung bildet. Das gilt in noch
hoherem MaBe fir solche Wunden, bei denen durch die Verletzung gréBerer
GefiaBe Weichteilgebiete auller Erndhrung gesetzt sind. Bezieht sich die Er-
nahrungsstérung z. B. auf groBere Teile eines Extremitdtenquerschnittes, so sollte
man, besonders wenn es sich um Kriegsverhéltnisse handelt, besser sofort im
Gesunden amputieren. Dabei spielt eine Knochenverletzung keine ausschlag-
gebende Rolle, da die Gasbrandinfektion ja im wesentlichen eine Muskel-
erkrankung ist. Sind nur einzelne Muskelgruppen vollstindig zerfetzt und in
ihrer Erndhrung gestort, so kann man insbesondere in Friedenszeiten damit
auskommen, sie so weit zu entfernen, als die Gewebszerstorung reicht, d. h.
bis man im gut erndhrten Gewebe angekommen ist. Selbstverstdndlich miissen
alle derartigen Wunden weitgehend offen bleiben. Man kann sie zunéichst anti-
septisch behandeln (s. oben) und dann unter Sicherung guten Wundabflusses
ganz locker mit Verbandganze ausfilllen und fir unbedingte Ruhe sorgen
(Gipsschale, Braunsche Schiene, VoLkMANNsche Schiene an der unteren Extre-
mitét, Abduktionsschiene am Oberarm u. 4.). Will man die Wunde ganz offen
behandeln, so wird der verletzte Abschnitt ebenfalls méglichst ruhiggestellt
und nur ein Verbandschleier zur Fernhaltung von Ungeziefer dariibergedeckt.

In den angelséichsischen Landern ist vielfach die Dauerspiilung mit Dakinscher Losung
angewendet worden (Chlorkalk 200,0, Soda 140,0 in 10 Liter Wasser gelost und filtriert.
Die Losung wird dann mit Borsiure neutralisiert). Auch in Frankreich und Deutschland
hat das Verfahren zeitweise Anhinger gefunden. Aus einem iiber dem Bett aufgehingten
Irrigator wird die Losung mit Hilfe eines Gummischlauches mit Glasspitzenansatz entweder
unmittelbar iiber die Wunde geleitet und das AusflieBen mit Hilfe eines Quetschhahnes
bis zum Tropfen herabgesetzt, oder bei tiefen Wunden wird die Losung durch einen diinnen
Katheter oder Gummischlauch tief in die Wunde hineingeleitet. Nach guter chirurgischer
Wundbehandlung sind solche Spiilungen nicht notwendig.

Leider ist die Serumprophylaze gegeniiber den Gasbranderregern, von denen
hauptsichlich der WeLoH-FrANKELsche Bacillus und der Novysche Bacillus
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des malignen Odems, der Pararauschbrandbacillus, daneben der AscHorFsche
Gasodembacillus, der Uhrzeigerbacillus von PFEIFFER und BESSAU u. a. in Frage
kommen, nicht anndhernd so wirksam, wie sie gegeniiber der Tetanusinfektion
angenommen werden darf. Trotzdem wird man nach allen Verletzungen, denen
eine Infektion mit anaeroben Keimen droht, dem Verletzten den Schutz durch
intramuskulire Einspritzung von 20 cem polyvalentem Gasbrandserum, das jetzt
in seinen Hauptbestandteilen staatlich gepriift wird und daher als das beste
gelten muf, verabreichen. Das von den Behring-Werken hergestellte, jetzt
gelieferte verstidrkte polyvalente Gasbrandserum wird intravends (50 cem)
gegeben. Als Vorprobe wird vor der Infusion 1 ccm Serum subcutan (1-—2 Stun-
den vorher) zu geben gefordert. Man kann es auch in Narkose geben oder in
500—1000 cem Infusionslésung gelost mit Suprareninzusatz als langsam durch-
gefiihrte Infusion.

LoBR u. a. raten bei Verletzungen, die gasbrandverdichtig sind, sofort so groBe Dosen
zu geben, wie sie beim ausgebrochenen Gasbrand verabreicht werden, und zwar intravenés
am besten aufgelost in Kochsalzlosung als Dauertropfinfusion.

Ist eine Gasbrandinfektion ausgebrochen, so kann neben der Serumgabe nur
rasche chirurgische Hilfe Rettung bringen. DomaGk gibt bei begriindetem
Verdacht oder ausgebrochener Infektion 6—8 g Marfanil oral (sofort 2 g im Ab-
stand von 4—6 Stunden, auch nachts je ein 1 g, dazu die Wundpulver (Marfanil,
Prontalbin) und intravents Serum in den grofien Dosen intravends (s. oben).

Die Diagnose ist meist einfach, da der Zustand oft auBerordentlich rasch und bestimmt
gekennzeichnet verliuft. Es kommt daher darauf an, die ersten Zeichen des Gasbrandes
nicht zu iibersehen. Hat man die Wundversorgung selbst gemacht und handelt es sich um
eine ausgedehnte, verschmutzte, buchtenreiche Wunde, oder um eine zerfetzte SchuB-
wunde, so wird man von vornherein mit besonderer Aufmerksamkeit den weiteren Verlauf
beachten. Diese Fille sind weniger gefihrdet als die anderen, bei denen verhaltnisma8ig
kleine, aber tiefgehende Verletzungen durch verschmutzte Fremdkorper (Pfihlung) oder
durch schwere Quetschungen und Prellungen, durch GefiBverletzungen usw., ohne voraus-
gegangene ausgiebige Wundversorgung in unsere Behandlung kommen. Man sollte in allen
diesen Fallen, falls sie in den ersten 24 Stunden kommen und es sich nicht gerade um glatte
Gewehrschiisse und dhnliches handelt, immer noch einmal eine gewissenhafte chirurgische
Wundversorgung vornehmen, um nicht plotzlich durch das Auftreten einer Gasbrand-
infektion iiberrascht zu werden.

Die ersten Fklinischen Zeichen sind: auffallend starker Wundschmerz,
starke Schwellung -der Wundumgebung, hiufig mit glinzender, blasser Haut,
die oft durch unregelmiBige braunliche oder blduliche miBfarbene Flecken
gekennzeichnet ist, ansteigendes Fieber bei auffallend hohem, schlechtem Puls.
Bei der Untersuchung der Wundumgebung 148t sich nun in vielen Fillen auch
das Gas unmittelbar nachweisen. Bei Druck kann es in Blasen aus dem Wund-
kanal kommen. Klopft man mit einer Pinzette, die wie eine Stimmgabel ge-
halten wird, oder mit einem langen Bleistift auf die Wundumgebung, so hort
man den bekannten Schachtelion. Dieses absolut sichere Zeichen des Vor-
handenseins von Gas, das sich auch beim Betasten durch Knistern bemerkbar
macht, ist allerdings nicht immer nachweisbar, insbesondere dann nicht, wenn
die Gasddembacillen vorherrschen. Bei grofleren Wunden kommt noch ein
unangenehmer fader oder iibler Wundgeruch hinzu, und der AusfluB einer
triiben, manchmal mit Gasblasen untermischten, blutig-briunlichen Fliissigkeit.

Wie gesagt, kommt es nun fiir die Behandlung auf das sofortige chirurgische
Eingreifen an. Hier kann nur breiteste Spaltung und Freilegung des ganzen
Wundgebietes und seiner Umgebung den nétigen Uberblick erbringen, der



Die Schmerzbetdubung. 41

zum EntschluBl des weiteren Handelns notwendig ist. Die Erscheinungen, die
zundchst ins Auge fallen, sind die, die sich im Unterhautzellgewebe abspielen.

Sie haben PAYR dazu veranlaBt, eine epifasciale von einer subfascialen Form des Gas-
brandes zu unterscheiden. Es hat sich wohl spéter ergeben, daB die epifasciale Form gewisser-
maBen ein Ausldufer der eigentlichen von der Muskelwand ausgehenden Gasbrandinfektion
ist und daB es sich dabei meist um einen gliicklicherweise noch verhéltnismaBig begrenzten
Muskelherd handelt.

Wird der Muskelherd eréffnet und die zerfetzten Muskeln entfernt, so muB3
man aber in solchen Fillen auch die epifascialen Abschnitte durch weitgehende
Spaltung von ihrem infektiésen Inhalt befreien. Viele kleine Schnitte, die bis
in das gesunde Gewebe hineinreichen, erméglichen die Entlastung. Wiirde
man in einem solchen Falle den Muskelherd nicht eréffnen, so bestiinde die
Gefahr des Fortschreitens trotz weitgehender Spaltung der epifascialen Ab-
schnitte. Bei ausgedehntem Befallensein ganzer Muskelgruppen hilft die Spaltung
nicht mehr. Hier kann nur eine mdiglichst hohe Amputation als letzter Rettungs-
versuch gelten. Sind erst einmal die auf den Stamm iibergehenden Muskeln
beteiligt, so nitzt selbst die Ewxartikulation nichts mehr. Trotzdem wird man
im gegebenen Falle diesen Versuch unter keinen Umsténden unterlassen diirfen.

Gleichzeitig mit dieser chirurgischen Behandlung muB} die Serumbehandlung
versucht werden. GroBle Mengen polyvalenten Serums werden nach der aus-
giebigen chirurgischen Wundversorgung, auch nach Amputation, verabreicht
und zwar tagelang.

So wurden in einem Falle bis zu 70 ccm des Serums zum Teil intravendss, zum Teil
intramuskulér 10 Tage lang gegeben, und man gewinnt die Uberzeugung, daB diese Injek-
tionen auch eine giinstige Wirkung hatten (JENCKEL). Uber dhnliches berichten viele andere
Chirurgen.

Dagegen wird die auch neuerdings (HugeL) wieder empfohlene Sauerstoffbehandlung
des Gewebes durch Einblasen von Sauerstoff wegen der Luftemboliegefahr wie schon frither
abgelehnt, zumal man sich keine Vorstellung machen kann, wie der Sauerstoff, der sich in
Blasen in den Gewebsspalten bewegt, die in das Gewebe eingedrungenen Keime, besonders
auch die Toxine, vernichten oder schidigen kénnte. Auch die Ausfiillung der nach der
Wundbehandlung zuriickbleibenden frischen Wunde mit durch Wasserstoffsuperoxyd ge-
trinkte Verbandgaze scheint gefidhrlich, da auch dadurch Gasembolien beobachtet
worden sind.

6. Die Schmerzbetiubung.

(WINTERSTEIN, v. BRUNN, HEssE, LENDLE und ScHOEN, KiLLiAN, BRAUN, HAERTEL
und JENCIO.)

a) Die Allgemeinnarkosen.
a) Geschichte.

Versuche, eine Allgemeinnarkose herbeizutithren, gehen schon bis in das Altertum zuriick.
Die Mittel, die dazu verwendet wurden, waren hauptsichlich Mohnsaft, Alraune, Alkohol,
Schierling u. a., die hauptséchlich als Tréanke gegeben wurden. Sie wirkten mehr als Schlaf-
mittel und reichten zur Schmerzbetédubung bei Operationen kaum aus. Aber auch zur Inhala-
tion wurden diese Mittel verwendet, und zwar wurden sog. Schlafschwimme, d.h. Schwidmme
hergestellt, die mit Opium, Bilsenkraut, Mandragora und anderen schlafbringenden Mitteln,
wie Efeuund Schierling, getrinkt waren. Die Schwimme wurden vor dem Gebrauch mit
warmem Wasser angefeuchtet und vor die Nase gehalten. HUSEMANN hat in einer ausfihr-
lichen Arbeit alles, was iiber den Gebrauch der Schlafschwimme im Mittelalter bekannt
ist, zusammengestellt. Im spéiteren Mittelalter wurden die Betédubungsversuche durch
Schlafschwimme und Tranke wieder aufgegeben. IThre Wirkung war vermutlich, soweit
Schlafschwimme in Betracht kamen, kaum mehr als suggestiver Natur. Soweit aber Schlaf-
tranke verwendet wurden, war die Vergiftungsgefahr eine zu grofle, wenn die schmerz-
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stillende Wirkung so weit getrieben wurde, dal eine schmerzhafte Operation schmerz-
frei ausgefithrt werden konnte. Wirklich brauchbare Versuche, durch Inhalation von gas-
formigen Stoffen eine Allgemeinnarkose herbeizufithren, fallen erst in das Jahr 1844, nach-
dem schon vorher Davy, FARADAY u. a. den Gedanken auf Grund von Betdubungsversuchen
erwogen hatten. Von WELLs (1844) wurden die ersten schmerzlosen Zahnextraktionen
unter dem EinfluB von Lachgasinhalation ausgefiihrt. Eine allgemeine Verbreitung dieser
Inhalationsmethode konnte er trotz vieler Miihe nicht erzielen. Das gelang erst den beiden
Amerikanern JAcksoN und MortToN (1846). Sie verwendeten Ather, dessen Wirkung der
Chemiker JacksoN an sich selbst ausprobiert hatte. Die ersten Versuche wurden eben-
falls bei Zahnextraktionen gemacht. Jacksox lieB dann auch bei kleineren Operationen
und schlieBlich wahrend der ganzen Dauer von gréSeren Operationen die Inhalation mit
Erfolg fortsetzen. Nach einigem Zogern gaben sie ihre Methode der Allgemeinheit be-
kannt und sie verbreitete sich in kiirzester Frist iiber die ganze Welt. Noch im Jahre 1846
wurde in England, zu Beginn des Jahres 1847 in Deutschland unter Atherinhalation
operiert. Ein Jahr spater wurde durch Simpson in Edinburg 1847 das Chloroform ein-
gefithrt. Beide Mittel traten in einen ernsten Konkurrenzkampf, der bald zugunsten des
einen, bald des anderen entschieden wurde. Dieser Kampf dauerte bis in die neueste
Zeit, ist aber heute insofern entschieden, als wir jedem der beiden Mittel seinen Platz
anweisen koénnen.

An der Spitze der Inhalationsnarkotica stehen auch heute noch Ather und Chloroform fiir
Vollnarkosen. Das Stickoxydul (Lachgas), das in Amerika und England, aber auch in
Holland und Skandinavien eine wesentliche Rolle spielt, hat trotz vielfacher Versuche
einzelner Kliniken sich keinen sicheren Platz in Deutschland erwerben kénnen. Trotz
gewisser Vorteile (rasche Wirkung, grofie Narkosenbreite, gute Steuerbarkeit, geringe
Organgefahrdung) hat es den Hauptfehler, daB es allein angewendet nur unter Uberdruck
geniigend wirkt. Daher muB es mit Ather als Mischnarkose verabreicht werden. Dazu sind
umsténdlich zu handhabende Apparate nétig. Hier macht sich der Vorteil des Berufs-
narkotiseurs in England und Amerika bemerkbar. Sie haben oft von ihnen selbst zusammen-
gestellte und nur ihnen verstindliche Apparate. Alle Ersatzmittel, auch das in neuester
Zeit von Gavuss und aus der KirscENERschen Klinik empfohlene Narcylen haben es nicht
vermocht, sie zu verdrangen. Die Narcylennarkose (gereinigtes Acetylen) hat gegeniiber
der Chloroform- und Athernarkose geringe Vorteile, dafiir haften ihr aber drei Nachteile
an, erstens ist eine ziemlich grofe Apparatur notwendig, zweitens ist das Gasgemisch sehr
feuergefahrlich, was schon zu unangenehmen Komplikationen gefithrt hat und drittens
ist nach den Erfahrungen der KirscENERschen Klinik die Bauchdeckenspannung bei Laparo-
tomien schwer vollkommen auszuschalten.

Zu kurz dauernden Narkosen, sog. Rauschnarkosen (s. S. 50), werden Ather und Chlor-
dthyl verwendet, das letztere ist mehr und mehr an die Stelle des ersteren getreten. Die
intravendse Athernarkose, die durch die energische Empfehlung von BURKHARDT eine Zeit-
lang an verschiedenen Kliniken, besonders der KiiMmMELLschen und Konieschen Klinik,
geiibt wurde, ist im Laufe der Zeit wieder mehr in den Hintergrund getreten. Die Dosierung
und die Gefahren (Hadmolyse, Gerinnselbildung) haben dazu beigetragen, der Methode
nicht zu allgemeiner Verbreitung zu verhelfen. Ebensowenig ist es durch den Ersatz des
Athers durch Hedonal und Isopral gelungen, die Inhalationsnarkose zu verdringen. Da-
gegen werden die Kurznarkotica aus der Barbitursiurereihe und das Avertin zur intravendsen
Verabreichung erfolgreich angewendet (s.S.51). Die Vorteile der Inhalationsnarkose,
die hauptséchlich in der guten Dosierbarkeit und in der verhiltnismiBig weiten Narkosen-
breite und der relativen Ungefahrlichkeit bestehen, haben immer wieder dazu gefiihrt, alle
anderen Methoden zu verdrangen. Der jahrzehntelange Streit iiber die Vorziige des Athers
bzw. des Chloroforms sind heute wohl zugunsten des Athers entschieden worden. Das
Ideal der Narkose ist tatsachlich eine reine Athernarkose, doch 148t sie sich leider nicht in
allen Fallen durchfithren. Am schwierigsten ist die Durchfithrung bei kriftigen Mannern,
besonders bei Alkoholikern. Die Vorzuge des Athers vor dem Chloroform beruhen darauf,
daB er auf die Kreislauforgane weniger giftig wirkt, nicht nur auf den Herzmuskel, sondern
auch auf die Gefafle. Auflerdem ist auch die Gefahr der Schéidigung der parenchymatosen
Organe eine geringere. Die infolge von Atherinhalation verursachten Schidigungen der
Atmungsorgane und die Reizung der Schleimhéute, der Speichel- und Schleimsekretion
lassen sich durch Arzneimittel (Atropin oder Scopolamin), vor der Narkose gegeben, so
wesentlich einschrinken, daf sie keine Rolle spielen.
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Eine grofie Zukunft als Mittel zur Allgemeinnarkose schien dem Avertin (EicHHOLTZ
1926) vorausgesagt werden zu kénnen. Es hatte bedeutende Vorziige aufzuweisen. Keine
besondere Vorbereitung der Kranken durch Hungern. Einfache Verabreichung durch
Darmeinlauf. Einschlafen ohne unangenehme Nebenerscheinungen, groe Narkosenbreite,
langer Nachschlaf, angenehmes Erwachen ohne Ubelkeit oder Erbrechen, retrograde Amnesie.
Man hat das Avertin daher als das humanste Narkosemittel bezeichnet. Leider hat es
sich in der Praxis nicht so bewédhrt. Zur Erzielung einer Vollnarkose ist eine solche Dosis
Avertin notig, daBl Vergiftungsgefahr besteht, zumal auch starke Verschiedenheit der
Wirkung derselben Dosis bei verschiedenen Menschen besteht. Die Gefahr wichst dadurch,
daf} die Avertinnarkose nicht steuerbar ist und daher das einmal resorbierte Gift nicht un-
schidlich gemacht werden kann. Daher ist es nur als sog. Basisnarkoticum zu verwenden,
d. h. mit Zusatz eines anderen Mittels, das meist in Gestalt von Ather oder Stickoxydul
verabreicht wird. In dieser Form hat das Avertin noch groBe Bedeutung (s. S. 49).

Die Allgemeinnarkose ist im Laufe der Jahre immer mehr und mehr zugunsten der
Leitungs- und ortlichen Betdubung eingeschrankt worden. Ganze Korpergebiete werden
heute fast ausschlieflich in Lokal- bzw. Leitungsanésthesie operiert. Die urspriinglich
der értlichen Betdubung im Wege stehenden Gefahren sind durch die Einfithrung der Ersatz-
mittel des Cocains so weit beseitigt worden, daBl von seiten des Betiubungsmittels, bei
einigermaflen vorsichtiger Anwendung, kaum noch eine Gefahr droht. Trotzdem kann
auf die Allgemeinnarkose nicht verzichtet werden. Sie ist ebenfalls im Laufe der Jahre
einer grofien Reihe von Gefahren entkleidet worden, so dal unter gewissen Voraussetzungen
die Allgemeinnarkose als ungefiahrlich gelten kann. Thr Hauptanwendungsgebiet betrifft
die kindlichen Kranken bis etwa zum 14. Lebensjahre. Allerdings werden auch von dieser
Regel gewisse Ausnahmen gemacht insofern, als selbst groflere Operationen auch bei Kindern
in ortlicher Betdubung ausgefithrt werden kénnen. Die Auswahl dieser Kinder ist nicht
ganz leicht, es gehort dazu ein gewisses Verstindnis, das nur durch lingere Beobachtung
auf einer Kinderstation gewonnen werden kann. Fiir &ngstliche und nervose Kinder ist in
allen Fillen die Allgemeinnarkose vorzuziehen. Was die Korpergegenden betrifft, so sind
bisher die Operationen der Bauchhshle das Hauptanwendungsgebiet der Allgemeinnarkose
gewesen. Vor der Einfithrung der Splanchnicusandsthesie von Karpis und der Verbesserung
der Methode durch Braux sind nur ausnahmsweise Bauchhéhlenoperationen in Leitungs-
oder Lokalanisthesie ausgefithrt worden. Die paravertebrale Anasthesie, mit der auch aus-
gedehntere Laparotomien vorgenommen werden konnten, hat sich als zu umsténdlich,
in vielen Fillen als nicht ausreichend und gefahrlich erwiesen. Das bezieht sich besonders
auf den oberen Teil der Bauchhohle, wihrend Operationen im kleinen Becken schon lange
in Lumbalanisthesie unter Mitheranziehung von értlicher Bauchdeckeneinspritzung aus-
gefithrt wurden. Herniotomien sind fast ausschlieBlich in 6rtlicher und Leitungsschmerz-
betdaubung operiert worden, wenigstens bei Erwachsenen.

Die Spinalandsthesie, die frither besonders den Eingriffen an den Organen des kleinen
Beckens und der unteren Extremitat vorbehalten blieb, wurde zwar schon von ruménischen
Chirurgen in der alten Form fiir Eingriffe in der Bauch- und Brusthohle verwendet, hat aber
erst durch die Abinderungen der Technik (PrTkIN, JoNESs, KIRSCHNER) weitere Verbreitung
als Ersatz fiir die Inhalationsnarkose, besonders fiir Eingriffe in der Bauchhéhle, gefunden
(s. S. 57).

Zur Verhiitung von Stérungen, die immerhin beim Eindringen in den liquorgefiillten
Kanal eintreten konnen, ist die Periduralandsthesie, bei der etwa dasselbe erreicht wird
wie bei der einstellbaren giirtelférmigen Spinalanisthesie. Die Ausfithrung ist aber nicht
ganz einfach (DogrroTTI, KRAAS, Lit.).

Neben der Lumbalanisthesie haben die Sacralanésthesie und Parasacralanisthesie fiir
die Operationen an den Genitalien und am After viele Anhénger gefunden (8. 58).

Ein ausgedehntes Anwendungsgebiet besitzt die Allgemeinnarkose noch bei der chirur-
gischer Behandlung entziindlicher und eitriger Prozesse. Wenn auch hier eine Leitungs-
schmerzbetdubung entfernt vom Orte des entziindlichen Prozesses (Phlegmonen, Panaritien,
Abscesse) mit Erfolg angewendet werden kann, so betrifft das doch nur vereinzelte Félle.
SchlieBlich ist von EinfluB auf die Entscheidung, értliche Betdubung oder Narkose auch der
Wunsch des Kranken. Wir stehen nicht auf dem Standpunkt, einen Menschen gewissermafien
zur Lokalanisthesie zu zwingen, wenn er eine begriindete Abneigung dagegen hat. Hailt man
die ortliche Betdubung fiir besser, so kann man haufig durch gutes Zureden die Kranken
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iiberzeugen. Bei éngstlichen Kranken konnen durch eine Hilfsperson wihrend der Aus-
fithrung der Anisthesie und der folgenden Operation die Gedanken von dem Eingriff ab-
gelenkt werden. Selbstverstindlich gehért dazu, daB die Anisthesie eine vollkommene ist
und daBl das Vertrauen der Kranken nicht durch auftretende Schmerzen getduscht wird.

B) Vorbereitende Untersuchungen.

Jeder Inhalationsnarkose miissen worbereitende Uniersuchungen und Fest-
stellungen vorausgehen, um die drohenden Gefahren zu verhiiten oder wenigstens
zu vermindern. Vertrauen erweckende, beruhigende Aufklirung des Kranken iiber
die ersten, bei der Einatmung des Narkoticums auftretenden Erscheinungen ist
notwendig. Zur Vorbereitung gehért: Mundpflege, Beseitigung krankhafter Pro-
zesse der Nasen- und Rachenorgane und Heilung entziindlicher Prozesse der oberen
und tieferen Luftwege. Von den Erkrankungen des Herzens sind besonders gefihr-

“lich die Erkrankung des Herzmuskels, wihrend die Mehrzahl der Klappenfehler
keine Gegenanzeige gegen Inhalationsnarkose darstellt, wenn eine Kompensation
eingetreten ist. Selbstverstindlich hat der Vornahme einer jeden Narkose eine
gewissenhafte Untersuchung der Kreislauf- und Atmungsorgane vorauszugehen.
Von den iibrigen Organen sind es hauptséchlich die groBen parenchymatosen,
Leber und Nieren, die schon normalerweise durch die Narkose geschidigt werden,
was unter Umstinden als ernst zu nehmende Gegenanzeige aufzufassen ist.
Schlecht werden auBerdem Narkosen vertragen von Diabetikern, von Animischen,
bei Blutkrankheiten, bei septischen Prozessen, von Kranken mit schweren Blut-
verlusten und solchen, die einen Verletzungsshock erlitten haben. Ganz von der
Narkose auszuschlieBen sind am besten die Angehdrigen dreier Konstitutions-
typen. Sie sind bezeichnet als: 1. Status thymico-lymphaticus, 2. Habitus
asthenicus, 3. Habitus apoplecticus.

Das hauptsichlichste Kennzeichen des ersten Typus besteht in folgenden Merkmalen:
Meist gut genahrt, bla8, pastds, mit Hyperplasie des lymphatischen Systems und erhaltenem
oder vergrofiertem Thymus und VergréBerung der Milz. Die Hyperplasie des Lymph-
apparates wird deutlich erkannt im Rachenring und am Zungengrund. Auch fiihlbare
Mesenterialdriisen sind oft festzustellen. Daneben findet sich meist ein kleines Herz und
eine enge Aorta. Eine herabgesetzte Widerstandskraft gegeniiber der Narkose weist auch
der Kranke mit asthenischem Habitus auf. Es sind das lang und rasch aufgeschossene Men-
schen mit langem Hals, langen Extremitdten, mit langem, flachem, schmalem Brustkorb,
spitzem epigastrischem Winkel und schwach entwickelter Muskulatur, kleinem Herz und
enger Aorta. Sehr haufig findet man dabei ausgesprochene Enteroptose und Ubererregbarkeit
des vegetativen Nervensystems. Der Gesichtsausdruck ist meist schlapp und miide, die
Kérperhaltung schlecht, die Schultern stark abfallend und der Riicken gekriimmt. Der
Habitus asthenicus verbirgt sich bei dlteren Menschen oft unter reichlich entwickeltem
Fettpolster. SchlieSlich ist auch noch ein dritter Konstitutionstyp, der als Habitus apo-
plecticus bezeichnet wird, durch die Narkose gefahrdet. Es handelt sich dabei meist um
kraftige, mit reichlichem Fettpolster versehene Menschen mit roter Gesichtsfarbe, starkem,
kurzem Hals, schnaufender Atmung, Neigung zum Schwitzen, Neigung zu Gelenkerkrankung,
zu QGicht, zu Gallensteinen, Diabetes, Atherosklerose, Asthma bronchiale und Ekzem.
Fiir den letzteren Konstitutionstyp ist besonders die Athernarkose gefahrlich wegen ihrer
gelegentlichen Blutdrucksteigerung, die unter Umsténden zu einer Apoplexie Veranlassung
geben kann.

Eine Narkose ist auch zu vermeiden bei Operationen, die leicht durch den
Eintritt einer Aspirationspneumonie gefdhrdet werden. Es gehéren dazu haupt-
siichlich Operationen in der Nase, dem Mund und Rachen. Gefihrlich sind in der
Beziehung auch die Ileusoperationen im weitesten Sinne, da infolge der Darm-
lihmung leicht, selbst nach Entleerung des Magens, Darminhalt riicklaufig
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in den Oesophagus und Rachen gelangen und aspiriert werden kann. Ist es nicht
moglich, derartige Fille in ortlicher Betdubung zu operieren, so miissen be-
sondere Vorsichtsmafregeln ergriffen werden. Zu diesen gehéren Tamponade des
Nasen- und Rachenraums bei Nasen- und Epipharynxoperationen, die Tracheo-
tomie unter Einsetzen einer TRENDELENBURGschen Tamponkaniile und mit folgen-
der Tamponade des Hypopharynx bei Nasen-, Mund- und Rachenoperationen.

SchlieBlich die Kunnsche Intubationsnarkose, die sich besonders bei den Halsspezialisten
sehr groBer Beliebtheit erfreut. Schwierig ist dabei nur die Einfithrung des Tubus. Er
wird zweckmiBigerweise in Narkose eingefithrt. Man kann das Intubationsrohr auch
mit dem RoTH-DRAGER-Apparat in Verbindung setzen. Das Instrumentarium besteht
aus einem Mundsperrer, aus einem Satz verschieden starker, biegsamer Intubationsrohre,
die mit einem gebogenen Stachel versehen sind. An dem Intubationsrohr kann ein Trichter,
der mit Gaze iiberzogen wird und zur Aufnahme des aufgetropften Narkoticums dient,
oder der Zuleitungsschlauch des RoTH-DRAGER-Apparates befestigt werden. Zur Einfiihrung
wird, wie gesagt, am besten Narkose ausgefithrt. Der Handgriff des Mandrins, der in den
Tubus eingefithrt ist, wird in die rechte Hand genommen und wahrend der Zeigefinger
der linken Hand bis an die Epiglottis durch den aufgesperrten Mund gleitet, fiihrt man
den Tubus iber die Epiglottis in die Tiefe. Zwei in der Nahe des Tubusendes angebrachte
Vorspriinge halten den eingefithrten Tubus im Kehlkopfeingang fest. Das Rohr darf nicht
zu weit in die Trachea hineinreichen, da sonst Hustenreiz entsteht.

Um die Aspiration bei Bauchoperationen durch Riickflu aus dem Magen
zu verhiiten, kann man entweder einen diinnen Magenschlauch durch die Nase
einfiihren und wihrend der Operation liegenlassen oder besser, man bedient
sich der von KavuscH angegebenen, nach dem Prinzip der GOTTSTEINschen
Sonde gebauten Magensonde. Sie ist in der Néhe ihres in den Magen eingefiihrten
Endes mit einem aufblasbaren Gummisickchen umgeben. Nach der Einfithrung
in den Magen wird das Gummisickchen aufgeblasen und in diesem Zustand
wihrend der Operation erhalten. Sie verhiitet dadurch sicher den Riickflufl
von Mageninhalt neben der Sonde.

Da die Aspirationsgefahr mit der Dauer und Tiefe der Narkose wichst, so
gehort die Feststellung, dall der Magen leer ist, zu den Vorbereitungen einer
solchen Narkose.

Diese Forderung ist am leichtesten zu erfiillen, wenn man den Kranken vormittags
und niichtern zur Operation bekommt, d. h. im gewohnlichen Operationsbetrieb macht
diese Forderung keine Schwierigkeiten. Dagegen treten solche auf, wenn Kranke untertags
zur Ausfiihrung eines operativen Eingriffes aufgenommen werden. Geht aus der Vor-
geschichte hervor, daB der Kranke innerhalb der letzten 3 Stunden eine groBere Mahlzeit
zu sich genommen hat, so muf} der Arzt entscheiden, ob der Kranke, je nachdem, 1 bis 2
bis 3 Stunden warten kann, oder ob die Art der Erkrankung oder Verletzung einen sofortigen
Eingriff notwendig macht. In der Mehrzahl der Falle wird der erste Ausweg moglich sein.
MufB aber ein sofortiger Eingriff stattfinden infolge von drohender Lebensgefahr (z. B.
schwere Blutung, Durchbruch eines Abscesses in der Bauchhohle), so mull die weitere
Entscheidung getroffen werden, ob der Eingriff etwa in drtlicher Betdubung oder vielleicht
mit Hilfe einer Kurznarkose, bei der nicht alle Reflexe aufgehoben sind, ausgefiibrt werden
kann. In solchen Fillen bedeutet ein etwa eintretendes Erbrechen kaum eine ernstliche
Aspirationsgefahr, sofern der betreffende Narkotiseur aufpafit. Ist auch dieser Ausweg
nicht gangbar, d. h. muf} eine langer daunernde tiefe Narkose cingeleitet werden, was gliick-
licherweise selten geschehen muB, so bleibt nichts anderes iibrig, als den Magen kiinstlich
zu entleeren. Unbedingt erforderlich ist die Entleerung des Magens bei schweren Stauungs-
zustinden und Lihmungen des Magendarmkanals infolge von DarmverschluB, da auch
kleine, in die Luftwege geratene Teile des gestauten Darminhaltes schwerste Storungen
infektioser Natur hervorrufen miissen. Oft tritt schon als Folgeerscheinung des verab-
reichten Prinarkoticums (Morphium) die Entleerung des gefiillten Magens ein. Ist das nicht
der Fall, so muB3 der Magenschlauch eingefithrt werden. War die Nahrungsaufnahme erst
kurz vorher erfolgt und die Speisen nicht genigend zerkleinert und verfliissigt, so kénnen
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sie durch die Schlauchsonde nicht entleert werden. Es erfolgt vielmehr durch den Reiz des
eingefithrten Schlauches Erbrechen, das als Zeichen dafiir zu gelten hat, den Schlauch sofort
zu entfernen. Man hat damit aber doch den gewiinschten Erfolg erzielt. Unter Umstéinden
muB das Einfithren des Schlauches noch einmal wiederholt werden. Auf eine Magenspiil ung
wird man in solchen Fillen verzichten.

Des weiteren muf} gepriift werden, ob die Mundhohle frei ist von allen fremden
Bestandteilen und ob die Harnblase entleert ist. Auflerdem miissen die Narkose-
hilfswerkzeuge, Kiefersperrer, Zungenzange, Tupferzange bereitgestellt werden.
Die Priifung des Narkoticums auf Reinheit ist fiir den in der Klinik narkotisierenden
Arzt nicht erforderlich, sie kommt dagegen fiir den praktischen Arzt, dem ein

!

Abb. 10. Abb. 11. Abb. 12.
Kiefersperrer nach HEISTER.  Kiefersperrer nach ROSER-KONIG.  Kiefersperrer nach O’DWYER.
(}/s nat. GroBe.) (*/s nat. GroBe.) (s nat. GroBe.)

frisch aus der Apotheke bezogenes Narkoticum (pro narcosi) nicht zur Ver-

fiigung steht, der vielmehr auf ein linger stehendes Priparat angewiesen ist,
gelegentlich in Frage.

v) Ausfithrung und Verlauf.

Die Narkose sollte, wenn moglich, immer von einem Arzt ausgefithrt werden,
da sonst der Operateur die Verantwortung auch fiir die Narkose mit iibernehmen
muB. Der Narkotiseur muBl selbstverstindlich nicht nur iiber Art, iiber die
Wirkungsweise der einzelnen Narkotica unterrichtet sein, sondern er mufl auch
genau den Ablauf der Erscheinungen in den einzelnen Stadien der Narkoss genau
kennen, um sich iiber den Stand der Narkose ein richtiges Bild machen zu kénnen.
Er muB} des weiteren iiber alle méglichen Storungen und iiber die zu ergreifenden
GegenmaBnahmen unterrichtet sein. Er soll sich in seinem Handeln von dem
Operateur nur in gewissen Grenzen beeinflussen, sich namentlich nie zur Ver-
tiefung der Narkose dringen lassen. Er muf} aber auch den Gang der Operation
verstehen, ihm folgen und jederzeit iiber den augenblicklichen Stand der Operation
unterrichtet sein, um selbstdndig die Narkose gegebenenfalls vertiefen bzw.
abzuschwichen. Ist er durch die besonderen Verhiltnisse der gerade ausgefiihrten
Operation nicht in der Lage, die Operation mit den Augen.zu verfolgen, so muB
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er vom Operateur unterrichtet werden. Auf Einzelheiten iiber den Verlauf,
die Symptome der einzelnen Stadien, iiber Komplikationen und deren Beseitigung
kann hier nicht eingegangen werden. Es gehort viel Verstdndnis, gute Be-
obachtungsgabe, Ubung und Erfahrung dazu, eine gute Narkose durchzufiihren.
Es sollte daher jeder junge Arzt bei der Wichtigkeit der Narkose eine moglichst
groBe Zahl von Narkosen ausfithren, um die nétige Sicherheit zu erlangen.
Selbstverstindliche Pflicht des Narkotiseurs ist es auch, nach Schlufl der Narkose
den Kranken so lange zu beobachten oder der Beobachtung einer erfahrenen
Pflegeperson zu iiberweisen, bis er vollstindig erwacht ist.

Die Moglichkeiten der Verabreichung eines Narkoticums zur Einatmung
sind zahlreich. Als wichtigste, weil tiberall durchzufiihren, hat die T'ropfrarkose
zu gelten. Die Anwendung von Narkoseapparaten, sowohl die einfachen Geblése-
apparate (JUNKER, BRAUN), als auch der komplizierte, mit Luft- oder Sauerstoff-
strom arbeitende RoTH-DRAGER-Apparat, ist hauptsiachlich besonderen Fillen
und gréBeren Betrieben vorbehalten. Die Verwendung des RorH-DRAGER-
Apparates, der zweifellos, da mit ihm eine reine Gasgemischnarkose ausgefiihrt
wird und da er eine genauere Dosierung als die Tropfnarkose erlaubt, bringt
gewisse Vorteile. Er setzt die Narkosegefahren wesentlich herab, verleitet anderer-
seits leicht zu geringerer Aufmerksamkeit des Narkotiseurs.

Viel Verwendung hat in Frankreich, aber auch in Deutschland, zeitweise die OMBREDANNE-
sche Maske gefunden. Durch Riickatmung des Narkosegemisches in den Mischbeutel wird

dem Narkosegemisch Kohlensdure beigemengt, wodurch die Atmung durch Reiz des
Atmungszentrums vertieft wird.

Bei kriftigen Méannern und Alkoholikern kommt man, wie gesagt, mit
reiner Athernarkose nicht immer aus, es ist daher zweckmiBig, Kombinations-
narkosen auszufiihren. Man kann Ather und Chloroform einzeln oder auch
gemischt geben, z. B. BiLLrorH-Mischung. Zur Einleitung der Narkose ist der
Ather nicht zu empfehlen, da er durch die stirkeren Reizerscheinungen nicht nur
unangenehme subjektive Empfindungen, sondern auch vermehrte Schleim-
und Speichelsekretion und auch gelegentlich reflektorisch ausgeloste Stérungen
von Atmung und Herztéitigkeit verursachen kann. Seit Jahren hat sich zur
Einleitung der Narkose als bestes Mittel das Chlordthyl erwiesen. Ob die Narkose
als Tropfnarkose oder als Apparatnarkose durchgefiihrt werden soll, ist dabei
einerlei. Es wird zunichst eine einfache Gazemaske aufgelegt und durch Auf-
tropfen von Chloridthyl das Stadium des Beginns bzw. der Analgesie erreicht.
Erst wenn das BewuBtsein geschwunden ist, wird die Athernarkose oder Misch-
narkose eingeleitet. Eine lingere Narkose darf dagegen mit Chlorithyl nicht
durchgefithrt werden, da es sich, &hnlich wie das Chloroform als ein schweres
Herzgift erwiesen hat. Eher a3t sich noch ein sog. prolongierter Chlorithylrausch
(v. BRunN, LAWEN) rechtfertigen.

Bei allen Eingriffen, bei denen die Brusthohle eréffnet werden mull, abgesehen
von denen mit erstarrter Pleura pulmonalis, wie z. B. nach linger bestehendem
postpneumonischem Empyem, mul die Brusthohle unter Druckdifferenz ercffnet
werden. Von den beiden urspriinglichen Verfahren, dem Unterdruck- und dem
Uberdruckverfahren (SAUERBRUCH 1904, BRAUER 1904) ist heute fast ausschlieB3-
lich das letztere fiir die praktische Chirurgie bedeutsam. Aus der groBlen Zahl
der Uberdruckapparate hat sich als praktischster der von TIEGEL- HENLE-
HAERTEL herausgeschilt. Der Uberdruck wird aus einer Sauerstoffbombe
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gewonnen. Die Regulierung erfolgt durch ein Wassermanometer. Das Narko-
ticum kann vorgewirmt und in Form von Gasgemischen gegeben werden. Das
unter Uberdruck stehende Narkosegasgemisch wird durch eine dem Gesicht fest
anliegende Maske dem Kranken iibermittelt. Die Uberdruckatmung kann auch
ohne Beimengung von Narkosemitteln durchgefiihrt werden.

Auf alle Zwischenfille, die wihrend des Verlaufes einer Narkose und im AnschluB
an eine Narkose eintreten kénnen, kann hier nicht naher eingegangen werden. Der Verlauf
einer ungestorten Narkose ist etwa folgender. Man unterscheidet 5 Stadien:

1. Das Stadium des Einschlafens,

2., ” der Analgesie,

3. I} ’ ’ Excitation,

4. I} ’ It} Toleranz
und 5. ,, ,»  des Erwachens.

Das 1. Stadium, das meist nur kurz dauert, bietet die Zeichen lokaler Reizerschei-
nungen auf die oberen Luftwege (Schlucken, Wiirgen, Angst, Erstickungsgefiihl, eventuell
Glottis- und Zwerchfellkrampf). Daher soll die Konzentration des Gasgemisches zuerst
gering sein, etwa 20—30 Tropfen in der Minute. Am besten vermeidet man den Ather
zuerst ganz, da er die stirksten Reizerscheinungen hervorruft. An seiner Stelle tropft
man Chlorithyl auf die Maske und 1Bt den Kranken laut zihlen. Schwindet das
BewuBitsein, d. h. verwechselt er die Zahlen, oder hért er ganz auf und versagt auch
bei Nachhilfe, so ist das 2. Stadium erreicht, und es muB Ather gegeben werden. An
Stelle von Chloriathyl kann auch Soldsthin gegeben werden. Ebenso kann man die Ather-
narkose durch eine intravendse (s. S.51) oder rectale Narkose einleiten. The das Be-
wuBtsein vollstindig schwindet, tritt das Stadium analgeticum ein, in dem kleinere, kurz
dauernde Eingriffe schmerzlos ausgefithrt werden kénnen (s. spiter Kurznarkose). Schon
im 1. und 2. Stadium koénnen Stérungen durch Glottiskrampf, durch Kieferklemme und
reflektorisch bedingten Atmungsstillstand eintreten. Diese Stérungen verschwinden, wenn
die Narkose weiter verabreicht wird, meist von selbst. Tritt Erbrechen ein, so muBl die Maske
entfernt werden, bis es vorbei ist. Bei weiterer Verabreichung tritt der Kranke in das
3. oder Excitationsstadium ein. Auch dies ist meist, wie die beiden ersten, von kurzer Dauer
nur bei kriftigen Ménnern, besonders Alkoholikern, unter Umstéinden stark verlingert.
Puls und Atmung sind beschleunigt. Die Arterie ist gut gefiillt. Der Blutdruck ist angestiegen.
Der Zustand ist der eines schwer Betrunkenen. Es ist daher dafiir zu sorgen, daB der Kranke
kein Unbheil anrichtet. Das wird am besten dadurch erreicht, daB er am Operationstisch
festgebunden wird. Das Excitationsstadium geht dann allmihlich, wihrend nach dem
BewuBltsein auch die Sensibilitdt und Motilitit vollstindig erlischt, in das Stadium der
Toleranz iiber. Atmung und Puls werden bei gut gefiillten GeféBen regelméBig und langsam
und das Stadium der tiefen Narkose wird allmahlich erreicht. Wird der Kiefer und dann
die Zunge nicht mit dem Esmarcuschen Handgriff vorgezogen, so sinken sie in diesem
Stadium leicht zuriick, und es kommt zur Behinderung der Atmung, die nicht iibersehen
werden darf. Meist merkt es der Operateur, wie der Miiller es im Schlaf merkt, wenn die
Miihle in ihrem regelmiBigen Gang gestort wird. Die Zunge kann auch mit Tupfer oder
durch die Spitze gelegten Seidenfaden vorgezogen werden. Das Einlegen des Drahtgestelles
nach Mayo, das die Zunge selbstéindig halt, ist nicht zuverlissig. Im Toleranzstadium
erloschen auch die Reflexe, als letzter der Cornealreflex und der Pupillenreflex auf Licht-
einfall. Zur Orientierung iber den Stand der Narkose ist es besonders fiir den Ungeiibten
zweckmiBig, Corneal- und Pupillenreflex von Zeit zur Zeit zu priifen. Zur Prifung des
Cornealreflexes wird ein Oberlid mit Hilfe eines Fingers gedffnet und mit einem Tupfer
eine Beriithrung der Cornea oder Sklera vorgenommen. Ist der Reflex erhalten, so duBert er
sich in Form einer raschen LidschluBbewegung. Ist der Cornealreflex geschwunden, so muB
immer der Reflex auf Lichteinfall noch vorhanden sein: Da bei den meisten Kranken
der Eintritt der Narkose durch vorherige Morphiumgabe erleichtert worden ist, so ist die
Pupillenreaktion infolge der Morphium-Miosis schwer nachweisbar. Am ehesten gelingt die
Priifung auf Lichteinfall noch unter Zuhilfenahme einer elektrischen Taschenlampe oder
durch gleichzeitiges rasches Offnen beider Oberlider. Ist das Stadium der tiefen Narkose
erreicht, so ist Vorsicht geboten. Die Tropfenzahl muB allmahlich eingeschriinkt werden.
Wird sie weiter fortgefiithrt wie bisher, so beginnt die Gefahr der Uberdosierung, die besonders
beim Chloroform durch eine Léhmung der Vasomotoren oder auch durch unmittelbare
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Vergiftung des Herzens eintritt. Die Pupille wird immer enger, auch ohne vorausgegangene
Morphiuminjektion. Ist die Pupille maximal verengt, so ist der sog. Normalpunkt tiefster
Narkose erreicht. Der Puls geht in die Hohe, die Atmung wird verlangsamt. Gleichzeitig ist
daher der Normalpunkt ein Warnungszeichen, die Narkose weiter zu vertiefen, da Gefahr
der Vergiftung der Medulla oblongata droht. Nur selten ist es notwendig, tiefe Narkose
wihrend der ganzen Dauer der Operation durchzufithren. Es geniigt, den Zustand zu er-
halten, bei dem die Reflexe teilweise erloschen sind. Bei langerdauernden Eingriffen kann
sogar die Narkosentiefe so weit abgeschwécht werden, daB der Cornealreflex nachweisbar ist.
Das gilt besonders fiir langerdauernde Bauchoperationen. Nur dann, wenn die Bauchhshle
geschlossen werden soll, ist fast immer eine Vertiefung bis zum Verschwinden des Corneal-
reflexes notwendig. Die Kunst des Narkotiseurs besteht eben darin, fiir den betreffenden
Stand des Eingriffes die richtige Narkosentiefe festzuhalten und Einflisse, die durch den
Eingriff selbst sich im Sinne einer Depression des Kreislaufes (Operationsshock) bemerkbar
machen, nicht zu iibersehen, sondern mit Einschrankung der Narkosedosis zu beantworten
(K1LL1an). Andernfalls darf niemals so weit zuriickgegangen werden, daBl es zu Wiirg-
bewegungen kommt, da infolgedessen die Gefahr der Aspiration heraufbeschworen wird.

Erst wenn die Operation abgeschlossen ist, darf das 5. Stadium der Narkose eintreten.
Das Wiederauftreten der Lebenserscheinungen erfolgt in umgekehrter Reihenfolge wie beim
Eintreten der Narkose, d. h. zuerst stellen sich die Reflexe, dann die Motilitat, Sensibilitat,
Schmerzempfindung und schlieilich das BewuBtsein wieder ein. Selbstverstindlich muB
der Narkotiseur das vollstindige Erwachen des Kranken abwarten, ehe er den Kranken
dem Pflegepersonal iibergibt.

b) Andere Narkoseformen.

a) Die Avertinnarkose.
(ANscHUTZ, SPECHT u. TIEMANN.)

Das Avertin (s. S. 43) hat, trotzdem es insbesondere fiir den Kranken groBe
Vorziige vor den Inhalationsmitteln aufweisen kann (angenehme Verabreichung
durch Darmeinlauf, ungestértes Einschlafen, angenehmes Erwachen, keine
Ubelkeit, langer Nachschlaf), so daB die Avertinnarkose auch als die humanste
bezeichnet wurde, seine Rolle als Mittel zur Vollnarkose rasch ausgespielt.
Zur Erreichung einer Vollnarkose ist eine solche Dosis notwendig, daB Ver-
giftungsgefahr besteht, die dadurch um so bedenklicher wird, als es nicht moglich
ist, das einmal vom Darm resorbierte Mittel wieder aus dem Kaérper zu entfernen
oder in seiner verderblichen Wirkung einzuschrinken. Es ist also nicht steuerbar.
Um aber die zweifellosen Vorzige des Avertins zu geniel3en, ist es als sog. Basis-
narkoticum in Gebrauch gekommen. In dieser Form hat es sich auch viele Freunde
erworben.

Die Verabreichung geschieht auf folgende Weise. Eine weitgehende Vor-
bereitung ist nicht nétig. Der Kranke erhédlt am Abend vor dem Eingriff meist
einen Einlauf; manche verzichten auch darauf. Ein Prianarkoticum wird in der
Mehrzahl der Fille nicht verabreicht. Etwa 1/,—3/, Stunde vor Beginn des
Eingriffes wird der Avertineinlauf gemacht. Zur psychologischen Schonung
kann bei Kindern und aufgeregten Kranken ein derartiger Einlauf schon unter der
Bezeichnung Reinigungseinlauf mehrere Tage vorher gemacht werden. Die
zum Einlauf bestimmte Avertinmischung wird jedesmal frisch bereitet. Nach
der von der I.G. Farbenindustrie herausgegebenen Tabelle wird die Mischung
zusammengesetzt. Die Avertinmenge und die Menge des Losungsmittels
(destilliertes Wasser) werden nach dem Gewicht des Kranken in Kilogramm
bestimmt. Wenn auch diese Mengenbestimmung keine sichere ist, so hat sie
sich doch praktisch als die beste erwiesen. Ein gewisses Abweichen von den
festen Zahlen ist gestattet, da durch die Korpergewichtsbestimmung sehr

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 4
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wohlbeleibte Menschen verhaltnismiBig viel Avertin erhalten im Vergleich zu den
Mageren. Man soll daher bei fetten Menschen die niedrigste Dosis, d. h. 0,06
bis 0,08 g pro Kilogramm Korpergewicht geben, wihrend man bei Mageren
die Dosis bis auf 0,1 g pro Kilogramm Korpergewicht steigern kann. Ist die
Magerkeit durch Krankheit bedingt, so wird man selbstverstindlich auch eine
geringere Dosis wéhlen. Kinder brauchen meist eine etwas héhere Dosis als
alte Leute und Frauen weniger als Minner.

Die 2!/, %ige Losung wird auf ihre Brauchbarkeit durch Zusatz von 1—2 Tropfen Kongo-
rotlésung (1:1000) zu 5 cem des Gemisches in einem sauberen Reagensglas gepriift. Schligt
die Orangefarbe in Blau um, so darf die Lésung, da zersetzt, nicht verwendet werden.

Das Gemisch soll langsam einlaufen und der Kranke nun fiir die nichste
halbe Stunde unter dauernder Aufsicht, wobei hauptsichlich die Atmung und der
Puls zu beriicksichtigen ist, in groBter Ruhe gehalten werden, damit er beim
Einschlafen nicht gestért wird. Unter den gewohnlichen Zeichen zunehmender
Miidigkeit tritt der Schlaf ein. In diesem Zustande kommt der Kranke in den
Operationssaal und auf den Operationstisch. Damit sind die wesentlichen Vor-
ziige fiir den Kranken erschopft insofern, als zum eigentlichen Eingriff meist
eine Ather- oder Lachgasnarkose hinzugefiigt werden muB. Weitere subjektive
Vorziige machen sich aber dann doch noch bemerkbar durch das angenehme
Erwachen meist ohne Ubelkeit und Erbrechen, durch einen sich anschlieBenden
lingeren Nachschlaf und durch eine fast vollkommene Amnesie fiir den ganzen
Operationsverlauf. Der fiir den Kranken angenehme lange Nachschlaf ist fiir
Schwestern und Pfleger hiufig recht belastend insofern, als der Kranke dauernd
bewacht werden und oft die Atmung unterstiitzt werden muB. Daher hat es
sich als zweckméBig empfohlen, den Avertinnachschlaf, wenn er zu lange dauert
oder zu tief ist, durch intravendse Verabreichung von Coramin (KiLLIAN) ab-
zukiirzen.

Postnarkotische Stérungen durch Darmreizungen sind nach Verabreichung der
heute iiblichen geringen Dosen selten. Tritt wider Erwarten nach der Verab-
reichung des Mittels eine Atmungsstérung auf und ist sie nicht mechanisch durch
Zuriicksinken der Zunge bedingt, so muB sofort eine Entleerung des Darmes
mit anschlieBender Darmspiilung vorgenommen werden. Ebenso muf sofort
Coramin intravends gegeben werden. :

B) Die Kurznarkosen.
1. Die Rauschnarkosen.

Wie schon gesagt, ist an die Stelle des SupECKschen Atherrausches heute
fast ausschlieBlich der Chlorédthylrausch getreten. Das Chlordthyl ist tibrigens
schon 1848 von HEYFELDER zur Narkose verwendet worden. Zur Rausch-
narkose ist es besonders von KULENKAMPFF und HERRENKNECHT empfohlen
worden, nachdem es in der zahnérztlichen Praxis, wie das Broméithyl, schon
frither verwendet worden war. Bei den Rauschnarkosen wird nur das Stadium
analgeticum erstrebt, d. h. es soll zwar das BéwuBtsein fiir die Schmerzemp-
findung geschwunden sein, doch die Reflexe ‘sollen noch alle erhalten bleiben.
Dieses Stadium wird vor Eintritt des Excitationsstadiums erreicht und ist- ge-
eignet, kurze, schmerzhafte Eingriffe, wie Zahnziehen, AbsceBspaltung usw.
zu gestatten. Die Gefahren fiir den Kranken sind auBerordentlich gering.
Trotzdem miissen vor der Einleitung Herz, Blutdruck und Lungen untersucht
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werden. Auch bei ambulant durchgefiihrtem Rausch muB auf vorherige Ent-
leerung der Harnblase geachtet werden. Es geniigt zur Ausfithrung der Rausch-
narkose das Auftropfen (60—80 Tropfen in der Minute) von Chlordthyl auf
eine Maske. Um den Zeitpunkt des geschwundenen BewuBtseins feststellen
zu konnen, ist es zweckmifig, die Kranken laut zdhlen zu lassen. In der
Umgebung der Kranken soll méglichste Ruhe herrschen. Die Nachwirkungen
des Chlorathylrausches sind verhdltnismaBig gering. Erbrechen nach dem Chlor-
dthylrausch ist selten. Wie schon oben bemerkt, ist die Chlordthyldarreichung
zur Einleitung von Ather- und Chloroformnarkosen sehr zweckmiBig. Mit
dem Moment, in dem das Bewufltsein zu schwinden beginnt, ist das Chlor-
athyl durch Ather zu ersetzen. Die frither viel geiibte ortliche Betdubung durch
Aufsprayen von Chlordthyl auf die Haut sollte nur noch bei ganz kleinen ent-
ziindlichen Eingriffen geiibt werden, da sie zu groBe Nachteile hat. Abgesehen
davon, daB nur ganz umschriebene Bezirke gefithllos werden, die Gefrierung der
Haut Schmerzen verursacht und meist einen heftigen, der Verbrennung &hnlichen
Nachschmerz hinterld3t, wird die Oberfliche auch in bezug auf Farbe und Kon-
sistenz verdndert, so daf das Messer einen erheblichen Widerstand findet. An
Stelle dieser Kalteanisthesie sollte, wenn mdoglich, immer eine Leitungs- oder
Infiltrationsanidsthesie oder die Rauschnarkose treten.

2. Die intravenoésen Kurznarkosen.
(R. Bumm.)

Die subcutane Einverleibung von Schmerzbetdubungs- und Schlafmitteln
(Veronal, Somnifen) reicht zur Erzielung der fiir einen operativen Eingriff
notwendigen Schmerzausschaltung nicht aus. Dagegen hat sich gezeigt, daf} die
intravenose Einspritzung von Barbitursdureprdparaten zum mindesten fiir kurze
Narkosen sehr gut verwendbar sind.

R. BumM hat 1927 zuerst das Pernocton, KIRSCHNER 1929 das Averlin zur intravendsen
Einspritzung empfohlen. Er sah bei Verwendung dieses Mittels gegeniiber dem Pernocton
den Vorteil einer gewissen Steuerbarkeit, da nur so viel eingespritzt wurde, als zum Eintritt
der Schlafwirkung notig war, wahrend das Pernocton oft stundenlangen Schlaf herbei-
fithrte, dadurch gefahrlich ward und noch dazu oft starke Erregungszustinde nach dem Er-
wachen hinterlie. Aber auch das Avertin hat keine allgemeine Verbreitung gefunden. Die
Wirkung war oft zu kurz dauernd und unzureichend.

Infolgedessen hat man nach neuen Mitteln gesucht, die zur Kurz-, Basis- und
Einleitungsnarkose in Frage kommen. Neben einer Reihe von anderen Barbitur-
sdurepridparaten, die sich weniger bewidhrt haben, von denen aber das Nem-
butal in Amerika in der Lungenchirurgie viel Verwendung findet, haben sich
das Evipannatrium (WEESE) und das Eunarcon (HEIM) als den an sie gestellten
Anforderungen gewachsen gezeigt. Auch das Pernocton hat spater wieder mehr
Anerkennung gefunden. Es ist aber mehr geeignet fiir lingere Narkosen, wihrend
Evipan und Eunarcon ausgesprochene Kurznarkotica sind, sich also auch zur
Einleitung einer Inhalationsnarkose eignen, die allerdings auch bei mehrfach
unterbrochenen Einspritzungen zu lingerdauernden Schmerzbetdubungen heran-
gezogen werden kénnen. Die grofte Gefahr, die nach der Einspritzung der intra-
venosen Narkotica auftritt, ist ihre sehr fragliche Steuerbarkeit.

Bei Uberdosierung tritt der Tod durch Atmungslihmung ein. Die Atmung bleibt auch
bei groBeren Dosen, die sich der letalen nihern, zunichst fast unveréindert, geht dann
aber plétzlich bei Erreichung der letalen Dosis in Atmungslihmung iiber. Bei rascher,

4%
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ununterbrochener Einspritzung ist die Gefahr der Atmungslahmung bei allen diesen Mitteln
wesentlich groBer als bei langsamer und unterbrochener. Die Narkosenbreite ist aus-
reichend. Die Schiadigung der iibrigen meist durch narkotisierende Mittel gefihrdeten
Organe ist verhdltnismiaBig gering.

Erscheint der Schlaf zu tief oder die Schlafdauer zu lang (bei Evipan etwa
15—30 Minuten, bei Eunarcon etwa 15 Minuten), so soll als Weckmittel das
von Kirrian empfohlene Coramin intravends (bis 5—6 cem) eingespritzt werden.

Die Form der intraventsen Einspritzung ist fiir Evipan und Eunarcon etwa
dieselbe. Ein Prinarkoticum soll nicht angewendet werden. Das Evipannatrium,
das in sterilen Ampullen zu 5 und 10 ccm geliefert wird, wird in der entsprechenden
ebenfalls steril gelieferten Menge Aqua dest. aufgelost. Nach Waschung der
entsprechenden Stelle und Stauung der Vene wird die Losung mit der Spritze
aufgesogen und nach dem Einstich der Nadel in die Vene und Beseitigung der
Staubinde langsam eingespritzt. So sollen fiir die Einspritzung jedes Kubik-
zentimeter etwa /,—3%/, Minute verwendet werden. Schlift der Kranke, meist
nach 6fterem Gihnen, ein, so hat er das Stadium analgeticum erreicht. GroBere
Eingriffe konnen aber erst dann ausgefiihrt werden, wenn eine vollige Muskel-
entspannung (der Kiefer sinkt zuriick) und damit das Toleranzstadium erreicht
ist. Die Dosis, die zum Einschlafen fiihrte, mu8 zur Erreichung des Toleranz-
stadiums etwa noch einmal zur Hilfte gegeben werden. Bei jungen kriftigen
Ménnern reicht diese Dosis 6fters nicht aus, es mufl dann die doppelte Einschlaf-
dosis gegeben werden. Mehr wie 10 cem diirfen nicht eingespritzt werden.
Dagegen kann, wenn die durchschnittliche Narkosezeit von etwa 30 Minuten
abgelaufen ist und das Aufwachen sich ankiindigt, noch einmal bis etwa 5 ccm
Evipan langsam nachgespritzt werden.

Die Eunarconeinspritzung erfolgt in derselben Weise. Das Praparat hat den Vor-
teil, daB es steril und fertig in Ampullen geliefert wird, so dafl keine Mischung zuvor
stattzufinden braucht. Das Eunarcon ist das ausgesprochenste Kurznarkoticum.

Narkosestorungen sind bei richtiger Anwendung der beiden Mittel auBerordentlich
selten. Der Kiefer muB} selbstverstindlich dauernd gehalten werden. Tritt eine Atmungs-
stérung ein, so muB sofort Coramin intravends gespritzt werden, und zwar sofort in grofien
Dosen. Ebenso miissen selbstverstindlich Herzmittel bereitstehen und rechtzeitig zur An-
wendung kommen. Die Erregungszustinde nach dem Erwachen sind auch bei beiden Pri-
paraten verhiltnismafBig selten, wohl etwas héaufiger beim Evipan als beim Eunarkon.
Da ihr Eintreten aber nicht ausgeschlossen ist, so ist eine genaue Beobachtung bis zum
Erwachen des Kranken notwendig. Dauert der Nachschlaf ungebiihrlich lange, so wird
er auch durch Coramingaben abgekiirzt.

Als Gegenanzeigen gegen die intraventse Narkose gelten etwa dieselben
wie gegen die Inhalationsnarkosen, d. h. Herzmuskelerkrankungen, Vergiftungs-
zustdnde, Leber-, Nieren-, Darmerkrankungen (ILEUS) sollen ausgeschlossen
werden. Vor der Anwendung dieser Schmerzbetdubung wird besonders gewarnt
bei septischen Zusténden, bei Eiterungen im Hals und Rachen und bei eitriger
Bronchitis.

¢) Die Teilschmerzbetiubungen.
«) Die Sehmerzbetiubungen durch Einspritzung in Nerven, um Nerven,
in das Gewebe und:die Oberflichenbetiubung.
(BrAUN, HARTEL.)
Wie schon in der Einleitung bemerkt,ist die.ortliche Betdubung in weitestem
MafBe allméhlich in das Anwendungsgebiet der Allgemeinnarkose eingeriickt.
Wir halten es fiir falsch, sie zu erzwingen. Ist eine vollkommene Schmerz-
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ausschaltung trotz richtiger technischer Ausfithrung nicht erreicht worden oder
ist der Kranke sehr aufgeregt, so ist es viel besser, die 6rtliche Betdubung wihrend
des Verlaufs der Operation durch Inhalationsnarkose, wie das LAEWEN schon
vor langer Zeit empfohlen hat, zu unterstiitzen. Das gilt besonders fiir Laparo-
tomien und da wieder speziell fiir den Schlufl der Bauchhéhle, bei dem gelegent-
lich das Aneinanderbringen der Fascien bei bestehender starker Spannung,
die trotz guten Willens des Kranken nicht zu beseitigen ist, auf die gré8ten
Sclhwierigkeiten st68t. Ein erheblicher Schaden durch die kurz dauernde In-
haationsnarkose, die unter Umstdnden sogar mehrere Male im Verlauf einer
langerdauernden Operation eingeleitet werden kann, ist kaum zu befiirchten.
Nur da sollte man auf die ortliche Betdubung bestehen, wo die Inhalations-
narkose Gefahren bringt. Das sind an sich hauptsichlich Eingriffe bei alten
Menschen mit Stérungen im kleinen Kreislauf, mit Neigung zu Katarrhen, bei
Nierenleiden, Leberleiden, Diabetes, bei Blutkrankheiten, schweren Anidmien
und septischen Erkrankungen. Eingriffe, bei denen erfahrungsgemaf leicht
Aspirationen vorkommen, sollten ebenfalls moglichst in ortlicher Schmerz-
betdubung ausgefiihrt werden. Dazu gehdren Nasen-, Mund- und Rachen-
operationen und die Ileusoperationen im weitesten Sinne.

Die Lokalandstheste wird als Leitungs-, Infiltrations- und Oberflichen-
Schmerzbetiubung verwendet. Waihrend zur letzteren noch heute vielfach
Cocain verwendet wird, und zwar 1—5—20%ige Losung, sind fiir die Leitungs-
und Infiltrationsandsthesie an Stelle des Cocains die Ersatzmittel getreten. In
erster Linie wird das Novokain verwendet. Das Tutokain, das weniger giftig
ist, das Pantocain und Percain, die gewisse Vorteile vor dem Novocain haben, unter
anderem eine groBere Wirkungsdauer, konnten trotzdem das Novocain nicht
verdringen, haben aber zum Teil besondere Anwendungsgebiete. Aufler diesen
beiden Mitteln wird das Tropacocain fir die Lumbalandsthesie und das Alypin
an Stelle des Cocain bei der Oberflachenbetdaubung der Harnwege viel verwendet.
Die weitgehendste Schmerzausschaltung infolge von Nervenleitungsunterbre-
chung wird bei der Spinalanisthesie erreicht, der ein besonderes Kapitel ge-
widmet ist. Wichtige Leitungsschmerzbetdubungen sind die Plexusanisthesie
(KULENKAMFFF) (8. S. 58), die Sacralanidsthesie (LAEWEN) (s. S. 829), die Para-
sacralanidsthesie (BRAUN) (s. S. 58), die Splanchnicusanéisthesie (KaPpis, BRAUN)
(s. Bauchchirurgie) und die Unterbrechung der Trigeminuséiste (MaTas, BRAUN,
Pavr, HARTEL, OFFERHATS) (8. S. 566), schlieBlich ist hier noch die Anésthesie des
Ganglion Gasseri (HARTEL) (s. S. 568) zu nennen. Auf die einzelnen Methoden der
Leitungsanésthesie kann hier nicht naher eingegangen werden, da sie im speziellen
Teil ausfiihrlich erwidhnt sind. Die Ausfithrung einer guten Lokalanésthesie er-
fordert fiir den einzelnen Fall die Kenntnis der Einstichpunkte und die meist
durch Knochenvorspriinge oder andere feststehende Anhaltspunkte vorgeschrie-
benen Wege. Wichtig ist ferner, daB nach der Injektion so lange mit dem Be-
ginn der Operation abgewartet wird, bis die Anésthesie eine vollige ist. Die Ein-
spritzung kann daher in grofleren Betrieben, wenn mehrere Operationen nach-
einander in Leitungsandsthesie ausgefiihrt werden sollen, von einem Assistenten
ausgefiihrt werden, bevor der Operateur mit der vorhergehenden Operation fertig
ist. Dadurch wird unnétiger Zeitverlust vermieden. Bei perineuraler Leitungs-
andsthesie tritt die Schmerzlosigkeit nach 10—30 Minuten ein. Bei endoneuraler
sofort, dauert aber meist nicht linger als 5/,—1%/, Stunden. Sie kann eventuell
erneuert werden.

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 4a
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3) Die Spinalaniistesie.

1. Die Lumbalanéasthesie nach BIER.
(M1cHELSSON, V. BRUNN.)

Die Lumbalanisthesie hat sich als eines der besten Schmerzausschaltungs-
verfahren bewdhrt, nachdem man gelernt hatte, die anfinglich bestehenden
Gefahren zu vermeiden. Die beobachteten Stérungen mufBiten hauptsichlich
auf Liquorverlust und auf die Verwendung von Cocain zuriickgefiihrt werden.
Gelegentliche Storungen wurden auch in neuerer Zeit wahrscheinlich bei Ver-
wendung von mangelhaften Priaparaten oder zu hohen Dosen beobachtet.

Die Technik der Lumbalanésthesie ist seit den ersten Empfehlungen dieser Methode
durch Bier etwa dieselbe geblieben. Er ist als der Erfinder des Verfahrens zu bezeichnen,
und ihm gebiihrt das Verdienst des weiteren Ausbaues. Da BIer nach seinen ersten Versuchen
die Gefahren der Methode erkannt hatte, hat er rechtzeitig vor der allgemeinen Anwendung
gewarnt. Trotzdem ist sie von verschiedenen, besonders franzoésischen Forschern, auf-
genommen worden und, da diese Erfolge damit erzielten, hat man das Verdienst BIErs zu
kiirzen versucht. Es ist auBerdem von seiten einiger deutscher Chirurgen der Versuch
gemacht worden, die Prioritétsrechte BIERs zu bestreiten, und zwar zugunsten des Ameri-
kaners CORNING, der tatsichlich schon einige Jahre vor der ersten Verdffentlichung Biegs,
die in das Jahr 1899 fillt, experimentelle Untersuchungen iiber die Anisthesierung des
Riickenmarks gemacht hat. Da BIEr ebensowenig wie andere Forscher von diesen Versuchen
etwas wulte, diese Versuche vielmehr keinerlei praktische Folgerungen nach sich gezogen
hatten, so gebiihrt Bier allein das Prioritiatsrecht. Erst nach der Erprobung am Menschen
ist die Brauchbarkeit der Methode bewiesen worden. Fiir die Allgemeinheit wurde das
Verfahren erst dann brauchbar, als das Cocain durch Stovain, Tropacocain und Novocain
ersetzt wurde. Seitdem hat sich die Methode in kiirzester Zeit iiber die ganze chirurgische
Welt verbreitet.

Das Vorgehen bei der einfachen Lumbalanisthesis nach Bier zur Schmerz-
betdubung der Unterbauchgegend, von Blase, Mastdarm und unteren Extremi-
tédten ist folgendes: Die Einspritzung wird im allgemeinen im Sitzen ausgefiihrt,
nur bei schwachen, elenden Menschen ist Seitenlage zu bevorzugen. Der Kranke
wird so auf den Tisch gesetzt, daBl er mit dem GeséBl an den Tischrand riickt
und daBl die Lendenwirbelsiule moglichst stark nach vorn gekriimmt wird.
Der Kranke wird durch eine vor ihm stehende Hilfsperson gehalten. Der Kopf
wird zur Brust geneigt und die Arme des Kranken ruhen auf den Schultern der
Hilfsperson. Dabei ist darauf zu achten, dafl die Kyphose hauptséichlich in der
Lendenwirbelsiule erreicht wird, ohne dafl der Kranke sich dabei im ganzen
nach vorwirts beugt. Die Desinfektion der Haut der Gegend der Lendenwirbel-
sdule wird nach den iiblichen Grundséitzen durchgefithrt. Hat man eine Haut-
quaddel an der Einstichstelle angelegt, so wird, ehe man den Lumbaltrokar
einsticht, in eine 10 ccm-Rekordspritze, die auf den Lumbaltrokar pafBit, das
Betdubungsmittel aus der steril aufbewahrten Ampulle aufgesogen und etwa
eingedrungene Luft aus der Spritze beseitigt. Die so vorbereitete Spritze wird
zundchst beiseite gelegt. Wir verwenden ausschlieBlich Tropacocain mit Supra-
reninzusatz (den man heute in Form eines Tropfens der Lésung 1:1000 mit
einer Spritze dem Ampulleninhalt jedesmal zusetzen mufl, da das Tropacocain
nur noch rein geliefert wird) und haben niemals eine ernstliche Stérung durch
dieses Mittel gesehen. Leichtere Unannehmlichkeiten, in Gestalt von langer-
dauernden Kopfschmerzen, sind nur dann beobachtet worden, wenn bei unvor-
sichtigem Vorgehen Liquor verloren ging.

Um die Einstichstelle zu kennzeichnen, wird ein steriles Handtuch so iiber die immer
deutlich fithlbaren, oberen Réander der Cristae iliacae gelegt, daB der Handtuchrand mit den
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Riandern der Cristae abschneidet. Die so hergestellie Verbindungslinie schneidet den Dorn-
fortsatz des vierten Lendenwirbels. Von diesem Punkt aus werden nun die héheren Lenden-
wirbeldornfortsiitze durch Abtasten festgestellt und je nach Wunsch zwischen dem dritten
und vierten, zweiten und dritten, oder auch schlieflich, wenn die Schmerzausschaltung
méglichst hoch getrieben werden soll, zwischen dem ersten und zweiten Dornfortsatz eine
Hautquaddel mit !/,%iger Novocain-Suprareninlésung angelegt. Fithrt man den Trokar
zwischen dem ersten und zweiten Lendenwirbeldorn ein, so muf8 man besonders vorsichtig
vorgehen, um das Riickenmark nicht zu verletzen. Von dieser Hautquaddel aus werden
auch die Weichteile in etwa 4—5 cm Tiefe infiltriert. Diese von PaYr empfohlene értliche
Betdubung hat den grofien Vorteil, den Kranken sicher zu machen und plétzliches Zucken
und damit die Gefahr des Abbrechens der Nadel zu verhiiten.

Erst nach Anlegung der Hautquaddel wird der mit dem Stachel verschlossene
Lumbaltrokar aufgesetzt und langsam und vorsichtig, genau in der Mittellinie,
nicht ganz senkrecht zur Oberfliche, sondern etwas schrig nach oben einge-
stochen. Am besten wird der Trokar an seinem Handgriff mit dem Daumen
und Zeigefinger beider Hiande gefalt, wihrend die iibrigen Finger der Hinde zu
beiden Seiten des Trokars sich auf die Riickenhaut stiitzen. Es ist darauf zu
achten, daB die Nadel auch bei weiterem Vorriicken nicht aus der durch die
Mittellinie gelegten Ebene heraustritt. Hat man die verschiedenen Ligamente,
zuletzt das Ligamentum flavum durchbohrt, so wird der Stachel aus der Nadel
herausgezogen und die offene Nadel nun durch die Dura gefiihrt. Dieses Vorgehen
hat den Vorteil, daf8 einerseits selbst kleine Blutbeimengungen sofort an dem
Austritt aus der Nadel beobachtet werden, andererseits nach dem Durchbohren
der Dura auch das Austreten des Liquors augenblicklich erkannt wird. Tritt Blut
aus, so ist die Nadel weit zuriickzuziehen und von neuem einzufiihren, oder,
wenn sich das Austreten von Blut wiederholen sollte, ist ein anderer Inter-
spinalraum zu wéhlen. Sind die ersten Tropfen Liquor blutig, die nichsten
wasserklar, so kann die Anéisthesierung vorgenommen werden. Bleibt der
Liquor blutig, auch an mehreren Einstichstellen, so ist es besser, auf die Aus-
fithrung des Verfahrens zu verzichten. Tritt klarer Liquor aus, oder ist er nach
einigen Tropfen klar geworden, so wird die mit dem Tropacocain gefiillte Spritze,
ohne daf} inzwischen ein Liquorverlust eintreten darf, auf den Trokar aufgesetzt
und unter langsamem Zuriickziehen des Spritzenstempels die Spritze mit Liquor
gefiillt. Es tritt dann in der Spritze eine Mischung ein. FlieBt der Liquor gar
nicht oder sehr spirlich ab, so mufl damit gerechnet werden, dafl die Spitze
entweder noch nicht im Duralsack liegt, oder dall Weichteile die Kaniilenspitze
verstopfen oder verlegen. Im ersteren Falle mufl durch Vorschieben der Nadel-
spitze das Innere des Lumbalsacks erreicht werden. Ist das der Fall, was man
an dem Uberwinden des Durawiderstandes erkennt, und bleibt doch das Aus-
treten des Liquors aus, so miissen die beiden anderen genannten Ursachen in
Rechnung gezogen werden. Man fithrt zur Beseitigung eines in der Kaniile
befindlichen Hindernisses den Stachel in die Kaniile ein. Treten dann einige
Tropfen aus, hort der Liquorflull aber wieder auf, so ist es wahrscheinlich, dai
sich eine Nervenfaser der Cauda vor die Offnung gelegt hat. Ein geringes Vor-
oder Zuriickziehen oder Drehen um die Langsachse der Kaniile beseitigt meist
auch dieses Hindernis.

Bei unserem Vorgehen wird die 10 ccm-Spritze immer vollsténdig mit Liquor gefiillt.
Es ist das zwar nicht unbedingt notig und nach Biers Vorschrift geniigt die Injektion des
Aniéstheticums ohne Liquorbeimengung zur Anésthesie der unteren Extremititen. Man

sollte aber auch in einem solchen Falle nur dann das Anaestheticum einspritzen, wenn man
absolute Sicherheit hat, daB die Kaniilenspitze im Lumbalsack liegt. Wir fiillen die Spritze
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jedesmal vollstindig mit Liquor, weil die Gefahr der Giftwirkung bei der groBeren Ver-
diinnung geringer und die Verteilung im Lumbalsack eine gleichméBigere ist. Nur dann,
wenn der Liquor spérlich abflieft, begniigen wir uns auch mit 4—6 ccm.

Das Einspritzen des mit Anéstheticum vermischten Liquors hat langsam
zu erfolgen. Es soll etwa eine Minute Zeit in Anspruch nehmen. Ist die Spritze
ganz entleert, so wird die Nadel rasch entfernt und die kleine Wunde mit einem
Tupfer-Heftpflasterverband versorgt. Der Patient wird in Riickenlage gebracht,
der Kopf etwas ethsht. Wenn die Schmerzausschaltung hoher getrieben werden
soll, wird nach kurzer Zeit leichte Beckenhochlagerung durchgefiihrt.

Auch dann, wenn die Einspritzung in Seitenlage ausgefithrt wurde, soll der Kranke
sofort in Riickenlage gebracht werden, da wir schon beobachtet haben, daBl bei bestehen-
bleibender Seitenlage eine hauptsichlich einseitige Schmerzausschaltung auftritt. Die
Schmerzbetiubung tritt sofort ein und halt etwa 11/,—1Y/, Stunden an. Vom Eintritt der
Schmerzbetdubung, die sich zunachst auf die Schmerz- und Temperaturempfindung, dann
auf die iibrigen Sensibilititsqualititen und schlieBlich auch auf die Motilitit erstreckt,
iiberzeugt man sich am einfachsten dadurch, da man den Kranken fragt, ob seine Beine
einschlafen. Eine genaue Priifung wird, wenn nétig, mit der Nadel vorgenommen. Das
Verfahren ist im allgemeinen sehr zuverlissig, Versager sind selten, sie kommen am héufigsten
vor, wenn nicht geniigend Liquor vorhanden ist. Uble Nebenerscheinungen werden sehr
selten beobachtet, wenn das Praparat einwandfrei ist, und keine technischen Fehler gemacht
werden. Leichtere Nebenerscheinungen in Gestalt von Ubelkeit, Gefiihl der Ohnmacht
kommen vor, aber ebenfalls selten. Sie verschwinden in den meisten Fallen, wenn man
die Kranken auffordert, tief zu atmen. Als Folge der Schmerzbetdubung und als Ursache
der genannten Nebenerscheinungen ist eine maBige Blutdrucksenkung zu betrachten, die
jedoch nur dann eine ernstliche Rolle spielt, wenn groBere Dosen des Mittels, und zwar
besonders von Novocain angewandt, und wenn die Anésthesie zu hoch getrieben wurde (ScHILF
und ZIeeNER). Dann kommt es zu den ernsteren Nebenerscheinungen, die sich zu Ubelkeit
mit Erbrechen, Atmungsstérung, BewuBtseinsverlust, Stérungen an den Hirnnerven steigern
kénnen. Wir haben solche schwere Stérungen niemals beobachtet, trotz vieler hundert
Einspritzungen. Nur fast immer rasch voriibergehende Stérungen bzw. Paresen einzelner
Hirnnerven (besonders N. abducens) sind, wie von vielen anderen, auch bei uns einmal
beobachtet worden. SchlieBlich gibt es noch unangenehme Nacherscheinungen, die sich
besonders in lingere Zeit dauernden Kopfschmerzen (bis zu mehreren Wochen) duBern.
Diese Nacherscheinungen werden bei einwandfreiem Priaparat auf zu starken Liquorverlust
zuriickgefithrt. Dieser ist deshalb zu vermeiden. Ist aber Liquorverlust eingetreten, so ist
er entweder sofort oder bei eintretenden Beschwerden durch Nachfiillen von physiologischer
Kochsalzlosung in den Lumbalsack auszugleichen. Nach jeder Lumbalanisthesie soll, wie
nach jeder Lumbalpunktion, eine wenigstens 24stiindige Bettruhe eingehalten werden.
Infektionen des Lumbalkanales kommen bei einwandfreier Asepsis nicht vor.

Ist bei der Ausfithrung der Schmerzbetdubung eine Lumbalnadel abgebrochen,
was bei vorausgeschickter ortlicher Betdubung der Haut wohl kaum vorkommt,
so muf} die Nadel baldigst operativ entfernt werden, besonders dann, wenn die
Spitze im Lumbalsack liegt, da die Gefahr der Infektion recht erheblich ist.
Die Entfernung der Nadel geschieht auf folgender Weise: In ortlicher Betiubung,
die deshalb vorteilhaft ist, weil sie gleichzeitig blutleeres Operieren erlaubt oder
bei unruhigen Patienten in Narkose wird ein Léngsschnitt in der Mittellinie
angelegt, und zwar bis auf die Dornfortsitze. Auch wenn man in Narkose
operiert, empfiehlt es sich, das Wundgebiet mit Novocain-Suprarenin oder
Suprareninlésung zu infiltrieren. Wahrend die Weichteile scharf auseinander-
gezogen werden, schneidet man nun mit dem Messer, am besten etwas seitlich
der Mittellinie beginnend, schrig nach der Tiefe vorgehend, ein. Nach jedem
Schnitt werden die Haken von neuem und etwas tiefer eingesetzt, um einen
guten Uberblick iiber die Wundverhiltnisse zu haben. Ist das im Kérper
steckende Stiick lang, was man aus dem fehlenden Teil des herausgezogenen
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Trokars erkennen kann, so wird man in der Mehrzahl der Fille bei dem schrigen
Einschneiden mit dem Messer auf die Nadel stoBen. Ist das Nadelende kurz
und steckt es sehr tief, so bleibt hidufig nichts anderes iibrig, als ein oder zwei
benachbarte Dornfortsitze nach Freilegung abzukneifen, weil die Weichteil-
wunde sonst uniibersichtlich wird. Oft erkennt man das Nadelende an einem
Tropfen Liquor, der sich in der Weichteilwunde findet. Es ist bei dem Suchen
mit grofer Vorsicht vorzugehen, um das abgebrochene Ende nicht weiter in
die Tiefe zu stoBen. Hat man das abgebrochene Ende, meist in Gestalt eines
schwarzen Punktes, erkannt, so ist es vorsichtig so weit freizulegen, dafl man
es sicher mit einer Klemmpinzette oder mit einer GefiBklemme ohne Haken
fassen und herausziehen kann.

2. Die einstellbaren Spinalandsthesien.
(PrtrIN, JONES, KIRSCHNER.)

Da der Lumbalanisthesie nach BIER doch recht enge Grenzen, und zwar
raumlich und zeitlich gesetzt sind, und da andererseits durch die Einspritzung
in den Liquor unnétige Bezirke ausgeschaltet werden, und beim Versuch der Er-
weiterung grofere Gefahren entstanden, so ist in neuester Zeit die Rickenmarks-
betdubung durch Verminderung einiger damit verbundener Gefahren und un-
angenehmer Nebenerscheinungen (Aufsteigen des Mittels im Riickenmarkskanal,
vollstindige Lihmung der unterhalb der Einspritzungsstelle gelegenen Korper-
abschnitte, oft bedrohliche Blutdrucksenkung, Erbrechen, lange anhaltende
Kopfschmerzen) weiter ausgebaut und auch fiir die Zwecke der Bauchchirurgie
gebrauchsfihig gemacht worden.

So hat zuerst PiTkIN ein besonderes Priparat, und dieses fraktioniert, verabreicht.
Ein anderes Verfahren, das die Schidigung hauptsichlich durch starke Verdimnung des
schmerzstillenden Mittels vermeiden sollte, ist von Howarp JONES ausgearbeitet worden.
Dieses hat in Amerika eine weitere Verbreitung gefunden. Zur Vermeidung der Blutdruck-
senkung wurde von verschiedenen Seiten die Verabreichung von Ephetonin empfohlen.

Eine wirkungsvolle hohe Spinalanisthesie, die dabei gleichzeitig gefahrlos
war, konnte mit beiden Verfahren nicht erreicht werden. Ein solches hat erst
Kirscaner durch die von ihm angegebene giirtelférmige, einstellbare Spinal-
andsthesie erzielt. Das zunichst etwas umstdndliche Verfahren ist durch
Kirscaners Schiiler Pamippipes vereinfacht worden. Man erzielt mit einer
einfachen Spritze und der von KIrRSCcHNER vorgeschriebenen /,%igen Perkain-
plombe je nach Hohe der Einspritzung eine Anésthesie, die auf den betroffenen
Wirbelsdulenabschnitt beschrankt bleibt, also einstellbar und girtelférmig ist.
Man gebraucht nach PaILIPPIDES eine 10 und eine 2 ccm fassende dichte Glas-
spritze und die KtrscawErsche Nadel mit seitlicher Offnung in der Nihe der
Spitze. An die Nadel wird ein 15 cm langer Gummischlauch mit einem Glas-
zwischenstiick aufgesetzt. Er dient dazu, die Verbindung mit der Spritze und
der Nadel herzustellen. Zur Abdichtung des Schlauches mufl nach Entfernen
der Spritze noch ein Metallstopsel vorhanden sein. Die Ausfithrung geschieht
nach folgender Weise. Der Kranke befindet sich in Seitenlage. Dann wird in
der gewiinschten Hohe der Riickenmarkskanal punktiert und erst dann eine
Beckenhochlagerung von 25—300 eingestellt. Jetzt wird der Schlauch angesetzt
und mit Hilfe der 10 ccm-Spritze der Liquor abgesaugt, bis er nicht mehr ab-
tropft. Das geschieht bei hoher Anisthesie nach der Absaugung von etwa
20—25 cem Liquor. Dann wird noch weiter abgesaugt, bis durch das Aufsteigen
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einer im Glasstiick des Gummischlauches sichtbaren Luftblase das Vorhanden-
sein eines negativen Druckes im Riickenmarkskanal sich ergibt. Das ist ein
Zeichen dafiir, daB der distale Teil des Kanales luftleer ist und es werden
sofort 11/,—2 ccm der Plombe eingesetzt. Beim Einspritzen wird zur Erzielung
einer Schmerzausschaltung des Ober- und Unterbauches die Offnung in der
Nadel so gedreht, daB sie kopfwirts sieht. Zur Erzielung einer Reithosen- oder
Extremitidtenandsthesie sieht die Nadeloffnung caudalwirts. Zur Verhiitung
einer Riickenmarksverletzung beim Einfiihren der Nadel wird die Nadel zunéichst
in das Lig. interspinosum eingefiihrt. Dann wird mit dem Verbindungsschlauch
die 2 cem-Spritze angebracht und damit angesaugt. Wenn die Nadel so unter
Einziehen des Stempels Millimeter fiir Millimeter in die Tiefe geschoben wird,
gibt der Spritzenstempel im Augenblick des Durchdringens der Dura nach und
die Spritze fiillt sich mit Liquor. Reicht bei einer hohen Anésthesie nach der
ersten Einspritzung die Anésthesie nur bis zur Hohe des Schwertfortsatzes, so
werden weitere 0,5—1 ccm der Plombe mit 2 cem Luft in die liegende Nadel
nachgespritzt, bis die aberste Grenze der Schmerzbetdubung die Brustwarzen-
gegend erreicht hat.

y) Die Sacralaniisthesie.
(LAWEN.)

Die Sacralanisthesie, zur Beseitigung von Coccygodynie von CHATELIN 1901 aus-
gefithrt, wurde zuerst von STOCKEL 1909 zur Minderung des Wehenschmerzes angewendet.
In die chirurgische Praxis eingefiihrt und fiir die Praxis ausgebaut ist die Methode von
Liwen 1910. Spiter haben sich dann besonders die Gynikologen (SCHLIMPERT) fiir gyniko-
logische Eingriffe der Methode bedient. In unserer Klinik wird die Methode nach LAEWENs
Vorschrift zur Operation am Genitale und am After und auch gelegentlich zu Prostat-
ektomien verwendet. Sie ist zweifellos ungefahrlicher als die Lumbalanisthesie, da sie
aufBlerhalb des Duralsackes an die Sacralnerven herangebracht wird, hat aber auch ein
wesentlich kleineres Anwendungsgebiet. Wir verwenden 20 ccm einer 2%igen Novocain-
losung. Die Anisthesie wird im Sitzen ausgefithrt. Der Kranke wendet dem Arzt den Riicken
zu, das GesiB muBl moglichst weit iiber den Tisch hervorragen. Die Einstichstelle liegt
etwas oberhalb der Verbindungslinie, die durch die leicht fithlbaren Cornua sacralia gelegt
wird. Hier wird zunéichst eine Hautquaddel angelegt, dann die Nadel senkrecht in die Tiefe
gefiihrt unter den mit dem Finger fixierten Dornfortsatz des Sacralwirbels. Die Nadel dringt
so durch den Hiatus sacralis in den Epiduralraum ein und wird nun der Richtung desselben
entsprechend, d. h. bei der sitzenden Lage des Kranken, senkrecht bzw. etwas schrig nach
hinten oben, bis zu héchstens 6 cm Tiefe eingefiihrt. Hier werden die 20 cem der Lésung
langsam im Verlauf von etwa 2 Minuten deponiert. Die Anisthesie tritt nach etwa 15 Minuten
ein, der anésthetische Bezirk entspricht der Gegend von Damm, Genitalien, Anus, Innen-
seite der Oberschenkel. Versager sind bei richtiger Technik verhiltnismaBig selten. Die
Ausfiibrung scheitert gelegentlich an der Unmoglichkeit des Eindringens in den Sacral-
kanal. Ubelkeit, leichte Kollapse werden nicht selten beobachtet.

d) Die Parasacralaniisthesie nach Braun.

Die Parasacralanisthesie kann die Sacralanisthesie vielfach ersetzen. Sie hat dieselbe
Anzeigestellung und die Anasthesie dieselbe Ausdehnung. Sie kann auch dann angewendet
werden, wenn die Sacralanisthesie versagt. Von zwei Einstichpunkten seitlich des Kreuz-
steiBbeingelenkes wird eine lange Injektionsnadel in die Kreuzbeinhohlung eingefiihrt.
Nach einigem Tasten gelangt man gewéhnlich zunéichst in das zweite Sacralloch. Dieses
wird in etwa 7—9 cm Tiefe erreicht. Man spritzt hier etwa 5 ccm 1/,%ige Novocainlésung
ein, zieht dann die Spritze zuriick und infiltriert in die Gegend der iibrigen Sacrallocher,
im ganzen etwa 30 ccem. Um auch das erste Sacralloch zu erreichen, muB die Nadel etwas
mehr bauchwirts vorgeschoben werden, bis man am Dach des Sacralloches anst68t, auch
hier werden etwa 5 ccm Losung eingespritzt. Zum SchluB wird die Umgebung des SteiB-
beins infiltriert. Reicht die Oberflichenanisthesie nicht aus, so kann das jeweilige Ope-
rationsgebiet noch durch Umspritzung vollkommen anisthetisch gemacht werden.
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¢) Die Venenaniisthesie.

Fiir die Extremitéten, besonders fir die untere Extremitat, empfiehlt sich auch noch
die Beherrschung der Venenanésthesie (BIER) und der Querschnittsanisthesie (SIEVERS).
An der oberen Extremitidt wird man in der Mehrzahl der Fille mit der Plexusanisthesie
von KULENKAMPFF auskommen. An der unteren Extremitat ist, wenn man eine Lumbal-
andsthesie nicht ausfithren kann oder will, die Venen- oder Querschnitts-
anésthesie von Vorteil. Bei der Venenanisthesie wird zunichst das Glied
mit einer Gummibinde gewickelt. Dann wird durch Anlegung eines zweiten
Esmarcuschen Schlauches 2—3 Hinde breit, distal von dem ersten, ein
Gliedabschnitt abgegrenzt. In diesem abgegrenzten Gewebsabschnitt wird
an der unteren Extremitit die Vena saphena freigelegt, zentralwirts unter-
bunden und in dem distalen Abschnitt eine Kaniile eingebunden. Durch
diese Kaniile werden mit Hilfe einer 100 ccm-Spritze etwa 100 cecm Y/, %ige
Novocainlésung ohne Suprareninzusatz eingespritzt (Abb. 13). Dann wird
die Vene auch distal unterbunden, die Kaniile entfernt und die Wunde
verschlossen. Die Anisthesie tritt in dem abgesperrten Bezirk sofort ein,
in dem iibrigen distalen Teil der Extremitit nach 5—10 Minuten. Ist die
Anésthesie eingetreten, so kann der distale Schlauch entfernt werden. Der
proximale muB so lange liegen bleiben, wie die Andsthesie benotigt wird.

7. Die Bluttransfusion.

(OEHLECKER, BECK, HESSE, SCHILLING, WILDEGANS.)

Die Bluttransfusion hat in der Geschichte der Medizin eine sehr
wechselvolle Rolle gespielt. Geschichtlich beglaubigt ist sie zuerst 1667 von
Dunts in die Tat umgesetzt worden. Denis transfundierte Lammblut,
spater auch Kalbblut. Die ersten Erfahrungen waren gut. Viel Erfah-
rungen wurden durch experimentelle Arbeiten etwa zu derselben Zeit in
England gemacht und dabei die abenteuerlichsten Fragen erértert. Man
hatte scheinbar geglaubt, ganze Wesensumstimmungen herbeifithren zu
konnen. Die MiBerfolge bei der praktischen Anwendung lieBen nicht lange
auf sich warten. Die Bluttransfusion geriet daher allméhlich in Ver-
gessenheit und wurde erst Anfang des 19. Jahrhunderts besonders in Eng-
land wieder experimentell gepriift. In Deutschland hat sich besonders
DIEFFENBACH, dem wir auch einen ausfiihrlichen Beitrag zu der Geschichte
der In- und Transfusion verdanken, mit der experimentellen Erprobung
der Bluttransfusion beschiftigt. Er hat schon die Gefahren der Trans-
fusion artfremden Blutes gekannt, fordert das Vermeiden der Einsprit- |
zung von Koagulis und Luft und unterschied eine direkte und indirekte l

Transfusion. Auch die Verwendung von defibriniertem Blut (MAGENDIE),

die spiter (Panum, MARTIN) vielfach als ungefiahrlich empfohlen wurde,

hat auch DIEFFENBACH schon erwiahnt. BiLLrROTH hatte der Bluttrans- Abb. 13.
fusion eine groBe Zukunft prophezeit. Spiter (1883) ist iiber die Blut- JEANNETsche
transfusion der Stab vollkommen gebrochen worden, und zwar haupt- Veni%i;ﬁ;itﬁ‘égie,
sichlich unter dem Gewicht des abfalligen Urteils von v. BERGMANN, der (/s nat. GroBe.)
die Gefahren kennengelernt hatte.

Erst in neuester Zeit hat die Bluttransfusion wieder ganz erheblich an Bedeutung
gewonnen. Unter dem EinfluB verbesserter Technik und der Méglichkeit der Ausschaltung
von Hamolyse und Agglutination sind heute auch die letzten Schranken gefallen, die ein
fiir die Erhaltung des Lebens so bedeutungsvolles Verfahren in seiner praktischen Anwen-
dung begrenzten. Wahrend die Bluttransfusion bis 1907 nur noch selten ausgefiithrt und nur
defibriniertes Blut ‘benutzt wurde (MorawiTz), beginnt 1908 der Zeitpunkt der Vollblut-
transfusion auf Grund der Moglichkeit der unmittelbaren GefiaBnaht (CARREL, OTTEN-
BERG). Die Methode der Transfusion durch Gefanaht zwischen Arterie des Spenders und
Vene des Empfingers wurde auch in Deutschland geiibt (ENDERLEN u.a.). Von SAUER-
BRUCH wurde die Methode insofern umgeéndert, als er die Spenderarterie in die Empfanger-
vene einstiilpte. SchlieBlich wurden mehrere Verfahren der unmittelbaren Uberleitung
mit Hilfe von Glas-, Gummi- oder Metallrohren oder gehirteten Kalbsarterien (PAYR)
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empfohlen. Alle diese Verfahren der unmittelbaren Uberleitung kranken insofern an einem
Fehler, als die sichere Uberleitung und vor allem die Bestimmung der Quantitéit nicht
moglich ist. Die praktische Durchfithrung der Bluttransfusion blieb daher in engen Grenzen,
bis die technische Frage der mittelbaren Bluttransfusion gelést wurde. Auch diese Lésung
nahm ihren Ausgangspunkt von Amerika. Die Entnahme von Blut in einem paraffinierten,
zugespitzten Glaszylinder und die Verhiitung der Gerinnung durch Zusatz von Natrium-
citrat brachten die Méglichkeiten der gefahrlosen unmittelbaren Transfusion. In dieselbe
Zeit etwa fallt die Empfehlung der Retransfusion des in die Bauchhohle ergossenen Blutes
bei der Tubargraviditit durch Jorany THigss (1914). Das Blut wurde aus der Bauchhéhle
ausgeschopft, durch mehrfache sterile Gazeschleier geseiht, in einem Irrigator aufgefangen, je
100 cem Blut mit 1 cem 0,2 % igem Natriumecitrat versetzt und in die Armvene retransfundiert.

Heute spielt die Bluttransfusion nicht nur in der Chirurgie, sondern fast
noch mehr in der inneren Medizin eine auBerordentlich groBe Rolle. In der
Chirurgie ist es in erster Linie der Blutersatz nach schweren Blutverlusten, nach
Verletzungen und Erkrankungen. Die Todesursache nach schwersten Massen-
blutungen ist sicher das Versagen des Kreislaufes durch den plétzlich auf-
getretenen Fliissigkeitsmangel. Fillt man den Kreislauf durch Infusion einer
Blutsalzlosung, Normosal, Tutofusin oder Sterofundin, sofort auf, so kann man
selbst bei versagendem Kreislauf augenblicklich lebensrettend wirken. Diese
Tatsache haben wir nach schwersten Blutungen wihrend des Weltkrieges hiufig
beobachtet. Leider bleibt der Zustand nicht lange bestehen, denn es fehlt in der
Blutflissigkeit der Sauerstofftrager und dadurch kommt es nach verhiltnis-
miBig kurzer Zeit zu einem Erlahmen der inneren Atmung und des Herzens
und zum Eintritt des Todes. Diesen Standpunkt vertritt auch OEHLECKER.
Es gibt aber auch spétere Todesfille, die wahrscheinlich auf das schon von den
Physiologen beobachtete Verschwinden der Blutersatzlgsungen aus dem Kreis-
lauf zuriickgefiihrt werden miissen (s. LENGGENHAGER).

Neuerdings ist ScHORCHER auf Grund seiner Untersuchungen zu der Ansicht gelangt,
daB auch die Infusion von Serum und Plasma fast so gut wie die des gesamten Blutes wirkt,
so daB die Méglichkeit besteht, es an seiner Stelle zu verwenden. Diese Feststellung wire
von groBer Bedeutung fiir eine lebensrettende Transfusion, falls ein Spender, aus riumlichen
Verhaltnissen etwa, nicht zur Verfiigung steht, oder auch z. B. im Kriege, d. h. wenn kein
frisches Blut in geniigender Menge zur Verfiigung steht. Es miiBte dann konserviertes Blut
verwendet werden. Blutkonserven sind schon wihrend des spanischen Biirgerkrieges vor
einigen Jahren verwendet worden. Proben mit Blutkonserven sind jetzt auch in Deutschland
verschiedentlich erfolgreich gemacht worden (Scuriring, Domani¢). ScHILLING hat in
neuerer Zeit iiber die Herstellung und Verwendungsméglichkeit von Blutkonserven im
Laboratorium fiir Bluttransfusion, das der militérirztlichen Akademie angegliedert ist und
dessen Leitung er iibernommen hat, ausfiihrlich berichtet. Die Gewinnung der Blutkon-
serven wird dort heute mit den modernsten Hilfsmitteln durchgefiihrt, was zur guten Er-
haltung des Blutes und zur sicheren Konservierung beitréigt. Auch die Art der Aufbewahrung
und Verwendung an der Front ist auf gréBtmogliche Sicherheit eingerichtet. Trotzdem die
Frage der Blutkonservierung und die Moglichkeit ihrer Anwendung heute im wesentlichen
geklirt ist, und sich auch praktisch bei zahlreichen Versuchen am Tier und Mensch bewihrt
hat, so kann der Wert des Verfahrens sich erst nach lingerer Versuchszeit endgiiltig fest-
stellen lassen. Die groBte Schwierigkeit besteht wohl heute immer noch in der Moglichkeit
einer lingeren Erhaltung, die im allgemeinen auf héchstens vier Wochen berechnet werden
kann. Daneben bestehen auch Schwierigkeiten der Aufbewahrung und der Verschickung.
Daher wiire es zweifellos wiinschenswert an Stelle der Blutkonserven mit allen Bestandteilen
(Trockenblut, KicucHi) Serumkonserven, und zwar in Gestalt von Trockenserum, zu ver-
wenden. SCHORCHER hat bereits darauf hingewiesen, und LENGGENHAGER hat ausgedehnte
Versuche iiber die Herstellung und praktische Anwendung von Trockenserum angestellt,
die durchaus vielversprechend erscheinen.

Solange die zuletzt besprochenen Erwégungen noch nicht gentigend praktisch
durchgepriift sind, besteht auch heute noch der berechtigte SchluB, daB bei den
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schwersten Blutverlusten die unmittelbare Transfusion von Blut mit allen seinen
Bestandteilen nicht zu entbehren ist. Im allgemeinen macht es in der Friedens-
praxis, wohl selbst auf dem Lande, keine Schwierigkeiten einen Blutspender
zu finden, falls nur ein Arzt zur Verfiigung steht, der die technische Ausfiihrung
in irgend einer Form beherrscht. Da es eine groBe Reihe von Moglichkeiten der
technischen Ausfithrung gibt, und da einige sehr einfach durchzufiihren sind,
so muB die Durchfithrung von jedem Arzt verlangt werden konnen.

Wihrend in Amerika schon vor etwa 15 Jahren Berufsblutspender existierten, setzte sich
diese Einrichtung in Deutschland nicht durch. In einzelnen Stadten Deutschlands, z. B.
Hamburg, bestanden aber auch schon vor itber 10 Jahren sog. Blutspenderorganisationen,
die heute in fast allen groflen und mittleren Stidten vorhanden sind und in Beziehung zu
arztlichen Laboratorien stehen. Diese machen die notwendige Voruntersuchung (Wasser-
mann, Lungenuntersuchung) und fithren Listen, in denen die Blutgruppen der Spender
und die Zeiten ihrer Blutspendung angegeben sind. Wird ein Spender gebraucht, so braucht
man dort die Blutgruppe des Empfingers anzugeben und der Spender wird zur Verfiigung
gestellt.

Seitdem wir die Gefahren der Bluttransfusion auf Grund der Arbeiten, ins-
besondere von LANDSTEINER, kennen und wissen, daf3 das Blut einzelner Men-
schen mit dem anderer zusammenpallt oder nicht zusammenpafit und daBl alle
Menschen sich in Gruppen einreihen lassen, deren Blut besondere Eigenschaften
besitzt, so muf} jeder Blutiibertragung eine Blutgruppenbestimmung von Emp-
finger und Spender vorausgehen. Jedes Glied einer bestimmten Blutgruppe
kann ohne weiteres Blut fiir einen Angehorigen derselben Blutgruppe spenden.
Da aber nicht immer und ohne weiteres ein Spender derselben Gruppe zur
Verfiigung steht, so miissen auch andere Spender, deren Blut erfahrungsgemaf
zu dem des Empfingers pafit, ausgesucht werden. Da auch diese Moglichkeit
ohne weiteres gegeben ist, so ist heute die Ausfiihrung einer Bluttransfusion im
wesentlichen eine Frage der besten Ubertragsmoglichkeit, d.h. der Technik
der Ubertragung. Sie muB folgende Bedingungen erfiillen: Das Verfahren muf}
technisch einfach und sicher in Bezug auf Menge, Luftembolie und Ausschluf
einer Infektion des Spenders sein. Das Blut darf nicht geschédigt werden und
nicht gerinnen. Die Uberleitung mufl verhéltnisméBig rasch vor sich gehen,
also auf kurzen Wegen, besonders, wenn es sich um Notfille handelt. Die Frei-
legung der Spendervenen darf nur im Notfalle geschehen.

Nach den Untersuchungen von LANDSTEINER, MosS u. a. gibt es beim Menschen 4 Blut-
gruppen, deren Blut sich gegenseitig beeinfluBt oder nicht beeinfluBt. Die schadlichen
Einfliisse bestehen in Agglutination und Hémolyse. Storungen nach der Bluttransfusion
sind in der Praxis im wesentlichen dadurch bedingt, daBl das Serum des Empfangers die
Blutkérperchen des Spenders agglutiniert und Héamolyse verursacht. Das im Plasma
geloste Hdamoglobin wirkt beim Empfinger giftig.

Die roten Blutkérperchen des Menschen enthalten Stoffe, die in Aggluti-
nationsbereitschaft sind (Agglutinogene). Diese Stoffe werden mit A und B
bezeichnet. Es bestehen je nach dem Gehalt dieses Agglutinationsbereitschafts-
stoffes in den Erythrocyten folgende Gruppenbildungen. Eine Gruppe A, die
den Stoff A enthilt, eine Gruppe B, die den Stoff B enthilt, eine Gruppe AB,
die sowohl A als B enthélt und eine Gruppe 0, die weder A noch B enthélt. Es hat
sich nun gezeigt, daB das Serum dieser verschiedenen Gruppen Stoffe enthilt,
die die zur Agglutination bereiten roten Blutkérperchen agglutinieren (Aggluti-
nine), und zwar enthilt Gruppe A das Agglutinin f§, die Gruppe B das Ag-
glutinin «. Die Gruppe AB ist frei von Agglutininen, wihrend die Gruppe 0
die Agglutinine ¢ und f enthélt. Diese gegenseitige Einwirkung la8t sich in das
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folgende einfache Schema zusammenstellen, aus dem die Beeinflussung und die
Nichtbeeinflussung der roten Blutkorperchen durch das Serum in den ver-
schiedenen Gruppen mit einem Blick zu iibersehen ist. (Abb. 14). Zur prak-
tischen Blutgruppenbestimmung (Mosssche Probe) sind daher nur die Seren
der Blutgruppen A und B notwendig. Diese Seren werden in verschiedenfarbigen
Capillaren eingeschlossen von verschiedenen Serumwerken zur Verfiigung
gestellt. Die Gruppenbestimmung geschieht auf folgende Weise: Auf einen
Objekttriger bringt man getrennt und weit auseinander je einen Tropfen des
Serums A und B. Setzt man nun einen kleinen Tropfen Blut des Empfingers
(oder besser einen kleinen Tropfen Blut in 0,5 cem physiologischer Kochsalz-
losung aufgeschwemmt) dazu, so werden die roten Blutkérperchen des Emp-

fingers entweder agglutiniert oder nicht

AﬂgmppenSpendeI’ agglutiniert, wenn man den Blutstropfen
in dem Serumtropfen mit einem Glas-

O stabchen verteilt und den Objekttrager

o /)’ leicht hin und her bewegt. Diesen Vor-

gang kann man ohne weiteres makro-
skopisch erkennen. Bestehen Zweifel
(durch Geldrollenbildung), so muf3 das

o B Mikroskop zu Rate gezogen werden.
Aﬂ Folgende Beobachtungen und Schliisse

sind méglich:

1. Werden im Serumtropfen A, der

4 das Agglutinin § enthilt, die roten Blut-
korperchen des zu Untersuchenden ag-

AB glutiniert, so gehért sein Blut der Blut-
gruppe B an (Abb. 15). Als Spender kann

Allgruppenempféinger daher nur Blut von einem Angehérigen

dAbb. 1%1 Schema der Selt'iumwirkurleg der versclﬁie- der BlutgruPPe B verwendet Werden’ und
enen Blutgruppen auf die roten Blutkorperchen 3 3
ot mnzeinon Bluterappen. im Notfalle das Blut eines Allgruppen-
spenders, d. h. der Blutgruppe 0.

2. Werden die roten Blutkorperchen des zu Untersuchenden im Serum-
tropfen B, das das Agglutinin « enthélt, agglutiniert, so gehort sein Blut, bzw. er,
der Blutgruppe A an (Abb. 16). Er kann nach dem Schema daher nur Blut
eines Spenders A oder im Notfalle vom Allgruppenspender 0 erhalten.

Die Gruppe A wird in 2—(3) Untergruppen eingeteilt, die insofern von
praktischer Bedeutung sind, als die Blutkérperchen von A stark, die von A,
und (3) nur schwach vom Serum Ba agglutiniert werden; daher kann die Aggluti-
nation bei A, (und A,) so schwach ausfallen, daB sie vom Beobachter iibersehen
und das zu untersuchende Blut als zur Gruppe 0 gehorig betrachtet wird.

3. Werden die Blutkérperchen des zu Untersuchenden in den Tropfen A
und B, die das Agglutinin § bzw. « enthalten, agglutiniert, so gehort das Blut
bzw. er der Blutgruppe AB an (Abb. 17). Als Spender kommen daher nur An-
gehorige der Blutgruppen A, B und AB der Allgruppenspender 0 in Frage.

4. Werden die roten Blutkorperchen des zu Untersuchenden in den beiden
Tropfen A und B nicht agglutiniert, trotz der Anwesenheit der Agglutinine
und « im Serum A und B, so ist das ein Beweis dafiir, daB diese roten Blut-
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korperchen keinen Bereitschaftsstoff (Agglutinogen) enthalten und infolgedessen
nicht agglutiniert werden konnen (Abb. 18). Diese Eigenschaft entspricht der
Blutgruppe 0, deren Angehérige nur von der eigenen Blutgruppe Blut gespendet
bekommen kénnen. Die Angehorigen der Gruppe 0 werden als Allgruppen-
spender, die der Gruppe AB als Allgruppenempfinger bezeichnet.

Abb. 15. Zu den Serumtropfen A und B ist ein Trop- Abb. 16. Zu den Serumtropfen A und B ist ein Trop-
fen Empfangerblut zugesetzt. Im Tropfen A ist eine fen Empfingerblut zugesetzt. Im Tropfen B ist Ag-
Agglutination eingetreten. Also gehort der Emp- glutination eingetreten. Also gehort der Empfinger
finger der Blutgruppe B an. der Blutgruppe A an.
Abb. 17. Zu den Serumtropfen A und B ist ein Trop- Abb. 18. Zuden Serumtropfen A und B ist ein Tropfen
fen Empfiangerblut zugesetzt. In beiden Tropfen ist Empfangerblut zugesetzt. In beiden Tropfen ist keine
Agglutination eingetreten. Also gehort der Empféinger Agglutination eingetreten. Also gehért der Emp-
der Blutgruppe AB an (Allgruppenempfinger). fanger der Blutgruppe 0 an (Allgruppenspender).

Zwar kommen auch noch auler den genannten Vier gewisse andere Blutgruppeneigen-
schaften in Frage (s. PITRUSKY). Sie haben aber mehr wissenschaftliche Bedeutung und
spielen fiir die Ausfithrung der Bluttransfusion praktisch keine wesentliche Rolle.

Da aber trotz gewissenhafter Blutgruppenbestimmung bei der Durchfiithrung
der Transfusion im Kinzelfalle Storungen im Sinne -der Agglutination und
Hiamolyse, wenn auch selten, beobachtet werden, so ist es in jedem Falle besser,
nach Bestimmung der Blutgruppe des Empfingers und nach Auswahl eines
entsprechenden Spenders eine Probe auf das Zusammenpassen des Empfinger-
serums mit den roten Blutkérperchen des ausgesuchten Spenders zu machen,
da sich, wie schon oben erwihnt, hier eine Agglutination unter keinen Umsténden
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ereignen darf. Zu diesem Zweck werden der Armvene des Empfingers einige
Kubikzentimeter Blut entnommen und zentrifugiert. Von dem sich absetzen-
den Serum wird ein Tropfen mit der Pipette abgehoben und auf einen Objekt-
triger gebracht. Zu diesem Serumtropfen fiigt man einen kleinen Tropfen
Blutes, der aus dem Ohrlippchen des Spenders entnommen ist und verteilt
diesen mit einer Glasspitze oder mit der Ecke eines Objekttragers in dem Serum-
tropfen. Tritt wider Erwarten eine Agglutination ein, so darf die Ausfiihrung
der Transfusion mit diesem Spenderblut nicht stattfinden.

Diese Probe, die wohl als die zuverlissigte zu gelten hat, kann auch im Laboratorium
vorbereitet werden. Hier miiBten dazu die roten Blutkérperchen der Blutgruppen A und B
zur Verfiigung stehen. Das Blut des Empfangers wird zentrifugiert, das Serum abgehoben
und 2 Tropfen dieses Serums auf einen Objekttriger, entfernt voneinander, aufgebracht.
Setzt man nun die meist in 3%iger Aufschwemmung (in physiologischer Kochsalzlésung)
vorhandenen Blutkorperchen der Blutgruppe A und B hinzu, so diirfen die Blutkérperchen,
wenn das Blut zur Transfusion brauchbar sein soll, nicht agglutiniert werden.

Zur absolut sicheren Durchfiihrung einer Blutgruppenbestimmung ist noch
der sog. direkte Kreuzversuch zwischen Spender- und Empfingerblut durch-
zufiihren. Die Anweisung fiir die Ausfilhrung des sog. direkfen Kreuzversuches
lautet folgendermaBen (Minist.bl. Minist. Inn. A. 1940, 450):

1. Eine etwa 2%ige Aufschwemmung der Blutkérperchen in physiologischer Kochsalz-
I6sung, sowohl des Spenders wie des Empfingers, ist herzustellen (etwa 1 kleiner Tropfen
Blut auf 0,5 cem physiologischer Kochsalzlosung).

2. Serum des Blutes des Spenders wie des Empfingers sind durch Zentrifugieren je
einer kleinen etwa 0,5 cem grofien Blutmenge zu gewinnen.

3. In ein kleines Reagenzglas kommt etwa 0,1—0,2 cem Serum des Empfingers, in ein
anderes die gleiche Menge des Spenders. Dem ersten Reagenzglaschen wird ein Tropfen
der Blutkorperchenaufschwemmung (s. Nr.1) des Spenders, dem zweiten ein Tropfen
Blutkérperchenaufschwemmung des Empfiangers zugefiigt, so daB also das Serum der einen
Person mit den Blutkérperchen der anderen vermischt ist.

4. Himolyse tritt gegebenenfalls bei Zimmertemperatur oder nach Stehen der Glaschen
im Brutschrank bei 37° nach 10—15 Minuten auf. Werden in solchen Fillen die Gléschen
zentrifugiert, dann haben sich am Grunde die Blutkérperchen, die aufgelést sind, natiirlich
nicht abgesetzt. Hat Himolyse dagegen nicht stattgefunden, dann sind die Blutkorperchen
am Boden des Glases nach Zentrifugieren abgesetzt und verteilen sich bei leichtem Be-
klopfen des Glischens wieder vollkommen in der Fliissigkeit. Tritt eine solche Verteilung
der Blutkérperchen aber nicht ein, sondern schwimmen sie zu einem feinen Haufchen
zusammengebacken oder in einzelnen Kliimpchen in der Fliissigkeit, dann ist Agglutination
erfolgt. Die beiden Blutarten passen nicht zueinander. Die Gruppe ist falsch bestimmt.
Der Spender ist zur Transfusion fiir diesen Patienten ungeeignet. Sehr empfehlenswert
ist es auch noch die sog. biologische Probe nach OEHLECKER (s. S. 68) der Transfusion
vorauszuschicken, um auch noch diese letzte Sicherheit zur AusschlieBung der Hamolysen-
gefahr zu haben.

a) Die Ausfiihrung der Bluttransfusion.

Die einfachsten Verfahren der heute wohl allgemein geiibten mittelbaren
Blutiibertragung sind die folgenden: Man entnimmt das Spenderblut mit Hilfe
einer einfachen, kurzgeschliffenen, dicken Nadel aus der gestauten Ellenbogen-
vene und fingt es in einem mit Natrium citricum-Losung durchgespiilten, in
Grade eingeteilten MeBzylinder auf. Zu je 100 cem Blut werden 10 ccm einer
3,5%igen Natrium citricum-Lésung zugesetzt. Ist die geniigende Menge Blut
entnommen, so wird es in einem ebenfalls mit Graden versehenen und mit der
Natrium citricum-Losung ausgespiilten Irrigator gegossen, und zwar, um jede
Beimischung gréberer Bestandteile zu verhiiten, wird es durch eine 4—5fache
Lage steriler Verbandgaze durchgeseiht. Der Irrigator lduft am unteren Ende in
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einen Gummischlauch aus, der ebenfalls durchgespiilt ist und eine Infusionsnadel
tragt, mit deren Hilfe die Ubertragung in die Empfingervene stattfindet.

Dieses Verfahren ist aufierordentlich einfach und 148t sich wohl iiberall anwenden.
AuBer diesem Vorteil hat es den weiteren, dafl Spender und Empfinger zwar in nachster
Nihe, aber nicht im selben Raum zu sein brauchen, was unter Umsténden von Bedeutung
ist. Es hat aber den Nachteil, dafl Natrium citricum gebraucht wird, und da8 es in seinem
Verlaufe nicht ganz sicher gegeniiber Infektionsméglichkeiten ist.

Ein weiterer Nachtéil besteht darin, daB} die biologische Probe nach OEHLECKER nur
dann ausgefiilhrt werden kann, wenn bereits groBere Mengen von Blut entnommen sind,
und daB infolgedessen, wenn das Blut des Spenders zu dem des Empfangers nicht paBt,
das bereits gesammelte Blut weggegossen werden miiBte. Man kann freilich die biologische
Probe mit einer einfachen Spritze vor der Entnahme gréBerer Mengen durchfithren und
erst, wenn sie keine Storungen erkennen 14ft, das Blut entnehmen.

Dieses einfache Verfahren ist in der Folgezeit in vieler Beziehung verbessert worden,
um dadurch die einzelnen Nachteile zu beseitigen. So kann man das Blut in einem ver-
schlieBbaren Irrigator sammeln. NEUBAUER und LampERT (1930) haben ein irrigator-
ahnliches GefiB aus Athrombit, einem Kunstharz, herstellen lassen. Diese schlecht benetzbare
Masse bietet den Vorteil der starken Gerinnungsverzdgerung, so daf ein Zusatz von Natrium
citricum nicht notig ist. Fangt man das Blut unmittelbar in Athrombitbechern auf und
gieBit es in einen Athrombitirrigator, so genieBt man den Vorteil des einfachen Verfahrens,
ohne die Nachteile des Natrium citricum-Zusatzes. LAMPERT hat einen dhnlichen Apparat
aus Bernstein, der noch geringere Benetzbarkeit hat, herstellen lassen (Braun, Melsungen).
Bei diesem Verfahren bleibt noch der Nachieil der Blutschidigung durch das UmgieBen,
die Abkithlung und die leichtere Infektionsmoglichkeit bestehen.

Es erscheint daher besser, das Blut nicht offen aufzufangen, sondern es
unmittelbar in einem geschlossenen Gefdff zu sammeln. Auf diesem Grundsatz
beruhen die Apparate von BRowx 1913 und Percy 1915. Um die Benetzbarkeit
des Glases, die recht bedeutend ist, zu vermindern, wird das Glas im Innern
mit einem Uberzug von hartem Paraffin versehen. Der untere Teil der Réhre,
die etwa 6—800 ccm fafit, ist in eine Spitze ausgezogen, die unmittelbar in eine
freigelegte Vene eingefithrt werden kann. Das obere Ende der Rohre lduft in
einen rechtwinklig gebogenen Ansatz aus, an dem man das EinflieBen des Blutes
durch Saugen unterstiitzen kann. Bevor die Glasspitze in die Vene eingefiihrt
wird, saugt man etwas fliissiges Paraffin auf, das dann auf dem Blut schwimmt
und es gegen die Berithrung mit der Luft schiitzt.

Den Prrcyschen Apparat haben besonders NATHER, OCHSNER und BoITEL (1924)
gelobt. Das Blut wird wenig geschidigt und die Gerinnung auf lingere Zeit verhindert.
ScHLAPFER (1921) hat den Apparat verbessert. Er hat einen besonderen Ansatz geschaffen,
der sowohl beim Spender als beim Empfanger in die in die Vene eingefiihrte Hohlnadel
paBt. Am oberen Ende der Réhre ist ein Y-formiger Ansatz, an dessen einem Ende eine
Saug- am anderen eine Druckpumpe angebracht werden kann. Ein nach demselben
Grundsatz gebauter Apparat von BURKLE-DE La Camp (1931) aus Athrombit hat den
weiteren Vorteil, daB die Paraffinierung unterbleiben kann. So schén der Grundsatz des
PERCYschen Apparates ist, so schwierig ist haufig die Ausfiihrung, besonders wenn es sich
um schwach ausgebildete Venen handelt. Der Apparat ist zu umfangreich, so dafl schon
beim Einfiithren in die Venen &fters Stérungen entstehen. Er hat daher in Deutschland
keine weitere Verbreitung gefunden.

Will man bei dem einfachen Grundsatz der sofortigen Entnahme einer
groBeren Blutmenge bleiben, so ist noch praktischer als der PErcYsche Apparat
ein einfacher Flaschenapparat, wie ihn wohl zuerst MERKE (1923) angegeben hat.

Eine einfache Flasche, innen paraffiniert, hat einen doppelt durchbohrten Abschluf.
In beiden Offnungen sitzen diinne Glasrohre, von denen das eine bis in die Nahe des Bodens

der Flasche reicht. An beiden Rohren sind diinne Gummischlduche angebracht. An dem
einen wird die Punktionsnadel fiir den Spender befestigt und das System am besten mit

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 5
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einer Natrium citricum-Lésung einmal durchgespiilt, und dann fiir je 100 cem Blut 10 com
einer 3,5%igen Natrium citricum-Losung in die Flasche eingefiillt. Am anderen Glasrohr,
das nur eben durch den VerschluB reicht, kann ein Geblise angebracht
werden. Ist die Flasche gefiillt, so wird statt der Spenderkaniile, eine fiir
den Empfinger an dem Gummischlauch angesetzt und in die Vene des
Empfingers eingefithrt. Zur Unterstiitzung des Abflusses kann dann mit
Hilfe des Geblises der Druck iiber dem Blut gesteigert werden.

Einen wesentlich verbesserten Flaschenapparat hat CLEMENS
empfohlen (s. Abb. 19, 20 und 21). Wir haben mit diesem Appa-
rat die besten Erfahrungen gemacht.

CLEMENS hat empfohlen, statt Natrium citricum das Vetren, ein Heparin-
priaparat, der Promontawerke, zur Verhinderung der Gerinnung zu ver-
wenden. Es ist zuerst von HoweLL und HEDENIUS zu diesem Zwecke
angegeben worden, hat aber doch gewisse Nachteile, die trotz Empfeh-
lung auch von anderer Seite die allgemeine Verbreitung des Mittels ver-
hindert” haben.

Sehr einfach ist ein zweites Verfahren (DORNER u. a.), bei

Abb. 19, dem die Blutiibertragung mit einfachen Spritzen durchgefiihrt
Der Apparat
nach CLEMENS

nach der
Sterilisierung.

Abb. 20. Der Apparat nach CLEMENS Abb. 21. Der Apparat nach CLEMENS
bei der Entnahme des Spenderblutes. wihrend der Infusion.

wird und Spender und Empfinger so nebeneinander gelagert werden, daf3 die
entsprechenden Arme gegeneinander gekehrt sind. Zwischen beiden sitzen die
die Transfusion ausfithrenden Arzte. In die ausgewéihlten Venen von Spender
und Empfinger werden Kaniilen eingefiihrt und nun entnimmt der eine Arzt
vom Spender in eine etwa 20—50 ccm - Spritze, die vorher mit Kochsalzlosung
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ausgespiilt ist, Blut, reicht die gefiillte Spritze dem anderen Arzt, der das Blut
sofort in die Empfinger-Vene einspritzt.

Auch dieses Verfahren ist sehr einfach, doch nicht so sicher, da es leicht wiahrend des
Wechsels der Spritze zu Gerinnungen kommen kann. AuBerdem besteht auch hier eine
gewisse Infektionsgefahr. Auch dieses Verfahren ist verbessert worden durch ZIELKE,
der besonders die Transfusionsnadel mit riickziehbaren Stachel empfohlen hat. Diese
Spritze wird sofort nach der Punktion zuriickgezogen, so dall nur ein stumpfes Rohr in
der Vene stecken bleibt. Sowohl an die Infusionsréhre beim Spender, als beim Empfinger
werden OEHLECKER-Spritzen mit 10 ccom Kochsalzlosung angesetzt. Dann wird beim
Spender die Spritze gefiillt und sofort beim Empfinger eingespritzt. Dasselbe wiederholt
sich nach Bedarf, bis die Blutibertragung geniigend ist. Zwischendurch
werden die Spritzen mit Kochsalzlosung ausgespritzt.

So einfach die Uberleitung von Blut mit Hilfe einfacher Sprltzen zu
sein scheint, so oft treten Stérungen bei der praktischen Ausfithrung da-
durch ein, dafl die Spritzen fortwihrend aufgesetzt und wieder abge-
nommen werden miissen. Die Venenwand wird dabei leicht geschidigt
und es treten héufig Gerinnungen auf. Abgesehen davon ist die Gefahr
der Infektion nicht mit Sicherheit auszuschliefen.

Die Blutiibertragung mit Spritzen ist schon vor den Ver-
suchen DORNERs zur Ausfithrung gekommen. Das OEHLECKER-
sche Verfahren beruht auf demselben Grundsatz. Es hat aber
den unbedingten Vorteil, daf} die in die Venen eingefiihrten Glas-
spitzen darin unverriickbar festgebunden werden und daB die
Entnahme des Blutes beim Spender und die Einfiihrung beim
Empféanger durch eine Spritze mit Hilfe eines Zweiwegehahnes,
d. h. ohne die Spritze abzunehmen, durchgefiihrt wird (Abb. 22).

Im einzelnen ist das Verfahren folgendes:

Die Technik ist auBerordentlich einfach. Spender und Emp- App 22
finger werden so nebeneinandergelegt, daB ihre Arme seitlich " transfusion

ausgestreckt parallel laufen und die Ellenbeuge auf einer Hohe nlec/? ,%?Eﬁgﬁfg'

ist. Die Lagerung von Spender und Empfinger mufl nach den

gegebenen Gefafiverhiltnissen eingerichtet werden. Es soll ein méglichst paral-
leler Verlauf der beiden miteinander in Verbindung zu setzenden Venen
gefordert werden. Als Spendervene empfiehlt OEHLECKER eine meist deut-
lich sichtbare, aus der Tiefe der Unterarmmuskulatur in der Ellenbeuge er-
scheinende Vene zu nehmen. Nach Desinfektion der Haut werden die ent-
sprechenden Venen in Lokalanisthesie freigelegt, die Spendervene zentralwirts,
die Empfingervene peripherwérts unterbunden und nun der in Gestalt eines
Zweiwegehahns konstruierte, mit ausgezogenen Glasansétzen versehene Spritzen-
ansatz, der vorher mit physiologischer Kochsalzlosung gefiillt wird, in Spender-
und Empfiangervene eingebunden. Die Transfusion erfolgt nun auf folgende,
einfache Weise: Eine 50 ccm fassende LuERrsche Spritze wird mit etwa 10 ccm
Kochsalz gefiillt, die Luft entfernt und auf den Ansatz aufgesetzt. Der
Hahn schlieBt zundchst beide Wege ab. Erst jetzt wird der Hahn zunéchst
nach dem Empfinger gestellt und einige Kubikzentimeter Kochsalzlosung
durch das System durchgespritzt. Dann wird der Hahn nach dem Spender
umgestellt und ebenfalls einige Kubikzentimeter eingespritzt. Diese Mafnahme
dient dazu, kleinste Gerinnsel zu beseitigen. Nun bleibt der Hahn nach dem
Spender offen und man fordert denselben auf, die Faust langsam und kraftig
zu offnen und zu schlieBen. ZweckmiBigerweise kann man die Blutmenge in dem
peripheren Teil der Extremitéten durch eine am Oberarm umgelegte Staubinde

5*
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vermehren. In der Regel geniigt die von dem Spender ausgefithrte Pump-
bewegung, um die Spritze rhythmisch zu filllen. Zunéchst werden jedoch nur
5—10 ccm aufgesogen. Dann wird der Hahn nach dem Empfinger umgestelit
und einige Kubikzentimeter Spenderblut dem Organismus des Empfingers
einverleibt. Diese vorsichtige Dosierung verfolgt den Zweck, etwa sich ein-
stellende Hdmolyse und Hamoglobinurie sofort beobachten zu kénnen.

Die biologische Probe nach OEHLECKER hat sich als durchaus zweckentspre-
chend erwiesen, da tatséichlich im AnschluBl an die ersten Tropfen des giftig
wirkenden Hamoglobins shockartige Erscheinungen mit Blutdrucksenkung bei
dem Empfinger auftreten, Schwarzwerden vor den Augen, Blisse, Ubelkeit,
Brechneigung, SchweiBlausbruch, Klagen iiber Kreuzschmerzen oder Bauch-
schmerzen, unwillkiirliche Entleerung von Stuhl, Pulsbeschleunigung und Un-
regelmiBigkeit, auch Zuckungen stellen sich ein. Bei Ubertragung gréBerer
Mengen nicht passenden Blutes kommt es endlich zu schwerem Kollaps mit
kaum fithlbarem, schlechtem Puls und BewuBtseinsstérungen. Alle diese Er-
scheinungen deuten darauf hin, daB das Blut des Spenders fiir den Empféinger
nicht geeignet ist. Man wird daher in solchen Féllen die Bluttransfusion sofort
abbrechen. Sind nach 2 Minuten keine Stérungen der genannten Art aufgetreten,
so kann man noch einmal 20—40 ccm Blut einspritzen und wenn nach weiteren
2 Minuten Pause keine Stérung auftritt, so kann die Transfusion nun rasch er-
folgen. Es werden jedesmal etwa 50 ccm aufgesogen und nach Umstellen des
Hahns eingespritzt. Nachdem dies 1—2mal geschehen ist, wird eine neue
Spritze, mit etwas Kochsalzlosung gefiillt, aufgesetzt, die Rohren nach Spender
und Empféinger durchspritzt und dann wieder Blut aufgesogen und einverleibt.
So konnen in kurzer Zeit betrichtliche Mengen von Blut iibergeleitet werden
und man hat die unbedingte Sicherheit der gemessenen Menge. Die Erprobung
der Wirkung des Spenderblutes auf den Empfinger kann auch mit ‘einiger
Sicherheit vor der Transfusion ausgefiihrt werden, am meisten hat sich die
Ausfithrung der Probe nach Moss bewihrt.

Das OreLECKERsche Verfahren, das lange Zeit zweifellos als das beste gelten mubBte,
hat doch einige Nachteile. Als Hauptnachteil der OEHELECKERschen Technik gilt die Not-
wendigkeit, die GefdBe freizulegen. Wenn auch die Sicherheit der Blutiibertragung durch
das Einbinden der Glasspitzen kaum zu itbertreffen ist, so ist beim Spender ein solcher
Eingriff nicht mehr erlaubt, besonders wenn es sich um Mitglieder einer Spenderorganisation
handelt, da die Spendemoglichkeit nach kurzer Zeit durch die Venenunterbindungen ver-
loren ginge. Ein zweiter Nachteil ist die Notwendigkeit die Spritzen hiufig abzunehmen
und mit Kochsalzlésung durchzuspritzen, wodurch die Asepsis gestort wird. Drittens ist
durch das Wechseln der Spritzen und das Einspritzen der Kochsalzlosung beim Spender
die Ubertragung einer Infektionskrankheit méglich. SchlieBlich hat man auch an der
biologischen Probe OEHLECKERs Anstofl genommen und sie fiir gefihrlich gehalten, da
schon die geringe Probemenge des iibergeleiteten Blutes Stérungen hervorrufen konnte.
Heute wird man die biologische Probe nur nach Ausfithrung der anderen Blutproben zur
Anwendung bringen und bei dieser Ausfithrung hat sie sich auch zweifellos als letzte
Sicherheit bewihrt. ‘

Um den OrnLECKERschen Grundsatz beizubehalten und seine Nachteile
zu vermeiden, sind Verbesserungsvorschlige gemacht worden. Den Wechsel
der Spritzen kann man dadurch vermeiden, daB ein Dreiwegehahn eingefiihrt
wird, der das Aufsaugen und Durchspritzen mit Kochsalzlésung erlaubt, ohne
die Spritze zu wechseln. Dieser Grundsatz ist bei der Rotandaspritze von JUNG-
LING durchgefiihrt. Technisch besser durchgearbeitet ist die Spritze von Braun,
Melsungen, die vor der JuNeLiNGschen den Vorteil hat, daB sie auf ein festes
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Gestell befestigt werden kann. Am schwierigsten ist die Sicherheit der Glas-
spitzenbefestigung der OEHLECKERschen Spritze in der Vene zu ersetzen, da die
Spitzen, wenn die Venen nicht freigelegt werden sollen, nur percutan in die
Venen eingestochen werden diirfen. Da andererseits das Kaliber nicht zu klein
sein darf, so sind gute Venen bei Spender und Empfinger Voraussetzung. Die Be-
festigungsmoglichkeit ist trotz aller Versuche mit angenieteten Platten und
Klammern keine sichere.

Daher sind bei der Verwendung der Rotandaspritze und anderer percutan eingefiihrter
Nadeln und durch Herausgleiten der Nadelspitzen aus der Vene hiufig Stérungen durch
Venenverletzung, durch Hiématome usw. eingetreten und der Apparat hat infolgedessen
keine weite Verbreitung gefunden. Am besten gelingt die sichere Einfihrung und das
Befestigen der Nadel noch bei Apparaten, die eine stumpfe Hohlnadel haben, die nur wahrend

Abb. 23. Schematische Darstellung des Bluttransfusionsapparates nach BECK. In der Mitte des Apparates

befinden sich die beiden, in der Kapsel liegenden Gummischliuche PJund P77. Durch die 3 Rollen R;, R, und R;,

die durch eine Kurbel im Sinne des Uhrzeigers in Gang gesetzt werden, wird eine Strémung in den Gummi-

schlduchen vom Spender zum Empfinger in Gang gebracht. Durch den Vierwegehahn kann das Leitungs-
system so eingestellt werden, daB es mit Kochsalzlésung durchgespiilt wird.

des Einfiihrens in die Vene einen Stachel enthalten, der dann, nachdem die Nadel in der Venen-
lichtung liegt, herausgezogen wird, wahrend die stumpfe Nadel in der Venenlichtung so weit
wie moglich vorgeschoben wird (Fr. Rot, GoepeL). Die GorpELsche Assaspritze verfiigt
auch iiber 3 Wege, arbeitet aber ohne Hédhne nach einem sehr einfachen Grundsatz. Das
Verfahren von OEHLECKER und die heute verwendeten Abdnderungen und Verbesserungen
haben zweifellos den Vorteil, daf unverédndertes Blut unmittelbar iibertragen wird. Das ist
besonders bei Blutverlusten ein groBer Vorteil, wenn auch durch den Zusatz von Natrium
citricum wesentliche Schadigungen des Blutes, abgesehen von der Gerinnungshemmung,
nicht beobachtet worden sind.

In anderer Anordnung arbeitet der Apparat Fr. RorH (Firma Haselmeter), bei dem die
Richtung der Blutstrémung nicht durch einen Zwei- oder Dreiwegehahn geregelt wird,
sondern durch einen besondcren Klemmechanismus an den abfiithrenden Schliuchen. Die
Kolbenbewegung wird durch das Drehen einer Kurbel getitigt, ebenso die Registrierung
der Blutmenge. Durchspiilen mit Kochsalzlosung ist iiberfliissig, da durch eine besondere
Einrichtung das Festkleben des Kolbens verhindert wird.

Auf einem anderen Grundsatz beruht die Blutiibertragung von BECk (Abb.23). Es handelt
sich auch hier um eine unmittelbare Ubertragung von Vene zu Vene aber nicht mit einer
Spritze, sondern mit Hilfe eines Gummischlauches, der unter gleichmafigem Druck in der
Richtung vom Spender zum Empfanger entleert wird. Durch einen Vierweghahn kann der
Schlauch auch mit einer Leitung, die Kochsalzlésung fiihrt, in Verbindung gebracht werden,
so daB sowohl nach der Spenderseite, als nach der Empfingerseite mit Kochsalzlosung
durchgespritzt werden kann. Die beiden Gummischléuche, sowohl der fiir das Blut, als der fiir
die Kochsalzlosung sind in einer Kapsel untergebracht, wihrend der gleichmiBig gerichtete
Strémungsdruck durch ein exzentrisch angebrachtes Rollensystem, mit Hilfe einer Handkurbel

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 5a
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getatigt wird. Der Brcksche Apparat hat zeitweise viele Anhinger gefunden. Er hat
zweifellos den Vorteil der Moglichkeit einer gleichméfigen Uberleitung des Blutes, wihrend
die Ubertragung einer Infektion vom Empfinger zum Spender kaum maglich ist.

b) Zusammenfassung iiber die Technik der Bluttransfusionen.

Alle die aufgezihlten Verfahren sind gut. Jedes einzelne hat Anhinger, die
es fiir das beste und praktischste halten. Daraus kann man sehen, daB es ledig-
lich darauf ankommt, daB8 man auf ein Verfahren bzw. einen Apparat eingeiibt
ist. Jede hat seine Vorteile und Nachteile und erst die Ubung macht den Meister.

Die wichtigsten Voraussetzungen eines guten Verfahrens sind: 1. Es darf
keine Venenunterbindung notwendig sein, zum wenigsten nicht beim Spender.
2. Es miissen Einrichtungen bestehen, um die Gerinnung zu verhiiten. 3. Eine
Infektionsmoglichkeit vom Empfanger zum Spender mufl ausgeschlossen werden
kénnen.

Das einfachste Verfahren muf} eigentlich jeder Arzt beherrschen, d. h. also
das Auffangen des Blutes im Irrigator mit Natr. citricum-Zusatz und das Uber-
leiten zum Empfanger, wie es auf S. 65£. geschildert ist. Uns erscheint als zweck-
méBigstes Verfahren von den einfachen das von CLEMENS ausgearbeitete
(s. 8.66). Der Apparat ist einfach zu bedienen und bietet alle gewiinschten
Sicherheiten. Will man Blut ohne Zusatz verwenden, was zweifellos das beste
ist, so sind die Verfahren zu bevorzugen, die nach dem OEHLECKERschen Grund-
satz arbeiten. Das urspriingliche Verfahren kann heute ohne Freilegung der
Venen mit einfachen Hohlnadeln durchgefiihrt werden. Uns erschien als ein-
fachster und bester Apparat nach dem OEHLECKERschen Prinzip der von Braun,
Melsungen, empfohlene (s. oben).

8. Die Infusion.
(DIEFFENBACH, DREYER, HoTZ, WEICHARDT.)

Seitdem die Bluttransfusion nach der Erkenntnis und gréBtméglichster
Beseitigung der Gefahren und seit den groBen technischen Verbesserungen der
letzten Jahre wieder mehr geilibt wird, ist die Infusion wieder mehr in den Hinter-
grund getreten.

Die Kochsalzinfusion in ihrer heutigen Form etwa ist nach ihrer experimentellen Er-
probung durch ComwmEmM (1869), KRONECKER und SANDER (1879) zum erstenmal 1881
von BiscHOF beim Menschen ausgefithrt worden, und zwar in Form der intraarteriellen
Infusion. Die Kochsalzinfusion, und zwar in Form der intravendsen, ist seit dieser Zeit
dauernd das hauptsichlichste Verfahren zum raschen Ersatz der Blutfliissigkeit geblieben.
Erst in neuester Zeit haben sich Bedenken gegen die Anwendung der sog. physiologischen
Kochsalzlésung erhoben und da die von den Physiologen schon lange verwendete RincERsche
und LooxEsche Losungen praktisch nicht in Frage kamen, so wurde, nachdem A. THIEs
bereits frither &hnliche Versuche gemacht hatte, von STRAUB ein neues Salzgemisch zusam-
mengestellt. Dieses Salzgemisch enthielt simtliche chemischen Bestandteile des Serums
und ist daher als Ersatz fiir Flissigkeit der physiologischen Kochsalzlosung weit iiberlegen.
Das Gemisch wurde von den Séchsischen Serumwerken unter dem Namen Normosal in den
Handel gebracht, es ist in Glasampullen steril verschlossen und braucht vor dem Gebrauch
nur in kérperwarmem, sterilem, destilliertem Wasser aufgelost zu werden. Es ist dabei
darauf zu achten, daB die Losung nicht geschiittelt, sondern nur vorsichtig bewegt wird,
um die Lésung des Salzgemisches zu beschleunigen. Eine nachtragliche Sterilisierung darf
nicht stattfinden, da eine Erhitzung iiber 90° der Losung schadet. Erst wenn die Losung
ganz klar ist, soll sie infundiert werden.

Ahnliche Zusammensetzungen von Blutsalzen finden sich in verschiedenen
zum Zweck des Blutersatzes empfohlenen Losungen, z. B. Pigofusin, Sterofundin
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und Tutofusin. Das T'utofusin ist eine vollkommen isotonische, sterile, haltbare,
gepufferte Infusionslosung, die in Ampullen in den Handel kommt (WEICHARDT).
Sie hat sich seit vielen Jahren ausgezeichnet und bewihrt und zwar wegen
ihrer guten Vertraglichkeit, ihrer sicheren Sterilitdt und besonders wegen ihrer
ausgezeichneten Wirkung als Blutersatzmittel nach schweren Blutverlusten.

Die anderen oben genannten Praparate haben strengen Nachpriifungen
nicht so sicher standgehalten. Ebensowenig ein hollindisches und ein
italienisches Praparat (WEICHARDT). Von WEICHARDT wird auch die in
Frankreich empfohlene, sog. NorMET-Lésung, eine Losung von citronen-
sauren Salzen, zum Zweck der Bluttransfusion abgelehnt, da sie eine
Reizwirkung ausiibt, die aber bei einer Infusionsfliissigkeit vermieden
werden sollte.

Als Infusionsmittel wird auller der sog. physiologischen Koch-
salzlosung, den eben erwihnten Blutsalzlosungen auch noch
5%ige Traubenzuckerlosung verwendet. Sie eignet sich auch
fiir die Dauertropfinfusion (s. unten). Auch Gemische von Zucker- /7
und Kochsalzldsung werden verabreicht, z. B. 5%ige Dextrose £
in physiologischer Kochsalzlésung. .

a) Die intraveniose Infusion.
(FRIEDEMANN, LAWEN.)

Zur Ausfithrung der intravenosen Infusion wird am besten
eine groBere Subcutanvene, am héaufigsten eine Cubitalvene,
nach Anlegen einer Stauung mit einer nicht zu diinnen, kurz
schrag abgeschliffenen Hohlnadel, die am Ende des Irrigator-
schlauches befestigt ist, angestochen, wihrend man die Losung
ausflieBen 148t. Die Luft ist vorher sorgféltig aus dem Schlauch
entfernt worden. Sind die Venen klein und zusammengefallen,
wie so oft bei ausgebluteten Menschen, so legt man am besten
eine Vene frei, wenn ein Versuch der percutanen Einfiihrung
mifigliickt ist. Die Vene wird nach der Peripherie zu unter-
bunden und nach dem Zentrum ein Faden in loser Schleife
daram gelegt. Die Losung wird in einen Irrigator gebracht und
dafiir gesorgt, daf3 alle Luft aus der Schlauchleitung entfernt ist.

Zu diesem Zweck wird eine Glaskugel nach MARTIN in die Schlauch-
leitung eingefiigt, um sicher die Anwesenheit von Luft in dem Schlauch
ausschlieBen zu konnen (Abb. 24). Erst wenn diese Sicherung vorhan-
den ist, wird die Vene erdffnet. Man faBt zu diesem Zweck mit einer  gpp. 24, Apparat
feinen Hakenpinzette die Venenwand knapp, hebt sie etwas an und  zur intravendsen
durchschneidet direkt distal von der Stelle mit der Schere die Venen- Infﬁi%ﬁlga.c}l
wand schrig zentralwirts gerichtet in ungefihr der Hilfte bis 3/, des  (!/: nat. GroBe.)
Umfangs durch. Wihrend man nun den kleinen Zipfel anhebt und da-
durch das Lumen zum Klaffen bringt, schiebt man den Schlauchansatz, der am besten
aus (las besteht und in der Nihe seines Endes einen kleinen Knopf aufweist, zentral-
warts in das GefaBlrohr hinein. Erst jetzt wird die vorher lose um das Gefdl gelegte
Schleife angezogen und dadurch an dem Rohr befestigt. Wahrend des Einfiihrens des
Ansatzes soll die Fliissigkeit bereits aus dem Ansatz herausspritzen. Die Fliissigkeit soll
nicht zu schnell in den Kreislauf aufgenommen werden, daher darf das Ansatzrohr nicht zu
weit sein. Auch der Druck, der durch Héher- oder Tieferstellen geregelt wird, soll nicht
zu stark sein. Ist die Fliissigkeit in gewiinschter Menge eingelaufen, so wird nun auch
die Vene zentralwarts abgebunden und nach Entfernung des Ansatzes aus der Vene eine
vollstindige Durchtrennung des Gefiafles zwischen den beiden Ligaturen vorgenommen.
Zum Schlufl exakte Hautnaht.
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Abb. 25.
Weichgummi-

Die Infusion.

Zu der Infusionsfliissigkeit konnen Arzneimittel hinzugegeben
werden, besonders Digalen und Coffein, auch Adrenalin ist emp-
fohlen worden, doch ist die Wirkung desselben erfahrungsgemifd
schon nach einigen Minuten voriitber. Um eine linger dauernde
Adrenalinwirkung herbeizufithren, mufl die Infusion in Form einer
Dauertropfinfusion stattfinden, wie das von FRIEDEMANN, LAWEN
u. a. besonders empfohlen worden ist. Die Infusion erfolgt dann
tropfenweise durch mehrere Stunden, kann auch nach Pausen
mehrfach wiederholt werden. Die Ausfithrung des Verfahrens er-
fordert groBe Sorgfalt. Der Irrigator mufl warm gehalten werden
durch Einpacken in Watte. Behelfsmiflig kann man ein Warme-
kissen zum Einhiillen benutzen. Die Vene muf} freigelegt und das
Glasrohr eingebunden werden. Der Arm muf auf einer Schiene be-
festigt werden, um die nétige Ruhigstellung zu gewéhrleisten. Die
Regelung der Tropfenfolge gelingt am besten mit dem auf S.73
abgebildeten Tropfenzihler. Um das Eindringen von Luft in die
Vene zu verhiiten, wird unterhalb des Tropfers eine MarTINsche
Kugel eingeschaltet. Lamm empfiehlt neuerdings statt der Glas-
spitze einen besonders gebauten Weichgummikatheter zu ver-
wenden (Abb. 25). Dadurch kann das lastige Schienen des Armes
in gestreckter Stellung vermieden werden. Dieses Vorgehen hat
sich bei uns ausgezeichnet bewihrt und ist sehr zu empfehlen.
FRrIEDEMANN empfiehlt als Zusatz 1 cem Digalen und 10 Tropfen
Adrenalin (Losung 1:1000,0) zu der stiindlich einflielenden Menge
Fliissigkeit. Auch Cardiazol (1 cem pro Stunde) und Coramin (5,5 cem
pro Liter) oder Sympatol (1—2 cem der 10%igen Losung) kénnen
der Losung beigemischt werden. Bei kollabierten Patienten tritt
sehr schnelle und auch lingere Zeit andauernde Campherwirkung
ein. In sehr bedrohlichen Fillen von Herz- und Atmungsstérungen
wirken folgende Mittel unmittelbar intravends gegeben sehr rasch.
Coramin (1—2 Ampullen zu 5,5 cem), Cardiazol (1 cem), Sympatol
(1—2 cem), Lobesym (1—2 cem) und Strophanthin 1/, mg in 20 ccm
10—20 %iger Traubenzuckerlosung. Ahnlich rasch wie eine intra-
vendse Infusion wirkt eine intraperitoneale, die man nach aseptisch
verlaufenen Laparotomien anwenden kann. Ehe man das Perito-
neum endgiiltig schlieB3t, 148t man 3—500 cem Tutofusin einflieBen.

b) Die subcutane Infusion.

Die subcutane Infusion ist weniger zu empfehlen, da sie hiufig
erhebliche Schmerzen verursacht, die allerdings bei der Verwendung
von Tutofusin geringer sind. Sie ist dann geeignet, wenn man
befiirchtet, durch eine intravendse Infusion den Kreislauf zu iiber-
lasten. Bei stark herabgesetzter Herztitigkeit hat sie allerdings
meist keinen Erfolg mehr, da sie nicht resorbiert wird. Die In-
fusion muBl in das Subcutangewebe, und zwar an Stellen, wo

rohr nach Lamy  dieses moglichst reichlich entwickelt ist, erfolgen, sonst kann es unter

zZur
intravendsen
Tropfinfusion
(nat. GroBe).

Umsténden zu Hautnekrosen kommen. Die am meisten bevorzugten
Stellen sind die Innenseiten der Oberschenkel, die Brust, Bauch-
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und Riickengegend. Von der Innenseite der Oberschenkel erfolgt die Resorption
infolge der um die Vena saphena magna herum reichlich entwickelten Lymphgefi3e
am schnellsten. Die Infusion wird am zweckmaBigsten so vorgenommen, daf}
der Irrigatorschlauch durch ein Y-Rohr geteilt in zwei, etwa 2 mm starke,
10 em lange Injektionsnadeln mit mehreren seitlichen Offnungen ausliauft, die
nach Desinfektion der Haut und Aufhebung einer starken Falte tief in das
Subcutangewebe eingestochen werden.

¢) Der Triopfcheneinlauf.

Das fiir den Kranken schonendste Verfahren, dem Korper Flissigkeit ein-
zuverleiben, ist zweifellos der Tropfcheneinlauf. Er ist fur alle Fille geeignet,
bei denen vor oder nach der Operation eine Fliissigkeitszufuhr
wiinschenswert ist, nur nach Dickdarmoperationen wird man
davon absehen. Gelegentlich scheitert der Tropfcheneinlauf oder
wenigstens die mehrmalige Wiederholung desselben an der mangel-
haften Resorptionsfahigkeit der Darmschleimhaut. Dann wirkt
der Einlauf wie ein Klysma und liuft wieder ab. Daher miissen
die unten folgenden Grundsétze bei der Ausfilhrung des Dauer-
tropfeinlaufes genau eingehalten werden. Aufler warmer physiolo-
gischer Kochsalzlosung oder Traubenzuckerlosung kénnen medi-
kamentose Beimengungen verabreicht werden, besonders Coffein
und Digalen, auch schwarzer Kaffee kann dem Einlauf zugefigt
werden. Die Flissigkeit wird in einen Irrigator gefiillt und soll
40° warm sein. Der Irrigator soll nicht hoher als '/, m iiber der
Grundflache des Bettes stehen. Der Irrigator mufl mit Watte
oder schlecht wiarmeleitenden Stoffen umgeben sein, da der Ein-
lauf sich iiber 1—2 Stunden hinziehen soll. In den Irrigator-

schlauch eingeschaltet wird eine Vorrichtung, um die Entleerung Abb. 26.
A . . e Apparat zum
der Flissigkeit nur tropfenweise zu gestatten. Am zweckméBigsten Trépfchen-

. . . i -
ist ein kleiner Glasballon, in den durch einen verstellbaren Hahn ¢, 3;’{1_"&336.)

die Flussigkeit eintropft (Abb. 26). Die Tropfenfolge darf nicht

schneller sein als etwa 1 Tropfen pro Sekunde. An den Schlauch ist ein dicker
Nfraron-Katheter angeschlossen, der nach Einfetten mit Vaseline moglichst
hoch in den Mastdarm eingefiihrt wird. Nicht allzu selten kommt es nach
mehrfach wiederholtem Trépfcheneinlauf zu Reizerscheinungen der Schleim-
haut, die nicht tbersehen werden diirfen. Sie machen sich fast immer durch
Schmerzen im Mastdarm und Unvermogen, die Flissigkeit zu halten, bemerkbar.
Unter diesen Umstdnden miissen natiirlich weitere Versuche aufgegeben werden.

9. Die Plastik.

(SzyMaNOwskI-UHDE, LEXER, JOSEPH.)

Die plastische Chirurgie bildet einen der dltesten Zweige der operativen Chirurgie iiber-
haupt. Sie dient dazu, angeborene oder erworbene Gewebsdefekte zu decken bzw. Formen
und Funktionen von zerstérten Gewebs- und Organteilen wieder herzustellen. Die Mittel,
die dazu zur Verfiigung stehen, liefert der betreffende Organismus selbst. Die Geschichte
der plastischen Chirurgie hat ihre &ltesten Ausliufer in der brahminischen des 6. Jahr-
hunderts vor Christus. In dem erhalten gebliebenen Werk SusruTA oder SucruTA wird
die Bildung verlorengegangener Gesichtsteile, besonders Ohrmuschel, Nase und Lippen
mit gestieltem Lappen aus der Wange geschildert. Die Gelegenheit zu solchen plastischen
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Operationen war wohl durch die haufigen Bestrafungen mit Ohren- und Nasenabschneiden
gegeben. In spéterer Zeit scheint in Indien das Material zur Nasenplastik weniger aus der
Wange, als aus der Stirn entnommen worden zu sein. Ein aus dem Jahre 1794 stammender
Kupferstich, nach einem Gemailde von S. WaLES in Bombay, zeigt eine solche Plastik.
Aus der beigegebenen Beschreibung der Ausfiihrung geht hervor, daB die Methode schon
seit undenklichen Zeiten in éhnlicher Weise geiibt wurde. CARPUE hat die indische Methode
zum erstenmal im Jahre 1814 ausgefiihrt, nachdem er in Indien davon Kenntnis erhalten
hatte. Inderabendldndischen Chirurgie sind die ersten ausfithrlichen Angaben iiber plastische
Operationen bei CELsUS zu finden. Es handelt sich aber dabei mehr um einfache Plastiken
zur Deckung von Hautliicken unter Anlegung von Entspannungsschnitten. Auch bei
GALEN, PAULUS V. AEGINA, ANTYLLUS finden sich dhnliche Angaben, so da wir annehmen
konnen, daf kleinere plastische Operationen zu dieser Zeit schon allgemein ausgefiihrt
wurden. GroBere plastische Operationen, wie Nasen- und Ohrmuschelplastiken, werden erst
Mitte des 15. Jahrhunderts erwahnt. Die Mitglieder der Familie Branca in Sizilien, dann
die Mitglieder der Familie VIANEO aus Kalabrien haben sich mit Nasenplastiken bei vélligem
Verlust der Nase beschéaftigt. Nach Herstellung eines Modelles aus Leder, dessen Form
auf dem Arm vorgezeichnet wurde, wurde ein gestielter Lappen gebildet und sofort auf die
wundgemachte Nasenhaut angeheftet (HEINRICH v. PFoLSPEUNDT, BUNDT-ERZNEY 1460).
Die Vianros lieBen den Hautlappen erst auf dem Arm schrumpfen und befestigten ihn
dann erst in einer zweiten Sitzung an dem wundgemachten Nasenstumpf. In der Mitte
des 16. Jahrhunderts erwarb sich der Professor der Chirurgie ArRaNzIO Verdienste um die
italienische Methode. Am bekanntesten wurde aber die italienische Methode erst durch
TacrLiacozza auf Bologna 1546—1599. Sein groBes, zusammenfassendes Werk erschien
1597. Es wird angenommen, dafl er Kenntnis von der Technik der Sizilianer und Kalabrier
hatte, und da ArRaNZIO sein Lehrer war, auch dessen Methode kannte, obwohl er die fritheren
Erfahrungen nicht oder nur nebenbei erwihnt. Seine Methode entspricht am ehesten der
der Vianros. Trotz seiner ausfithrlichen Vertffentlichung scheint er nicht viel Nachahmer
gefunden zu haben, und seine Angaben sind vielfach bezweifelt worden. Auch HEISTER
glaubte z. B. nicht daran. So kam auch diese Methode allmihlich in Vergessenheit. Erst
C. F. GRAFE, der 1816 die erste Nasenplastik in Deutschland nach der Tacriacozzaschen
Methode ausfithrte, und der 1818 genaue Vorschriften gab, wann die indische und wann
die italienische Methode zur Anwendung kommen sollte, entri die Methode wieder der
Vergessenheit. Er fihrte die Plastik in einer Sitzung aus und bezeichnete sie in dieser
Form als deutsche Methode. Die groBten Verdienste um die plastische Chirurgie hat
sich in Deutschland DIEFFENBACH erworben. Nicht nur zum Ersatz von Nasen, sondern
auch von Lippen, Augenlidern, Gaumensegeln, Ohrmuscheln gab er genaue Vorschriften.
DierrEnBACH hat auch zuerst die Schnittfithrung bei der Lappenbildung gezeigt, die eine
Einheilung des Briickenstieles nach der Lappenverschiebung gestattet, so daB eine nach-
tragliche Stieldurchtrennung nicht notwendig wurde. Auch v. LANGENBECK hat sich der
plastischen Chirurgie mit groBem Interesse angenommen. In spéterer Zeit haben sich dann,
wie aus den Berichten der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie hervorgeht, zahlreiche
deutsche Chirurgen an den Verbesserungen der Operationsmethoden der Gesichtsplastiken
beteiligt. Mit die wichtigsten Fortschritte brachte die Unterfiitterung der Hautlappen
bei der vollstindigen Nasenplastik durch Knochen. v. LANGENBECK hat bereits gestielte
Periostknochenlappen aus dem Sinus piriformis zu diesem Zwecke verwendet, wihrend
Franz KOn16 als erster einen Haut-Periost-Knochenlappen aus der Stirn verwendete. Sein
Verfahren ist dann von verschiedenen Autoren (SCHIMMELBUSCH, WoLFF, V. HACKER, LEXER)
abgeandert worden, ist aber heute im grundsitzlichen dasselbe. Auch bei der italienischen
Methode wurde dem Hautlappen zur Nasenplastik dadurch eine Stiitze gegeben, daB mit
dem Hautlappen ein Knochenspan verpflanzt wurde. So verwendete zuerst ISRAEL einen
Lappen, der von der Streckseite des Unterarms entnommen wurde. Im Zusammenhang
mit diesem Lappen blieb ein der Ulna entnommener Knochenspan. Auf dem Gebiete der
Mund-, Wangen- und Lippenplastik unter Bildung gedoppelter Lappen wurden von diesen
Chirurgen neue Wege beschritten (JosepH). Auch in Verbindung mit der freien Trans-
plantation ist die Lappenplastik verwendet worden. Die gréBten Verdienste um die plastische
Chirurgie kann in unserer Zeit LEXER fiir sich in Anspruch nehmen, der in vielen Einzel-
arbeiten und mehreren groBen, zusammenfassenden Werken seine wissenschaftlichen
Forschungen und Erfahrungen und seine glénzenden praktischen Erfolge als Grundstock
weiterer theoretischer und praktischer Arbeit niedergelegt hat.
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Die Deckung einer Hautliicke erfolgt entweder durch Plastik oder Trans-
plantation. Unter Plastik versteht man die Beweglichmachung und Zusammen-
ziehung der angefrischten Wundrander, bis sich eine linedre Nahtvereinigung
durchfiihren 146t oder die Deckung einer
Liicke durch einen gestielten, aus der
nichsten Umgebung oder einer entfernten
Korpergegend entnommenen, passend ge-
schnittenen Hautlappens. Der Stiel wird

dann spiter abgetrennt, nachdem das ein- f ‘f X X 'i'f_._
. - i AL

gepflanzte Stiick an seinem neuen Stand- A . )

orte festgewachsen ist. Als Transplan- A, 2 B o 3T bus:

tation bezeichnet man die Deckung einer
Liicke durch ein vollig aus seiner ehemaligen Umgebung geldstes Gewebestiick.
Zur Verwendung kommt korpereigenes (Autotransplantation) oder korperfremdes,
aber arteigenes (Homoiotransplantation) oder artfremdes (Heterotransplantation)
Gewebe oder schliellich Stoffe, die
keinem lebenden Korper entnommen
sind (sterilisierte Leichenknochen,
Edelmetalle, Celluloid: Allotrans-
plantation). Der Transplantation ist
ein besonderes Kapitel gewidmet.
Einleitung. Die plastische Dek-
kung einfacher Hautliicken macht
keine besonderen Schwierigkeiten.
Man mufl unterscheiden zwischen
Liicken, die man bei der Entfernung
von Geschwiilsten usw. willkiirlich
setzt, und solchen, die durch Ver-
letzungen entstanden sind. Bei der
Anlage der ersteren hat man es in
der Hand, der Liicke eine fiir die
plastische Deckung zweckméiBige
Form zu geben. Liicken, die durch
Verletzung entstanden sind und oft
ganz unregelmifiige Formen zeigen,
miissen bei der Wundversorgung auf
eine zum plastischen Verschlufl mog-
lichst geeignete Form gebracht wer-
den. Man wird diese Formgebung mit
der heute in der Wundbehandlung
wohl iiberall geiibten chirurgischen
Wundversorgung nach FRIEDRICH Abb. 28. Die Biuschchennaht.
(s. S.28) gut vereinigen konnen.
Solche Formen sind in erster Linie der Rhombus (Abb. 27) und der halbmond-
formige Defekt. Sie lassen sich meist, wenn sie nicht zu weit klaffen und wenn
man die Wundrinder etwas unterminiert, durch einfache Naht verschliefen.
Abgesehen von der Form der Liicke hat man auch noch darauf zu achten,
daB man sie so anlegt, daB der groBte Lingsdurchmesser moglichst mit der
Richtung der Spaltlinien der Haut parallel liuft, da dadurch das Klaffen der
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Wundrénder wesentlich geringer ist und eine Vereinigung leichter gelingt.
Macht das Aneinanderbringen der Wundréinder wegen zu groSer Spannung
Schwierigkeiten, so empfiehlt sich die Anlage von sog. Biuschchenndihten (Abb. 28).
Diese werden so hergerichtet, da man an einem langen starken Doppelseidenfaden
oder besser Doppelsilberdraht am einen Ende einen Gazebausch befestigt. Die beiden
freien Enden des Fadens bzw. des Silberdrahtes werden in das Ohr einer starken Haut-
nadel eingefddelt. Bei Anwendung der Naht sticht man die Nadel etwa 2 cm vom Wund-
rande der einen Seite ein und ebenso weit am anderen wieder aus. Zieht man nun den Faden
oder Draht an, so wird der Druck auf den Wundrand auf die ganze Flache des Gazebausches
verteilt. Nun wird die Nadel entfernt und beide Fiden werden mit je einer Hand gefaBt
und angezogen. Dann wird auf den zweiten Wundrand zwischen die beiden Fadenenden
ein zweiter dem ersten entsprechender Gazebausch gelegt und dariiber die Faden unter
starkem Zuge, der die beiden Wundrander aneinander lagert, gekniipft. 1—3 solcher Béusch-
chennihte legt man in der Gegend des breitesten
Klaffens der Wunde an. Die iibrigen Wund-
rander, iiber, unter und zwischen den Biausch-
chennihten werden durch feine Seidennihte, die
nur einige Millimeter vom Wundrande durch-
gestochen werden, genau aneinander gelagert.
Statt der Bauschchen verwenden viele Chirurgen
Bleiplattchen oder Bleikugeln, die in derselben
Weise verwendet, d.h. an beiden Drahtenden
befestigt, werden. Meist werden Platten in den
Draht eingefidelt und dariiber eine Bleikugel,
die mit einer starken Plattzange zusammen-
% gedriickt und  so am Draht unverriickbar fest-
a gelegt wird. Die grofleren und weicheren Béausch-
chen entlasten das Gewebe besser, sind also

bei stiarkerer Spannung vorzuziehen.

/ \
. Neben den rhombischen und halbmond-
Abb. 29 a und b. VerschluB einer rechteckigen

Tiicke. (Nach SZYMANOWSKEL) formigen Liicken lassen sich auch ovale mit

spitz ausgezogenen Enden und schmale

rechteckige(Abb. 29a undb) in vielen Fillen noch durch zusammenziehende Néahte
vereinigen. Bei den letzteren beginnt man die Verkleinerung der Wunde mit der
Naht der Winkel, ein Verfahren, das schon bei CELsUS erwihnt ist. Klaffen die
Wundrinder zu weit, so hat auch CeLsus schon die sog. Entspannungsschnitte
empfohlen, d. h. Schnitte, die beiderseits 2—3 Finger breit entfernt vom Wund-
rande, parallel zur gewiinschten Nahtvereinigungslinie durch die oberflichlichen
Schichten der Haut gelegt werden. Es entstehen dann freilich nach vollendeter
Naht zwei neue oberflichliche Liicken, die der granulierenden Heilung iiber-
lassen oder durch TriERSCHsSche Lappchen gedeckt werden. Inder Praxis erreicht
man mit diesen sog. Entspannungsschnitten, die DIEFFENBACH wieder besonders
empfohlen hatte, nicht viel, da die Wundrinder nicht wesentlich beweglicher
werden und mehr Narben zuriickbleiben. Daher ist das Verfahren fiir Gesichts-
plastiken zu verwerfen, zumal wir bessere Methoden zur Verfiigung haben,
die auch nicht schwieriger auszufithren sind. Diese Verfahren sind auf dem
Grundsatz der Verschiebung von Hautlappen aus der Umgebung, die bis zum
Stiel von ihrer Unterlage losgelost und daher viel dehnbarer sind, aufgebaut.
Auch die Lappenverschiebung ist schon bei CeLsUs angegeben. Sie kommt nur
bei groferen Liicken in Betracht, die sich durch einfache Zusammenziehung
der mobilisierten Wundrénder nicht schliefen lassen. Auf die Form der Liicken
kommt es dabei nicht wesentlich an. Sowohl dreieckige, quadratische und recht-
eckige als auch ovale und runde Liicken lassen sich durch Lappenverschiebung

o A
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gut verschlieBen. Der Lappen muf} allerdings fiir die einzelnen Fille durch
die richtige Anlage der Schnitte und das richtige MaB3 der LappengroBe be-
sonders geformt werden. Die plastische Chirurgie verlangt in vielen Fillen
einen bis ins einzelste durchgearbeiteten Operationsplan und zur Ausfiihrung
des Planes viel Geschick, Ubung und Erfahrung. Der Anfinger sollte nie
einen Lappen umschneiden, ohne sich vorher ein Muster ausgeschnitten zu
haben, das nach Form, Grofle und Stielbildung dem betreffenden Defekte
angepaflt ist. Dabei ist Riicksicht zu nehmen auf die Richtung der HautgefiGe,
die moglichst einen Ast in den Stiel hineinschicken sollen und auf die elastische
Zusammenziehung des gestielten Hautlappens, die oft }/,—/; der Gesamtgrofe
betrifft. Er mufl daher sofort entsprechend groBer gebildet werden. Die Beriick-
sichtigung der GefaBversorgung des Lappens ist bei der Bildung gréBerer Lappen
mit langem Stiel natiirlich von viel groBerer Bedeutung, als bei breit und kurz
gestielten kleinen. Der Atlas von ManNGEoT gibt iiber den Verlauf der Haut-
arterien gute Auskunft. Auch wenn diese Bedingungen erfiillt sind, bleiben
noch genug Klippen, die die Anheilung eines Lappens in Frage stellen kénnen.
Der Stiel mufl unter Umstinden um seine urspriingliche Léngsachse gedreht
oder auch gewendet werden konnen, ohne daB die Blutzufuhr leidet. Daher
miissen bei solchen Drehungen und Wendungen alle winkligen Knickungen
vermieden werden. Der Empfangsboden, der den Lappen aufnehmen und
ernahren soll, muf richtig vorbereitet sein. Die Wundrander miissen angefrischt
sein, die Vereinigung soll moglichst breit erfolgen, am besten flichenhaft.

Die Blutstillung mufl sowohl am Lappen als auch am neuen Néhrboden
eine sehr sichere sein, da unter dem Lappen angesammeltes Blut den raschen
Anschlufl des Lappens in seiner neuen Umgebung erschwert und einen guten
Nahrboden fiir Infektionserreger abgibt. Die Vereinigung der Lappenrinder
mit den Liickenrdndern mufl durch genaue Naht mit feinstem Faden ausgefiihrt,
die Wundridnder miissen genau aneinandergepa8t werden, dall keine Hohen-
unterschiede entstehen. Sonst wird nicht nur der rasche Anschlufl verzogert,
sondern auch der kosmetische endgiiltige Erfolg in Frage gestellt. Bei flichen-
hafter Beriihrung des Lappens auf seiner neuen Unterlage ist durch mehrfaches
Andriicken mit weichen Tupfern das Blut, das sich unter dem Lappen gesammelt
hat, herauszudringen, um mdoglichst unmittelbare Berithrung der Flichen zu
erzielen. Der neue Nahrboden soll moglichst fre: von Infektionsmoglichkeiten sein.
Das ist bei frisch gesetzten Liicken leicht, bei solchen, die durch Verletzung
entstanden sind, nicht immer sicher zu erreichen, obwohl man auch da durch
die schon erwihnte physikalische Wundversorgung nach FriEprIcH, unter Um-
stinden kombiniert mit der chemischen Wunddesinfektion nach BRUNNER,
die Infektionsgefahr sehr wesentlich einschrianken kann. Bei élteren granu-
lierenden Gewebsliicken ist es sehr wichtig, daf} die Granulationen ein gesundes,
frisch rotes Aussehen zeigen. Die Oberfliche soll moglichst gleichméaBig sein.
Finden sich noch groBere unregelmaBige, mit Eiter gefillte Abschnitte, so
weisen sie darauf hin, daB noch tief gelegene Infektionsherde bestehen, von denen
der Ausgang einer auf den Lappen iibergreifenden Infektion zu befiirchten ist.

SchlieBlich ist bei der Anlegung desVerbandesdarauf zu achten,daf der Lappen-
stiel nicht gedriickt und dadurch die Erndhrung des Lappens beeintrachtigt wird.

Neben diesen allgemeinen Grundsitzen sind im Einzelfalle noch oft besondere
Verhiltnisse zu beriicksichtigen. Es ist nicht moglich, auf alle diese Einzelheiten
einzugehen, und es soll daher nur die allgemeine Anlage von durch Erfahrung
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Abb. 30 a und b. Abb. 31 a und b.
Liickenverschlu8 durch Lappenverschiebung (einseitig und doppelseitig). (Nach SzyMANOWSKY,)

Abb. 82a und b. Lappenbildung mit spitzem Winkel. (Nach SZYMANOWSKI.)
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gesicherten Lappenbildungen kurz gezeigt werden. Auf die Bildung zusammen-
gesetzter Lappen, d. h. solcher, die aufler Haut und Subcutangewebe noch Fascie,
Periost, Knorpel oder Knochen enthalten, wird spiter hingewiesen.

Hier sei nur bemerkt, daB solche Lappen zuerst von v. LANGENBECK(1859) in Gestalt
der Haut-Periostlappen in der Rhinoplastik erfolgreich zur Anwendung gebracht wurden.
Die Nachuntersuchung vermittels der
Acupunktur stellte Knochenbildung
fest. Auch durch Bildung diinner
Knochenbalken aus der Apertura-
piriformis, die,. mit dem Periogt in
Zusammenhang gelassen, als Sparren
unter dem Stirnhautlappen aufge-
richtet wurde, hat v.LANGENBECK
(1859) eine Stiitze firr die neugebil-
dete Nase mit gutem Dauererfolge er-
zielt. Auch von NELATON und OLLIER
wurden spéter solche Lappen verwen-
det (s. PfaN und OLLIER). OLLIER
(1861) lieB in seinem Stirn-Nasen-
lappen auch das eine Nasenbein. Den
ersten Haut-Periost-Knochenlappen
aus der Stirn, der das Muster fiir
viele auch noch gebriauchliche Me-
thoden der Rhinoplastik abgegeben
hat, hat Franz Koxie (1886) zur
Nasenplastik verwendet.

Die Lappenverschiebung. Die
zur Deckung einer Liicke zu bil-
denden Lappen koénnen 1. aus
der nichsten, 2. aus der ferneren
Umgebung und 3. von entfernten
Korperstellen entnommen wer-
den. Je nach Lage, Form und
GroBe der Liicke werden wir die
eine oder die andere MaBlnahme
treffen. Im ersteren Falle mul}
die Haut in der Umgebung gut
verschieblich sein und die Ent-
stehung einer neuen Liicke ist
méglichst zu vermeiden. Der
eine Lappenrand muf} mit einem
Liickenrande zusammenfallen.
Es findet also eine Lappenverschicbung statt. Bei wviereckigen Liicken 1ift sich
am besten die schon bei CELSUS beschriebene Plastik anwenden. Die Lappen-
schnitte werden in der Verlingerung der Liickenrinder nach einer (Abb. 30a
und b) oder nach zwei Seiten gefithrt (Abb. 31a und b) und der Lappen nach
Ablésen von der Unterlage iiber die Liicke gezogen und durch Nihte an den
Réndern festgendht. Bei élteren Liicken mufl der Rand angefrischt werden.

Sehr empfehlenswert ist die Schnittfithrung SzymManowskis zur Bildung
eines spitzwinkligen Lappens, der sich nach Ablésung von der Unterlage sehr gut,
ohne daf} eine neue Liicke entsteht, verschieben und durch Naht einfiigen 148t
(Abb. 32a und b). GrrsUNY hat spiter die Lappenform mit der Spitzen-
bildung noch weiter ausgebildet und diese Form als Schleppenlappen bezeichnet.

Abb. 33 a und b. Bildung von vier Lappen.
(Nach SZYMANOWSKI.)
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Abb. 34a—ec. Lﬁckendeck}mg mit zwei Stiellappen. (Nach v. BRUNS.)
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Abb. 35aund b. Liickendeckung mit Abb. 36aund b. Liickendeckung mit zwei seitlichen Hilfsschnitten.
seitlichem Hilfsschnitt. (Nach SZYMANOWSKL)
(Nach SZYMANOWSKL)

SQzyMANOWSKI rit zur Deckung groBerer viereckiger Liicken bei gesunder
umgebender Haut zur Bildung von vier Lappen, die sich, wie Abb. 33a und b
zeigt, leicht zur vollstandigen Deckung vereinigen lassen. Bei rechteckigen
oder trapezformigen Liicken 148t
sich mit groBerem Vorteil die
Schnittfiilhrung von v. BRUNS an-
wenden (Abb. 34a—c).

Bei dreieckigen Liicken kann
ebenfalls eine Lappenverschiebung
durchgefiihrt werden, und zwar
durch einseitige oder doppelseitige
Verlingerung einer Dreiecksseite,

Ablosung des Wundrandes, Ver-
schiebung in die Liicke und Be-
festigung durch Naht (Abb. 35a
und b und Abb.36a und b). Durch
zwei Hilfsschnitte nach DIEFFEN-
BacH und Bildung eines vierecki-
gen Lappens (Abb.37a und b)
kann die Deckung einer dreiecki-
gen Liicke noch besser bewirkt
werden. Auch hierbei kénnen
beiderseits Lappen gebildet WETr-  Abb.37a und b. Bildung des DIEFFENBACHschen Lappens.
den. Bei diesem Verfahren ent-
stehen aber neue Liicken, die sich allerdings durch Naht wesentlich verkleinern
lassen. Um solche Liicken zu vermeiden, ist es daher besser, bei dreieckigen
Liicken entweder die Hilfsschnitte so anzulegen, dafl sie einen spitzen Winkel

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 6
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Abb. 38a und b. Abinderung der DIEFFENBACHschen Schnittfiihrung.
(Nach SZYMANOWS KI.)

Abb. 39a und b. Schema der
Lappenverschiebung.

Die Plastik.

einschliefen (SzymMANOW-
SKI) (Abb. 38a und b) oder
zweitens  bogenférmige
Lappenschnitte zurAnwen-
dung zu bringen (JASCHE)
oder drittens dasVerfahren
von Burow mit Bildung
sog. seitlicher Dreiecke an-
zuwenden (s. S. 83).

Im zweiten Falle wer-
den die Hilfsschnitte in bo-
genformiger Verlingerung
einer Dreiecksseite ange-
legt (Abb. 40a und b). Die
bogenformigen  Schnitte
haben den groBlen Vorteil,
daB sie sich meist ohne
neue Liickenbildung durch
Naht schliefen lassen. Die
Schnitte miissen nur in
gehoriger Linge angelegt
werden, bei einseitiger
Lappenbildung linger als
bei doppelseitiger (Abbil-
dung 39a und b).

Die Anwendung ein- oder doppel-
seitiger Bogenschnitte ist tiberhaupt in
vielen Fillen sehr zweckmiBig.

Die Spannung, die zur Ausgleichung einer
Liicke unter Vermeidung einer neuen Liicke in
jedem Lappen entstehen muf}, verteilt sich da-
bei gleichmaBiger auf die ganze Lappenfliche
als bei der Anlage gerader Schnitte. Das gilt
besonders dann, wenn der Drehpunkt des Lap-
pens etwa in den Mittelpunkt der bogenférmi-
gen Linie fillt. Der Radius des Lappens mufl
etwas gréBer sein als die lingste Liickenachse,
vom Drehpunkte aus gemessen. Bei der Ein-
fiigung des Lappens in den Defekt verschie-
ben sich die einzelnen gedachten, einander
gegeniiberliegenden Punkte des bogenformigen
Schnittes auf dem Bogen (Abb. 39 a und b).
Der Lappen wird daher nicht nur in der Rich-
tung des Bogenschnittes, sondern auch in der
Richtung seines Radius gespannt, ohne daf
jedoch bei richtiger Anlage des Schnittes der
Zug in der einen oder der anderen Richtung zu
stark wiirde.

Auch zur Deckung ovaler und runder
Liicken ist die Anlage eines bogenférmi-
gen Schnittes in vielen Fillen sehr zweck-
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méBig, besonders dann, wenn noch die seitlichen Dreiecke von BUurRow an
richtiger Stelle angelegt werden (s. unten).

Das dritte oben erwiahnte Verfahren zur Deckung dreieckiger Liicken ist
das von Burow. Bei dieser Methode werden ein oder zwei der Liicke in ihrer
GroBe entsprechende Hautdreiecke geopfert (Abb.4la—c und 42a und b).
Der scheinbare Widerspruch, der darin liegt, daB zu der urspriinglichen Liicke
noch eine oder zwei neue hinzugefiigt werden, klirt sich auf, wenn man, worauf
Burow in seiner Streitschrift gegen SzymMaNowskr-UHDE hingewiesen hat,
bedenkt, daB man die primére Liicke entsprechend kleiner gestalten kann.
Bei der Entfernung einer kleinen Geschwulst der Haut wird die Liicke im

Abb. 40a und b. Bogenférmige Hilfsschnitte. (Nach JASCHE.)

allgemeinen oval angelegt mit Riicksicht auf die bessere Moglichkeit, sie durch
einfache Naht zu schlieBen. Wird nun eine solche Liicke z. B. in der Nihe der
Augen oder Mundoffnung gesetzt, so tritt bei der Naht ein Ektropion auf. Legt
man dagegen die Liicke nach BUROW an, so zerlegt man das Oval in zwei gleich
grolle Dreiecke. Der Verlust an Haut ist dadurch nicht gréfer. Das Hilfsdreieck
kommt an eine Stelle, die gut verschiebliche Haut hat, z. B. am Auge in die
Schlidfengegend. Die Haut 148t sich dann so verschieben, dal bei der Naht
eine einfache, zickzackfoérmige, linedre Narbe iibrigbleibt, und, da ein Zug senk-
recht zur Lidspalte vermieden wird, so tritt auch kein Ektropion auf. Dieses
Verfahren ist nun von v. IMRE-V.BLASKOVICZ, wie frither schon von Szy-
MANOWSKI, mit der Anlegung bogenférmiger Schnitte vereinigt worden, zur
Deckung auch griBerer ovaler Liicken. v. Imrz hat das Verfahren der Lappen-
verschiebung mit oft ausgedehnten Bogenschnitten und Entfernung von Burow-
schen Dreiecken mit groBtem Geschick bei der Augenlid- und anderen Gesichts-
plastiken ausgeniitzt.
6*
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Abb. 41a. Um die Haut zur Deckung der dreieckigen
Liicke links beweglich zu machen, wird das gepunktete
Dreieck rechts umschnitten

Abb. 41b. Nach Entfernung des linken Dreieckes werden die Wundrénder

durch Ablosen beweglich gemacht.

Abb. 41¢c. Nach Verschiebung der Wundrinder ist die
Liicke durch Naht verschlossen.

Wie Abb. 43 und 44 zeigen, werden
bei der Anlage des Hilfsschnittes ein oder
drei Dreiecke geopfert. Abb. 43 ist ohne
weiteres verstindlich. Es wird nur bei
B ein Dreieck geopfert. Zur Deckung der
ovalen Liicke (Abb.44) sind drei Dreiecke
geopfert bei 4, B und C. Dadurch wird
erstens die am leichtesten durch Ernéh-
rungsstorungen gefihrdete Lappenspitze
beseitigt, zweitens die Verschieblichkeit
des Lappens durch Ausscheiden des Lap-
pens B vergroflert und drittens das Ent-
stehen von Hautzwickeln, die iiber die
Oberflaiche der Haut nach dem Einfiigen
des Lappens in den Defekt an den Ecken
B und C hervorragen wiirden, verhindert.
In gewissen Fillen ist ein solcher iiber
die Oberfliche hervorragender Zwickel
erwiinscht, z. B. bei der Mammaplastik
nach Payr. Durch das Hervorragen des
Hautlappens wird die Mamma nachge-
ahmt. Bei dieser Plastik wird ein bogen-
formiger Lappen am Innen- oder besser

am Auflenrande des De-
fektes umschnitten (besser,
weil die Haut leichter ver-
schieblich ist und die Ge-
fiversorgung des Lap-
pens eine zuverlissige ist
(KLEINSCHMIDT 8. Mamma-
amputation).

Gestielte Lappen. Ist
die Verschiebung eines
Lappens aus der néch-
sten Umgebung nicht
moglich, so kann er in
geeigneten Fillen aus
der naheren oder wei-
teren Umgebung ent-
nommen werden. Solche Lappen
miissen in der Nahe der Liicke
gestielt werden. Der Stiel mul}
so gebildet werden, daBl er das
Einfiigen des Lappens in die Liicke
erlaubt, d. h. er muB lang genug
sein, um, wenn notig, einen groferen
unversehrten Hautabschnitt zu
iiberbriicken (Abb.45). Er muB
eine Drehung um seine Léngsachse
gestatten, darf also nicht ‘zu breit
sein, aber auch nicht zu schmal, da
die Lappenernihrung sonst leiden

wiirde. Die Léngsrichtung von Stiel und Lappen soll moglichst dem Verlaufe eines
Hautarterienastes entsprechen. Der Lappen wird im iibrigen in ganz unver-
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Abb. 42a und b. Opferung von 2 BCROWschen Dreiecken (oben) zur Deckung der groBeren unteren.

Abb. 43. VerschluB einer dreieckigen Liicke mit bogenférmigem Lappen unter Opferung eines kleinen Haut-
dreieckes nach v.IMRE- u. BLASKOVICZ. (Nach KREIKER und ORS6S.)

Abb. 44. VerschluB einer eiformigen Liicke mit bogenformig geschnittenen Lappen unter Opferung von drei
kleinen Hautdreiecken nach v.IMRE u. BLASKOVICZ. (Nach XKREIRER und ORS6S.)

sehrter Haut umschnitten. Je ndher man mit dem Lappenstiele an den Defekt

herankommen kann, desto einfacher ist Bildung und Einfiigung des Lappens.

So kann der Stiel mit einer Seite an die Liicke grenzen und seine Lange erlaubt
Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 6a
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Abb. 45. Lappendrehung mit Uberbriickung gesunder Haut. Der Rest des durchtrennten Stieles wird,
entsprechend zugeschnitten (punktierte Linie), in das frithere Bett eingepflanzt.

Abb. 46. Lappendrehung nach DIEFFENBACH ohne Uberbriickung gesunder Haut.

den Lappen schneckenartig gedreht in die Liicke hineinzulegen. Die Sekundar-
liicke 148t sich meist durch Naht schlieBen (Abb. 47—49) (s. S.840, Mamma-
plastik). Schon DierrENBacH hat dabei das eine Ende der Stielbegrenzung
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bis in die Liicke gefithrt und dadurch ermiglicht, daB der Stiel kein unver-
sehrtes Gewebe zu iiberbriicken braucht (Abb. 46 und 47—49). Eine spitere Durch-
trennung einer Briicke ist daher bei dem DiErrENBAcHschen Verfahren nicht

nétig und sie nahert sich bis zu einem
gewissen Grade der einfachen Lappen-
verschiebung.

Bei allen diesen seitlichen Drehun-
gen der Lappen um einen lingeren oder
kiirzeren Stiel entsteht eine sekundére
Liicke, die sich aber meist teilweise
durch Naht verschlieBen lif3t. Hat man
eine Hautbriicke gebildet, so wird nur
ein Teil der sekundéren Liicke primér
verschlossen. In den Rest wird dann
spiter nach Durchtrennung der Briicke
der eine freie Teil des Stieles wieder ein-
gefiigt (Abb. 45). Die DIEFFENBACH-
sche Methode wird auch heute noch
vielfach bei der Rhinoplastik aus der
Stirne angewendet. Drehungen von
Lappen mit langem Stiele aus der

Abb. 47. Deckung einer grofen Hautliicke auf der

Brust zur Entfernung eines Tumors. 1. Ein seitlich

gestielter Lappen wird umschnitten und bis zum
Stiel von der Unterlage abgelGst.

weiteren Umgebung einer Liicke kommen bei Wangen-, Kinn- und Lippen-
plastiken viel zur Verwendung, so bei der Wangenplastik aus der Hals- oder
Brusthaut nach IsraEL (Abb. 51), HAuN oder v. HACKER, die in mannigfachen

Abb. 48. Deckung einer grofien Hautliicke auf der

Brust zur Entfernung eines Tumors. 2. Der abgelste

Lappen ist schneckenartig in die Liicke hineingedreht.

Im Bereich der sekundiren Liicke sind einzinkige

Haken eingesetzt, die nach Ablosung der Wundréinder
den Nahtverschluf erleichtern.

Abb. 49. Deckung einer grolen Hautliicke auf der

Brust zur Entfernung eines Tumors. 3. Durch Naht

ist die sekundiire Liicke verschlossen, der schnecken-

artig eingedrehte Lappen wird ebenfalls durch Naht
befestigt.

Abénderungen [VOECKLER (1918)] auch heute noch die beste ist, oder bei der
Augenlid-, Kinn- und Lippenplastik mit dem gestielten Kopfhautlappen nach
Lexer. Dieser LExrrsche Lappen enthilt in seinem Stiel den Stamm der
A. temporalis, ist also ausgezeichnet ernihrt und kann daher sehr lange ge-
bildet werden. Er ist iiberall da zu verwenden, wo behaarte Haut gebraucht
wird. War gleichzeitig Schleimhautersatz notwendig, so hat LExgr den sog.



88 Die Plastik.

pistolengrifférmigen Lappen umschnitten, der einen Teil der unbehaarten Stirn-
haut enthilt (Abb. 50).

Umgeklappte Stiellappen. Gestielte Lappen aus der weiteren Umgebung der

Liicke werden auch noch in anderer Weise verwendet. Neben der Verschiebung

und der seitlichen Drehung des Stieles kann

auch der Stiel noch wmgeklappt werden (siehe

nichsten Abschnitt). Diese Art des Um.-

klappens eines Lappens kommt beim gleich-

zeitigen Schleimhautersatz in Frage. Bei Wan-

genliicken nach schweren Verletzungen oder

nach Entfernung einer Wangengeschwulst

oder bei Eingriffen an den Lippen, bei denen

auch die Schleimhaut mitentfernt werden

mufBite, bei Harnblasenspalten- und Luft-

rohrenliickenbildungen usw. kann ein solcher

Lappen um seinen Stiel an der Basis um-

geklappt in die Liicke eingefiigt werden. Ein

solcher Lappen wendet natiirlich seine Unter-

hautzellgewebsseite der Oberfliche zu. Um

A honematische Darstellung des Pl diese zu decken, muB der Lappen entweder

ist in der angezeigten Form umschnitten.  gofort gedoppelt werden, wie das als erster

Er enthilt in seinem Stiel die A. temporalis. . .
Die Ohrmuschel wird mehr oder weniger weit  DELPECH (1823), allerdings ohne Erfolg, bei
mit abgehoben. Der Stirnteil des Lappens . . . .
wird nach innen umgeklappt und dient bei  einer Lippenplastik ausfiihrte und neuestens
der Einfithrung des Lappens in die Wangen- . . . . .
licke zum Ersatz der Schleimhaut. LeExer bei seinen Kinn - Lippenplastiken
(s. Abb.50und 450) und VoECKLER und Krarp
(s.8.620 und Abb. 57) bei ihren Brusthautlappen zur Kinnplastik machen oder
die Subcutangewebefliche wird nach Einheilung des Lappens durch den Lappen-

stiel nach Durchtrennung desselben gedeckt [ISRAEL (1887) (Abb. 51), Hamn

Abb. 51. Halshautlappenumklappung. (Nach HAHN-ISRAEL.)

(1887)]. SchlieBlich kann die Liicke nach Einheilung des ersten Lappens durch
einen zweiten gestielten Lappen aus der Halshaut oder Kopfhaut (LEXER)
gedeckt werden, oder auch durch freie Hauttransplantation nach THIERSCH
oder WoLFE-KRAUSE (s. Transplantation).

Ein neues Verfahren, einen Lappen doppelhdutig zu machen, wurde von
Esser angegeben. Der Lappen war in der gewiinschten Grofle umschnitten



Umgeklappte Stiellappen. 89

und von seiner Unterlage bis auf den Stiel abgelost. Dann macht man sich
mit warmer Stentsmasse einen Abdruck des Wundbettes. Dieser Stents-
kérper wird nun mit einem THIERscH-Lappen, die Wundseite nach auflen,
iiberzogen und in das Wundbett eingelegt. Der Lappen kommt dariiber und wird
an seinen Réndern mit einigen Nahten befestigt. Nach 8—10 Tagen 16st man
ihn wieder ab, nimmt die Stentsmasse heraus und hat nun einen doppelhdutigen
Lappen, den man weiter stielen kann, und eine Epidermisdeckung des Ent-
nahmebettes. EHRENFELD hat dieses Verfahren mit dem der Arterienlappen-
bildung nach EssEr (Abb. 55 und 56) zu einem brauchbaren vereinigt.

Die Aussichten fiir die Einheilung der seitlich gedrehten und umgeklappten
gestielten Lappen sind im allgemeinen nicht so gut wie bei der Lappen-
verschiebung. Am besten sind sie noch bei den Lappen, deren Stiel sofort
in die Liicke mit eingepflanzt wird, wie bei der DIEFFENBACHschen Me-
thode. Doch kommt es auch bei diesen darauf an, da der Stiel nicht um
zu viele Winkelgrade gedreht wird, da die Ernidhrung durch Abknicken der
GefiBe gestort werdem kann. Man hat daher schon friihzeitig Wert darauf
gelegt, daB der Stiel nicht um mehr als einen rechten Winkel gedreht wird,
wenn nicht gerade eine besonders gute Gefillversorgung an dem betreffenden
Hautabschnitt vorliegt, wie z. B. bei den Stirn- und Schléfenlappen iiberhaupt
bei den sog. Arterienlappen, die die A. temporalis oder frontalis enthalten. Die
schlechtesten Einheilungsbedingungen sind fiir die gestielten Lappen dann
gegeben, wenn sie nicht mit ihrer ganzen Fliche in die Liicke eingefiigt werden,
sondern nur an den Réndern befestigt werden konnen, d. h. wenn ihre Flache
hohl liegt. Daher schlieBen sich die umgeklappten Lappen, die am haufigsten
in durchgehende Liicken (Wangen-, Lippen-, Nasenliicken mit gleichzeitigem
Verlust der Schleimhaut) eingefiigt werden, oft schlecht an. Der Anschlufl
an die GefiBe des neuen Mutterbodens kann dann natiirlich nur von den Wund-
rindern her erfolgen, wihrend bei flichenhafter Beriihrung des Lappens mit dem
neuen Mutterboden, einerlei, ob es sich um eine frische Liicke oder um eine gut
granulierende Fliche handelt, der Anschluf} im Bereiche der ganzen Fliche erfolgen
kann. Auch zeitlich wird der Anschlul naturgemif im letzteren Falle friither
vollendet sein, so daB die Durchtrennung des Lappenstieles schon nach 8 bis
10 Tagen erfolgen kann, wihrend man im anderen Falle mindestens 14 bis
18 Tage warten soll, um die Lappenerniahrung nicht zu gefihrden.

Es hat sich als sehr zweckmaBig erwiesen, die Lebensfihigkeit des Lappens auf seinem
neuen Mutterboden schon mehrere Tage vor seiner endgiiltigen Stieldurchtrennung zu priifen.
Mit einer weichfassenden Darm- oder Gefaklemme wird der Stiel fiir //,—1 Stunde 1—2mal
taglich abgeklemmt. Wird er vollkommen blutleer, so ist der Anschlul noch nicht erreicht,
wird er stark blau, so ist er noch nicht geniigend ernihrt bzw. der AbfluB ist noch gehemmt.
Bei Lappen, die eine Liicke itberbriicken ohne flichenhafte Berithrung, kann man nach zeit-
weiser Abklemmung des Stieles oft den Fortschritt der ernihrenden GeféBversorgung vom
Rande nach der Mitte des Lappens von Tag zu Tag beobachten. Abgesehen von der Mog-
lichkeit, den Ernahrungszustand eines solchen Lappens durch Abklemmen des Stieles zu
beobachten, fordert eine solche, mehrmals tiglich vorgenommene Abklemmung auch noch
die GefaBneubildung im Lappen, dhnlich, wie wir die Entwicklung der kollateralen Gefa(-
bahnen fortschreiten sehen bei teilweisem VerschluB eines HauptgefaBes in einer Extremitét.
Man kann bei der Lappenbildung dasselbe nach einem Vorschlage von PAYR erreichen,
indem man téaglich 1—2mal eine Adrenalinlosung in den Lappenstiel einspritzt. SchlieB-
lich kann man auch die Durchtrennung des Stieles auf mehrere Tage verteilen, wodurch
im Prinzip dasselbe erreicht wird wie durch die oben genannten MaBnahmen. Braucht
man langgestielte, sicher gut ernihrte Lappen, so empfiehlt es sich, sie nicht auf einmal
zu schneiden, sondern in mehreren Sitzungen den Stiel zu verlingern. Da dabei das Wieder-
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anheilen des Lappens im alten Wundbett vermieden werden muB, so muB es ausgefiillt
werden, was auf verschiedene Weise gelingt. Entweder man bildet zunichst einen Briicken-
lappen, vernaht die Wundrénder miteinander und verniht die Entnahmestelle (s. S. 99)
oder man thierscht es (Abb. 55).

Abb. 52. Die Verwendung eines im Unterhautzell-
gewebes gestielten, durch die A. maxill. ext. ernihr-

Abb. 53. Die Verwendung eines im Unterhautzell-
gewebes gestielten, durch die A. maxill. ext. ernihr-

ten Lappens zur Deckung der Wangenschleimhaut

nach GERSUNY -KRASKE. 1. Dje Liicke und der

Lappen sind umschnitten. Die Nahtverbindung ist
angedeutet.

ten Lappens zur Deckung der Wangenschleimhaut

nach GERSUNY-KRASKE. 2. Der abgeloste, im Sub-

cutangewebe gesticlte Lappen ist in die Liicke
hineingeklappt.

In allen den bisher geschilderten Fallen bestand der Stiel des Lappens aus
allen Bestandteilen der Haut und des Unterhautzellgewebes. Es sind aber auch
Vorschlidge gemacht worden, die Cutis vollkommen dem Defekt entsprechend zu
umschneiden und den Stiel nur aus Unter-
hautzellgewebe bestehen zu lassen. Solche
Lappen hitten den Vorteil, daB ein Haut-
stiel nicht zu durchtrennen wire, da der
Unterhautzellgewebsstiel in die Liicke mit
eingelegt und die Haut allseitig geschlossen
werden konnte. Einen solchen Lappen hat
GERSUNY (1887) aus der Haut der oberen
seitlichen Halsgegend mit Subcutangewebs-
stiel am Unterkieferrande gebildet und ihn
zur Deckung eines Wangendefektes benutzt
(s. S. 622). Die Wangenhaut konnte dariiber
vereinigt werden. Ein &hnliches Verfahren
wendete KrRaSKE (RiTscHL) 1889 an (Abb. 52
und 53). Schon frither sind mit Riicksicht auf
gute Lappenerndhrung Lappen bewuf}t so um-
schnitten worden, daB eine groBere Arterie
im Lappenstiel verlief (Schlifenlappen, Bar-
DENHEUER, SCHIMMELBUSCH; Kopthautlappen, Lexkr). Einen Schritt weiter
ging Esser (1922) mit seinen Arterienlappen (Temporalis-, Frontalis-, An-
gularis-, Occipitalislappen). Auch dabei wird die Haut der zu deckenden Liicke
entsprechend gro8 vollstindig umschnitten, wihrend der Stiel des Lappens
nur von den Gefillen (Arterie, Vene, Lymphgefife) mit dem umliegenden
Binde- und Fettgewebe gebildet wird. Ein solcher Lappenstiel kann gedreht

Abb. 54. Schematische Darstellung eines

Arterienlappens (A. temporalis enthaltend)

zur Deckung einer Hautliicke in der Gegend
des Oberlides und der Augenbraue.
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und gewendet werden, ohne dall seine Ernihrung geschidigt wird. Er kann
aber auch in eine einfache, die Liicke mit dem Beginne des Stieles verbindende
Gewebsspalte eingelagert werden und kommt dadurch vollkommen zum Ver-
schwinden nach der Naht der Spalte (Abb. 55 und 56). Der Lappen behilt sowohl
bei der GERsUNYschen als bei der EssErschen Methode dauernd seine urspriing-
liche Erndhrung, da kein Stiel durchtrennt zu werden braucht. Das Essersche
Verfahren hat noch den Vorteil, dal der Lappen auch aus der weiteren Um-
gebung entnommen werden kann, da die Bildung eines Gefistieles an vielen
Stellen in groflerer Ausdehnung moglich ist. Leider scheinen, nach unseren
Versuchen zu urteilen, doch leicht sekundére GefiafBverschliisse der Arterie oder

Abb. 55. Deckung einer Wangenliicke durch Abb. 56. Deckung einer Wangenliicke durch einen doppel-
einen doppelhiutig gemachten Arterienlappen. hiutig gemachten Arterienlappen. 2. Der Lappen ist heraus-
1. In der Schlifengegend ist ein Hautlappen geschnitten. Er ist an seiner Unterfliche mit Epidermis be-
umschnitten und aufgeklappt. Sowohldie Peri-  kleidet, ebenso wie sein friiheres Lager. Der Lappen hingt
ostseite als die Hautseite sind mit THIERSCH- noch an einem GefiBstiel, der die A. und V. temporalis mit
Lappen bedeckt. Der Lappen ist dann zu- dem umgebenden Bindegewebe enthillt. In der Wange ist
néchst zuriickgeschlagen. Die punktierte Linie das Bett fiir den Lappen durch Ausschneiden vorbereitet,
zeigt den spiter auszufithrenden Schnitt zur ebenso ein Hautkanal, in dem der Arterienstiel eingelegt
Freilegung des Arterienstieles an. werden soll. (Nach KIRSCHNER-EHRENFELD.)

Vene einzutreten und der verpflanzte Lappen nachtriglich der Nekrose zu
verfallen. Die GErsunysche Methode kommt nur fiir Plastiken aus der néchsten
Umgebung der Liicke in Frage.

Neben den bisher geschilderten Lappen, die alle, ob sie verschoben oder
seitlich gedreht oder umgeklappt in die Liicke eingefiigt werden, nur von einer
Seite ernahrt werden, kann man auch Lappen bilden, die doppelt gestielt sind.
Freilich ist das Anwendungsgebiet solcher Lappen, die nach der Ablosung
von der Unterlage besser erndhrt sind, ein bedeutend geringeres, da sie weniger
beweglich sind und daher nur zur Deckung von Gewebsliicken in der ndheren
Umgebung zu gebrauchen sind. Eine Ausnahme macht die sog. Muffplastik
(s. 8. 94).

Doppelt gestielte Lappen. Die Deckung mit doppelt gestielten Lappen ist
eine Erweiterung der Liickendeckung unter Anlegung von Entspannungsschnitten.
Wie durch diese die Haut in der Umgebung der Liicke beweglicher gemacht wird,
so daB die Wundrinder fest vereinigt werden konnen, so kann man einen
langsovalen oder thombischen Defekt dadurch decken, da man einen dem Defekt
parallel laufenden Schnitt durch die Haut anlegt und den ganzen so abgegrenzten
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Hautteil von ihrer Unterlage ablost. Es entsteht dadurch ein sog. Briicken-
lappen, der eine betrichtliche seitliche Verschiebung gestattet. Handelt es sich
um eine runde oder viereckige Liicke, so mul} sie durch Entnahme von drei-
eckigen Hautstiickchen, dhnlich wie bei dem Burowschen Verfahren, in eine
rhombische oder rechteckige umgestaltet werden.

Es bleibt nach einer solchen Deckung durch Verschiebung eines doppelt
gestielten Lappens eine neue schmale Liicke. Diese kann meist noch durch

Naht, die den freien Rand in der Mitte fal-

tet, wenn notig unter Ausschneidung eines

Burowschen Dreieckes, verkleinert oder

durch THIiERSCcHsche Lappen gedeckt wer-

den. Solche doppelt gestielten Lappen sind

unter der Bezeichnung Visierplastik bei der

Kinn- und Lippenplastik aus der Hals-

haut verwendet worden (Morcan 1825)

(s. S.647). Hier 148t sich die neu entstan-

dene Liicke meist nach Mobilisierung der

sehr beweglichen Halshaut in der Mitte

falten und dadurch verschlieBen. Neuestens

hat PERTHES Lappen aus der Kopfhaut

doppelt gestielt zur Kinn- und Nasen-

plastik mit Erfolg verwendet. AF SCHULTEN

hat einen doppelt gestielten Lappen aus der

einen Lippe zur Bildung der anderen ent-

nommen. KUSTER (v. BUNGNER) hat zu-

erst mit einem, doppelt, gestielten Lappen

die Vorhaut und Penishaut ersetzt. In

neuerer Zeit ist die Briickenlappenplastik

bei der Stumpfdeckung an den Extremi-

taten mit bestem Erfolge zur Verwendung

gekommen. So hat SaMTER (1902) einen

solchen Lappen zur Deckung eines Exarti-

Abb. 57. Dle Bildung oines doppelbdutigen  Jrylationsstumpfes bei mangelnder Haut-

nach VOECKLER-KLAPP (. 8. 620). deckung benutzt (Abb. 248) und Krapp hat

dasselbe Prinzip (1912) bei Fingerverlet-

zungen verwendet, um die Kuppe zu decken. In der Praxis hat sich das Ver-
fahren zur Deckung von schlechten Amputationsstiimpfen gut bewihrt.

Die Fernplastik. LBt sich eine Gewebsliicke weder durch Lappenverschiebung
noch durch seitliche Drehung eines gestielten oder umgeklappten Lappens aus der
néichsten oder weiteren Umgebung decken, so bleibt noch immer die Moglichkeit,
einen gestielten Lappen aus einer entfernten Korpergegend zu entnehmen. Das
kann, wenn die Entfernung nicht zu weit ist, mit der Henkelplastik (LEXER) oder
der FiLarowschen Rundstielplastik (s. S.99) geschehen. Sind aber diese Ver-
fahren nicht gut anwendbar, so muf ein anderes vorgeschlagen werden. Die
Vorbedingung dazu ist, daB die betreffende Korpergegend an die Liicke heran-
gebracht und hier etwa 14 Tage lang durch einen Verband befestigt werden
kann. Die Mehrzahl solcher Plastiken ist fiir den Kranken mit recht erheb-
lichen Unbequemlichkeiten verkniipft, und es ist daher notwendig, diese durch
die passende Auswahl der zur Lappenentnahme dienenden Korpergegend und
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durch das Anlegen eines fiir den Einzelfall genau durchdachten Verbandes auf
ein MindestmaB einzuschridnken. Eines der altesten plastischen Verfahren, die
italienische Rhinoplastik aus dem Arme, ist auf diesem Grundsatz aufgebaut
(s. S. 614). Der Lappen

kann sowohl aus dem

Oberarme als auch aus

dem Unterarme ent-

nommen werden. Der

Arm mufBl nach Um-

schneidung des Lap-

pens, der moglichst sei-

nen Stiel zentralwirts

haben soll, so gelagert

werden, dal der Lap-

pen nach Einfiigen in

die Liicke durch genaue

Naht ohne jede Span-

nung frei vom Arm nach

der Liicke zieht. Die

Hand findet meist eine

Stiitze auf dem Kopfe

und der Verband, Heft-

pflaster,- Starkebinden-

oder Gipsverband, mufl

den Arm und Kopf so

miteinander in Verbin-

dung setzen, daB3 keiner-

lei ausgiebigere Bewe-

gung moglich ist. Die

Durchtrennung desLap-

pens geht nach densel-

ben Grundsitzen, wie

sie eben fiir die gestiel-

ten Lappen geschildert

sind, nach 14—18 Ta-

gen vor sich. AuBer

fir die Rhinoplastik ist

die Methode der Ent-

nahme von Hautlappen

aus dem Arme auch bei

dem Aufbau des Kinnes o .

und der Lippen zur Ver- A B oL HAITIng et eRDans aue qorm Techten
wendung  gekommen.

VoEeckLER (1916) und Krapp (1917) haben auch doppelhdutige gestielte Lappen
zu demselben Zwecke verwendet (s. Abb. 57 und 8. 620).

Im iibrigen findet das Verfahren der Lappendeckung von entfernten Korper-
stellen die héufigste Anwendung zur Deckung von Haut an den Extremitéten,
da hier Deckungen aus der nichsten Nihe bei einigermaBen grofleren Liicken
infolge der Knappheit der Haut unméglich sind. So werden Hautliicken an den



94 Die Plastik.

Armen aus der Brust- und Bauchhaut in Form von einfach und doppelt gestielten
Lappen an den Beinen aus der anderen Extremitét (Abb. 58) ersetzt.
In fritherer Zeit wurden die Lappen zur Nasenplastik zuerst eingeschnitten und erst
im Stadium der Narbenschrumpfung in den Defekt eingepflanzt (Tacriacozza, Rhino-
plastik). GrAFE hat dann mit diesem Prinzip gebrochen. Wahrscheinlich hat auch schon
Branca (15. Jahrhundert) vor Tagriacozza die frisch umschnittenen Lappen in den an-
gefrischten Nasendefekt eingefiigt. Trotzdem wurden noch von BirLrorH und THIERSCH
solche Lappen zur Deckung einer Magenbauchwandfistel bzw. zum Verschlu8 der Blasen-
ektopie verwendet. Frische Lappen wurden weniger benutzt und erst durch die Arbeit
von Maas (1886) wieder mehr
empfohlen. In den 80er Jahren
des vorigen Jahrhunderts haben
dann NicoLapont (1886). und
WaenEr (1887) und schlieBlich
besonders v. HACKER-(1888) die
Verpflanzung frischer Lappen zum
Grundsatz erhoben.
Letzterer verwendete auch
doppelt gestielte Lappen
(Muffplastik). So entfernte
er die Hautnarben bei einer
dermogenen Kniekontraktur
und deckte die Hautliicke da-
durch, dafl er das ganze Bein
unter einem Brustwandbriik-
kenlappen hindurchsteckte.
Der Lappen wurde am 12.
bzw. 18. Tage zuerst auf einer
und dann auf der anderen
Seite durchtrennt. Eine sol-
che Muffplastik zeigt fiir den
Handriicken die Abb. 50.
Die Methode der Deckung
von Liicken mit einfach oder
Abb. 59. Die Deckung einer groBeren Hautliicke des rechten d.opp(?lt gestlelten.Laf.)pen hat
Handriickeng durch Muffplastik nach v. HACKER. sich in der Praxis bis heute
ausgezeichnet hewédhrt. Dadie
Lappen mit ihrem ganzen subcutanen Fettgewebe verpflanzt werden, so bilden sie
auf ihrem neuen Mutterboden einen vollgiiltigen Hautersatz. Nach einiger Zeit
ist der Anschlu8 des Lappens ein so vollkommener, daB sich der Lappen genau
so wie die umgebende Haut verhilt. Sowohl die Blut- und Nervenversorgung
als auch der Haawuchs und die Driisensekretion sind wie am alten Platze
wiederhergestellt, so daf der Lappen die simtlichen Funktionen der normalen
Haut iibernommen hat.

Nach DierrENBACH soll allerdings insofern ein dauernder Unterschied bestehen bleiben,
als z. B. ein lokales Carcinomrezidiv, das sich in der Umgebung eines solchen Lappens
einstellt, nicht auf den Lappen itbergeht. Nach unseren Beobachtungen in solchen Fallen
muf} diese Behauptung als widerlegt gelten. Dagegen haben wir beobachtet, daB ein einige
Wochen fest eingeheilter Lappen von einem iiber den betreffenden Extremititenabschnitt
hinziehenden Erysipel vollkommen verschont wurde. Da sich das Erysipel in den ober-
flachlichsten Hautschichten ausbreitet, so ist es schon eher verstindlich, da$ die den Lappen
umgebende Narbe ein Hindernis fiir das Eindringen der Streptokokken abgibt.
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Die Hauptanwendungsgebiete solcher Fernplastiken, wie man sie auch ge-
nannt hat, sind folgende:

Nasen-, Lippen-, Kinn-, Wangen- und Stirnliicken kénnen durch gestielte,
unter Umsténden auch gedoppelte Lappen von Arm, Hals und Brust gedeckt
werden. Hautliicken an den oberen Extremititen werden durch einfach- oder
doppelt gestielte Lappen aus der Brust- und Bauchhaut geschlossen. Fehlende
Hautteile an Hand und Fingern kénnen auch aus der Oberschenkelhaut ihre
Deckung finden. In Liicken an der unteren Extremitdt lassen sich am besten
gestielte Hautlappen aus der anderen unteren Extremitit einfiigen.

Bei allen diesen Lappenbildungen ist darauf zu achten, dafl der Lappenstiel
breit genug, aber nicht zu lang ist. Eine Ausnahme machen die Arterienlappen
(s. S.89). Der Stiel soll méglichst zentralwirts gelegen sein, und wenn er seitlich
gedreht oder umgeklappt werden muf, darf die Erndhrung des Lappens nicht
durch Abknicken der erndhrenden Gefille gestort werden. Der Liickenrand
muf} angefrischt sein. Der Lappen mulB sich gut und ohne jede Spannung in
das neue Bett einfiigen lassen. Der Verband darf die Erndhrung des Lappens
durch Druck auf den Stiel nicht gefihrden. Er muf aber die beiden Korper-
teile, die durch den Lappen miteinander in Verbindung gesetzt sind, so fest
aneinander lagern, daf} sie sich nach keiner Richtung hin erheblicher ver-
schieben konnen. Sonst kénnte der Lappen unter Spannung kommen oder
es konnten Knickungen des Stieles entstehen. Schlieflich hat der Verband
noch dafiir zu sorgen, daB bei weiter Uberbriickung der Lappenstiel gestiitzt
wird. Die Lappenstiele werden leicht 6dematds und schwer, und ein nicht
geniigend gestiitzter Lappen kann durch das eigene (Gewicht seines Stieles aus
seiner neuen Lage herausgerissen werden, ehe er Anschlull gefunden hat.

Abgesehen von den genannten technischen Einzelheiten, deren Aufleracht-
lassen die Einheilung eines gestielten Lappens bedrohen, besteht bei jeder
Plastik noch eine Gefahr, die leider nicht immer . ausgeschaltet werden kann.
Das ist die Wundinfektion. Bei jeder linger bestehenden Gewebsliicke, die nicht
iiberhdutet war, sondern mit Granulationen bedeckt ist, finden sich massenhaft
Bakterien und Kokken an der Oberfliche und in der Tiefe. Mit einer harmlosen
Infektion ist daher in solchen Fallen immer zu rechnen. Befinden sich einmal
virulentere Keime darunter, so kann die Infektion auf den Lappen iibergreifen,
und da da ja immer gewisse Einschrinkungen der GefaBlversorgung bestehen,
80 kann sie sich ausbreiten. Daher wird nicht selten eine sekundére Schiadigung
des Lappens, die sich meist durch rasch fortschreitende Kreislaufstérungen
zu erkennen gibt, beobachtet. Thrombosieren dabei grofiere Gefifle im Lappen-
stiele, so ist der Lappen meist verloren. Ein diister blauroter Fleck im zuerst
noch gut aussehenden Lappen hat meist eine solche Ursache und ist, wenn
er sich ausbreitet, von schlechter Vorbedeutung. Tritt eine Infektion am
Lappenrande ein, so gibt es oft nur eine umschriebene Randnekrose, die meist
nicht von groferer Bedeutung ist. Um die Gefahr der Infektion einigermafen
zu bannen, soll eine granulierende Liicke erst dann gedeckt werden, wenn sie
keine tiefer liegenden Infektionsherde bzw. Nekrosen mehr enthilt, sondern
die Granulationen gleichméfig, kornig, rot und gesund erscheinen.

Um die Granulationen zur Aufnahme eines Lappens vorzubereiten, ist es zweckmiBig,
sie mehrere Tage vorher durch feuchte Verbinde mit folgender Losung zu behandeln:

Acid. salieyl. 1,0, Acid. boric. 10,0, Aqu. 1000,0. Dadurch tritt eine gewisse oberfliachliche
Austrocknung und Desinfektion ein.
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Zur Deckung ausgedehnter Wundfldchen sind oft grofle Ersatzlappen not-
wendig. Da, wo es sich um bekleidete Korperstellen handelt, geniigen oft
freie Transplantationen in Gestalt von Epidermisldppchen (s. S.103). Wird
Wert darauf gelegt, daf die Haut etwas dicker ist und sich der Umgebung
besser anpalit, so verwendet man einen Cutislappen, der auf gut erndhrtem
neuem Mutterboden fast ebenso leicht anheilt, wie der Epidermislappen (s. S.106/7).
Man muf ihn nur méoglichst vom Unterhautfett befreien. Da, wo die Haut
unmittelbar iiber Kno-
chenunterlagen verlo-
rengegangen ist, beson-
ders an Stellen, die
héufig einem stérkeren
Druck ausgesetzt sind,
wie z. B. an der Ferse,
an den Knocheln, am
Ellenbogen, geniigt auch
der Cutislappen hiufig
nicht. An diese Stellen
mufl daher eine Haut-
deckung mat Unterhaut-
fettgewebe gebracht wer-
den, was natiirlich nur
in Gestalt eines gestiel-
ten Lappens geschehen
kann. Dasselbe gilt fiir
Oberflichenabschnitte,
die die Kleidung nicht
verbergen kann, also
fir das QGesicht, die
Hénde und den Hals.
BeiFrauen miissenauch
die Arme und die Schul-
tern in der Beziehung
beriicksichtigt werden.
Abb. 60. Schema der Wanderlappenplastik aus der Brust- oder Bauch- Auch hier kann nur ein
haut. Der am Ober- und Unterarm angeheilte Brust- oder Bauchlappen .

kann am Halse oder im Gesicht Verwendung finden. mit Unterhautfett ge-
polsterter Lappen funk-
tionell und kosmetisch eingesetzt werden. Je grofer der Hautverlust, desto
schwerer die Deckung. Am unangenehmsten sind in der Beziehung die aus-
gedehnten Verbrennungen héherer Grade, aber selbst solche zweiten, ja sogar
ersten Grades konnen unangenehme Entstellungen herbeifithren. Die Deckung
grofler Hautliicken, die nach unmittelbarem Verlust oder nach Ausschneidung
hiBlicher oder geschrumpfter Narben entstanden sind, erfordern oft das
ganze Konnen des chirurgischen Plastikers. Zur Deckung groBer Liicken am
Hals, an den Schultern und im Gesicht werden am besten die sog. Wander-
lappen herangezogen, falls eine unmittelbare Hautverschiebung aus der Nihe
nicht moglich ist.

Der Wanderlappen wird so gebildet, daB ein entsprechend groBer Hautlappen,

der z. B. zur Deckung einer Liicke am Hals dienen soll, aus der seitlichen Bauch-
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haut an drei Seiten umschnitten wird, dabei aber nicht zu weitgehend von der
Unterlage abgelost wird (Abb.60). Dann wird die freie Lappenseite in einer Haut-
wunde der oberen Extremitét an der Innenseite des Unter-
armes eingendht. Kann der Lappen aus der seitlichen
Brusthaut genommen werden, so kann der Lappen auch
an der Innenseite des Oberarmes eingenidht werden. Die
Wundfliche am Arm darf nicht nur der Schnittkante
des Wanderlappens entsprechen, sondern er muf3 auf der
Waundseite auch noch etwas flichenhaft anliegen. Ist der
Lappen fest angeheilt, so wird er durch weiteres Ab-
losen von seiner urspriinglichen Unterlage vergroflert,
bis er der gewiinschten Grofle entspricht. Hat er diese
GroBe erreicht, so wird die Verbindung zum alten Mutter-
boden durch langsames, sich iiber Tage hinziehendes Ein-
schneiden von beiden Seiten gelost, bis er schliellich
ganz frei ist und seine Erndhrung nur noch vom Arm
bezieht. Dariiber vergehen meist 3—5 Wochen, je nach
GroBe des Lappen. Darin beruht gleichzeitig der Nach-
tesl der Wanderlappenplastik insofern, als infolge der
langen Dauer nicht nur Unbequemlichkeiten fiir den
Kranken entstehen, sondern héaufig auch starke Wund-
sekretion und Wundinfektionen auftreten, die, wenn sie
sich in den ersten Tagen einstellen, die Nahtverbin-
dungen am Arm zerstoren, wenn sie spédter auftreten,
unter Umsténden den ganzen Lappen in Gefahr bringen
konnen. Daher miissen wihrend der ganzen Zeit bis zur
Abtrennung des Lappens die Wundverhéltnisse dauernd
iiberpriift werden und durch Verbdnde und Trocken-
legung das Eintreten und die Ausbreitung einer Infek-
tion moglichst hintangehalten werden. Ist der Wander-
lappen an der Extremitdt angeheilt, so geschieht die
Uberpflanzung bei geschickter Anlage des Lappens auf
den neuen Wundboden nach Anfrischung meist ohne be-
sondere Schwierigkeiten, und da der Lappen nun meist
breitflichig aufgelegt werden kann, besteht auch gute
Aussicht fiir die Anheilung auf den neuen Mutterboden.
An Stelle des Wanderlappens sind auch noch an-
dere Verfahren zur Ausfiillung von Liicken aus gréBerer 410 61 schema eines Um-
Entfernung ausgearbeitet worden. Die grundsitzliche kipplappens zur - Deckung

K X R . N einer Liicke am Unter-
Bedingung aller dieser Lappenbildungen ist die, daf@ schenkel durch einen Lappen

. aus dem Oberschenkel

gesunde Hautabschnitte iibersprungen werden und gleich nach KAPPIS,

bei der ersten Anlage eine geniigend grofle Hautfliche,

die auf jeden Fall zur Deckung des Defektes ausreicht, umschnitten wird,
denn nichts ist bedauerlicher als die Einsicht, da nach unter Umstédnden
wochenlanger Vorbereitung durch mehrere Eingriffe der zur Verfiigung stehende
Hautlappen in der GroBe nicht ausreicht. Deshalb ist es notwendig, immer
einen groBeren UberschuBf von Haut zur Verfiigung zu haben, den man
nach Wunsch zurechtschneiden kann, wihrend der Mangel an Haut fast
immer zu einer spiter unschionen Flickarbeit zwingt. Statt des Wanderlappens

-

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. i
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sind der Umkipp- (KaPpris), der Roll-, der Kriech- oder Spannraupenlappen
und der Rundstiellappen (FILATOW) zu nennen.

Ist z. B. am oberen Unterschenkel eine groflere Liicke zu decken, so wird
am Oberschenkel, etwa in der Entfernung, die die Langenausdehnung des Defektes
um etwa !/, ibertrifft, ein distal gestielter, so langer Lappen umschnitten, daf
er nach unten umgeklappt mit seiner freien Kante in den oberen Wundrand
des Defektes eingeniht werden kann, so daBl die Wundseite des Lappens nach
auBen sieht. Ist der Stiel nach 2—3 Wochen eingeheilt, so wird, nachdem man
sich von der geniigenden Ernihrung vom neuen Stielboden aus tiberzeugt hat
(s.Abb.61), der zentrale Lappenstiel durchtrennt und nun der Lappen zur Deckung
der Liicke benutzt. Soll eine breite Hautliicke auf diese Weise durch einen breiten
Hautlappen auf groBere Entfernung gedeckt werden, so verwendet man am besten
den sog. Rollappen (LEXER). Dabei wird der Lappen in der nétigen Breite

Abb. 62. Schema eines Kriech- oder Spannraupenlappens nach LEXER.

und in einer Entfernung, die die GréBe der zu deckenden Liicke noch etwas iiber-
trifft, umschnitten und dann, soweit mit sicherer Erndhrung zu rechnen ist,
von der Unterlage in Richtung auf den zu schlieBenden Defekt abgelost. Um
diesen Lappen zunéchst vor Schrumpfung zu bewahren und in die neue Richtung
zu gewdhnen, wird er iiber eine Rolle Verbandmull, die zwischen seiner Basis
und dem Defekt eingeschoben wird, gelegt und an dieser mit der Wundfliche
nach auBlen durch einige Néhte befestigt. In der zweiten Sitzung nach etwa
8 Tagen wird dann die Lappenfliche weiter von der Unterlage abgelost, so daB
das freie Ende sich allméiihlich dem Defekt nihert. Kann man auf diese Weise
den Wundrand nicht unmittelbar erreichen, so wird der Lappen noch einmal
auf eine dickere Mullrolle gelegt und befestigt. In einer dritten Sitzung kann
dann meist der freie Lappenrand in die angefrischte obere Defektkante ein-
gendht werden. Er bleibt auch dann noch durch eine Mullrolle unterstiitzt.
Ist der Lappenrand in den angefrischten Wundrand fest eingeheilt, so kann
der friihere Stiel unter den nitigen VorsichtsmaBregeln allmihlich durchtrennt
werden, so daB er frei wird und der Lappen nun mit der Wundfliche in den an-
gefrischten alten Defekt eingefiigt werden kann.

Der Kriech- oder Spannraupenlappen hat sich am besten bei der Verschiebung
kleinerer schmaler Hautabschnitte, z. B. behaarter Hautabschnitte zum Ersatz
der Augenbrauen oder des Schnurrbartes bewihrt (Abb. 62).

Der Ersatz einer Augenbraue kann am besten z. B. durch einen Kopfhautlappen nach dem
Raupensystem gebildet werden. An der Entnahmestelle wird ein schmaler Hautlappen so um-
schnitten, daB der Stiel in der Richtung nach dem Defekt zu liegt. Wird der Lappen nun von
der Unterlage abgelost, so 1484 sich das freie Ende ohne Schwierigkeiten, &hnlich wie bei einer
Spannraupe, an den Fuf3 des Lappenstieles heranbringen und dort befestigen (Abb.62).Ist der
Lappen dort angeheilt, so wird in Fortsetzung der ersten Liicke eine zweite gebildet, wieder



in Richtung auf den Defekt,
und nun der erste Stiel
durchtrennt, der Lappen ge-
streckt und in das erste zeit-
weilige Lager (Abb. 62) ein-
gefiigt. Erreicht man damit
noch nicht den Defekt, so
mufB in der dritten Sitzung
wieder ein nach dem Defekt
zu gerichteter Stiel gebildet
werden und das freie Lappen-
ende spannraupenférmig an
die Stielbasis herangebracht
werden. So fahrt man fort, bis
man das endgiltige Lager
erreicht hat.

Da Lappenstiele we-
gen der Gefahr der Er-
nihrungsstérung  nicht
beliebig lang gebildet
werden konnen und der
doppelt gestielte in der
Beziehung bessere Aus-
sichten bietet, ist Fira-
tow auf den Gedanken
gekommen, die Lappen-
stiele, wenn nétig, in
mehreren Sitzungen in
Gestalt von Doppelstiel-
lappen zu bilden und zu
verlingern. So kam er
zum Ausbau der Rund-
stiellappenmethode. Dazu
werden zunichst in nihe-
rer oder weiterer Entfer-
nung 2 parallele Haut-
schnitte etwa in 2—3
Fingerbreite voneinander
so gefithrt, da der eine
FuBpunkt des so entstan-
denen doppelt gestielten
Lappens néaher, der an-
dere weiter von dem De-
fekt entfernt ist. Der
Lappen wird bis auf die
Stiele von der Unterlage
abgelost. Da schmale,
doppelt gestielte Lappen
schon ansich die Neigung

Die Fernplastik. 99

Abb. 63. Schema der Rundstiellappenplastik nach FILATOW. Der obere

Lappen a’ konnte zur Deckung des Wangenhalslappens ¢ verwendet wer-

den. Beim Lappen &’ ist die Moglichkeit einer weiteren Verlingerung
durch die gestrichelten Linien angedeutet.

haben, sich nach der Wundseite zusammenzurollen, ist FrLarow dieser Neigung
entgegengekommen und hat die Hautrinder zu einem Rundstiel in der Langs-
richtung zusammengendht (Abb. 63). Die dabei entstandene Hautliicke wird

Ik



100 Die Plastik.

ebenfalls durch Naht verschlossen. Ist ein solcher Rundstiellappen gut durch-
blutet und lang genug, so wird er allmdhlich an seinem distalen Stielende
abgetrennt. Dabei kann man im Zusammenhang mit dem Stielende einen mehr
oder weniger grofilen Hautlappen umschneiden, der der Defektgrofie unter
Zurechnung der eintretenden Schrumpfung entspricht. Ist der Stiel nicht
lang genug, so wird er in einer weiteren Sitzung verlingert (Abb. 63b). Dazu
wird in der Fortsetzung des ersten Stieles ein gleichbreiter Hautstreifen um-
schnitten, der zum Rundstiel geschlossen, wéihrend die neu entstandene
Liicke ebenfalls durch Naht verschlossen wird. So kann man den Stiel,
wenn nétig, auch noch in einer dritten Sitzung verlingern. Ein solcher Rund-
stiel oder Henkelstiel, wie ihn LEXER genannt hat, mull eine entsprechend
lange Zeit bestehen, ehe man ihn distal abtrennen kann. Je linger der Stiel,
desto linger muBl mit der distalen Durchtrennung gewartet werden, und desto
gewissenhafter muf} die Priifung auf ausreichende Ernédhrung des Stielendes, bevor
er vollig abgelost wird, ausfallen. Zu lang sollen solche Stiele nicht gebildet
werden, da ihre Erndhrung sonst nicht gewihrleistet ist. Sie diirfen auch
nicht stark gedreht oder gar geknickt werden. Sie kénnen auch zur Deckung
groBer doppelhiutiger Liicken, z. B. bei ausgedehnten Wangendefekten, ver-
wandt werden (Abb. 63). Alle diese Lappenbildungen verlangen viel Verstind-
nis und gute rdumliche und kosmetische Vorstellungen von seiten der Chirurgen.
Der Kranke muf viel Vertrauen und Geduld haben. Immer sind nach Einheilung
eines Lappens nachtriglich noch mehr oder weniger ausgiebige Wundrand-
verbesserungen notwendig, so daB sich eine solche Plastik mit Wander-, Kriech-,
Roll- oder Spannraupenlappen oft iiber viele Monate hinzieht.

Aus verschiedenen Geweben zusammengesetzte Lappen. Zur Deckung man-
cher Gewebsliicken ist aufler der Haut auch noch anderes Gewebe notwendig.
Wie schon oben erwihnt, sind die ersten Erfahrungen iiber die plastische
Verwendung von Haut-Periostlappen und Periost-Knochenlappen schon von
v. LANGENBECK gesammelt worden. Haut-Periost-Knochenlappen lassen sich
nur an den Korperstellen entnehmen, an denen die Haut durch Vermittlung
des Subcutangewebes mit dem Periost in Verbindung steht. Die beliebtesten
Entnahmestellen fiir solche Lappen sind der Schédel, die vordere Tibiakante
und die ulnare Kante des Unterarmes. Auf die Bildung von Haut- Periost-
Knochenlappen bei der Nasenbildung durch Kéxia (1886) und ihre Bedeutung
fiir die Rhinoplastik wird hingewiesen (s. S. 613). Zur Deckung von Schidel-
liicken ist ein Haut-Periost-Knochenlappen zuerst von MULLER (1890) ver-
wendet worden. Sein Verfahren stiitzte sich auf die kurz vorher verdffentlichte
Beobachtung von WAGNER (1889) iiber zeitweilige Resektion des Schideldaches.

Periost-Knochenlappen sind zuerst von DURANTE [nach Bracr (1884)] zum
Zwecke der Schidelliickendeckung benutzt worden. In demselben Jahre hat
v. HACKER ein sehr dhnliches Verfahren angegeben (s. S.560).

An der unteren Extremitit wurden Amputationsstiimpfe mit Haut-Periost-
Knochenlappen bei den osteoplastischen Amputationsmethoden von PirRoGOFF
(1854, S.412) und GrrrrI (1890, S.409) am Unterschenkel bzw. Oberschenkel ge-
deckt. Nach dem Muster dieser Methoden schuf Brer (1890) sein osteoplastisches
Operationsverfahren, das an jeder beliebigen Stelle der Extremitdt moglich ist.

SchlieSlich ist noch auf die Plastik unter Verwendung von gestielten Haut-
lappen, die ganze Extremititenabschnitte enthielten, hinzuweisen. NICOLADONI
(1897) hat zuerst den kithnen Gedanken gefaflt und spéiter ausgefiihrt, die
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zweite Zehe mit einem Hautstiele an die Stelle eines fehlenden Daumens zu
iiberpflanzen. Dieser Eingriff sowie die Uberpflanzung von Fingern auf den
Daumenstumpf sind bis heute vielfach mit Erfolg ausgefiihrt worden und
haben ihr Biirgerrecht in der operativen Chirurgie vollkommen erworben
(s. S.365).

Von anderen Geweben, die zu Stiellappen verwendet wurden, sind noch zu
nennen Muskeln, Sehnen, Fascien, Nerven, Fett. Muskeln und Sehnen spielen
eine grofle Rolle bei der sog. Sehneniiberpflanzung zur Beseitigung des Funktions-
ausfalles von gelihmten Muskeln (s. Sehneniiberpflanzung). NIcoLADONI ist
der Schopfer dieses Verfahrens (s. S. 241). Seinen weiteren Ausbau verdankt es
Laxce, DroBNIK, Vurpius und BieEsaLski. Gestielte Nerven wurden zur Inner-
vation gelihmter Muskeln von HEINEKE verwendet (s. Muskellihmungen). Mit
gestielten Fascienlappen hat PAYRr zuerst in der Arthroplastik die neugeformten
Gelenkenden iberkleidet.

10. Die Transplantation.

(LExEr, SticH, HELLER.)

Unter Transplantation versteht man die Uberpflanzung eines vollstindig
aus seiner Umgebung gelosten Gewebsstiickes oder Organes. Man unterscheidet
demnach Gewebs- und Organtransplantation. Die letztere ist bisher nur experi-
mentell gepriift, hat sich aber in der Praxis nur unvollkommen und héchstens
zeitweilig durchfithren lassen. Die Gewebstransplantation hat dagegen groBe
praktische Bedeutung erlangt, doch verhalten sich die Gewebe in bezug
auf ihre Uberpflanzungsfihigkeit auBerordentlich verschieden. Man kann
wohl ganz allgemein sagen, dal die einfachen Gewebsarten sich eher mit
Erfolg transplantieren lassen als hochentwickelte, und hinzufiigen: je diinner
die Gewebsschicht ist, desto eher findet sie Anschlufl an den neuen Mutterboden.
Der Zweck der Transplantation ist erstens die Ausfiillung einer Liicke, unter
Umsténden unter Ubernahme einer Funktion (Stiitzfunktion bei Knochen- und
Fascieniiberpflanzung, Ubertragung von Bewegung bei Sehnentransplantation).
Zweitens kann eine Transplantation ausgefiihrt werden zur Wiederherstellung des
Ausfalls gewisser Gewebsarten, z. B. Schilddriisentransplantation bei Myxddem,
Epithelkorperchentransplantation bei Tetanie. Von allen Gewebsarten laGt
sich am erfolgreichsten die Epidermis und Haut, das Sechnen- und Fascien-
gewebe und schlieBilich das subcutane Fettgewebe iiberpflanzen. Diese Gewebe
bleiben, wenn sie vom selben Korper stammen, groftenteils am Leben und
werden ein ,funktionierender Bestandteil” des Organismus (MARCHAND), d. h.
,,dadurch, daB die zelleigenen Elemente, soweit sie die Ablosung von ihrem
Mutterboden uberstanden haben, ohne zugrunde zu gehen, sich vermehren
und neue Elemente liefern, die mit den gleichartigen der Umgebung in organische
Verbindung treten* (MARCHAND).

Andere (Gewcbsarten, wie Driisenbestandteile (z. B. Schilddriise, Epithelkorperchen,
Hoden usw.), lassen sich ebenfalls iiberpflanzen, sind sogar oft imstande, eine Zeitlang im
Sinne der inneren Sekretion zu wirken, gehen dann aber in der Mehrzahl der Fille zugrunde,
wobei das spezifische Epithel durch Bindegewebe ersetzt wird. Eine Sonderstellung nimm#
transplantiertes Knochengewebe ein. Gelingt es, den Knochen mit dem Periost zu verpflanzen,
und findet das Periost rasch AnschluB, so kénnen Teile des Knochens erhalten bleiben und
sich durch Vermittlung dieses lebenden Periostes am weiteren Aufbau beteiligen. Der grofite

Teil des Knochens bleibt zwar zunichst in seiner Form erhalten, wird aber dann entweder
unter lacunirer Resorption abgebaut und von dem Keimgewebe des Mutterbodens wieder
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aufgebaut (AXHAUSEN) oder es erfolgt vom neuen Mutterboden ein allmahlicher Ersatz
unter Beteiligung der mit den in die Spalten und Kanile des Transplantates einwachsenden
GefaBen eindringenden Osteoplasten, ohne daB eine nachweisbare Resorption voraus-
gegangen wire (BarTH, MarcHAND). Uber die Vorginge bei dem Ersatz des Transplantats,
das oft in seiner 4ulleren Form erhalten bleibt bzw. in der alten Form wieder aufgebaut
wird, sind die Akten noch nicht endgiiltig geschlossen. Nach LEXER kommt es, je nach
Art des neuen Mutterbodens, d. h., je nachdem, ob spezifisches knochenbildendes Gewebe
vorhanden ist oder nicht, entweder zum allméhlichen Ersatz oder zum Ersatz iiber den
Umweg der lacuniren Resorption. Hiufig finden sich die beiden Arten des Ersatzes am
selben Transplantat nebeneinander.

Man unterscheidet Awto-, Homoio-, Hetero- und Allotransplantation. Im
ersten Falle stammt das iiberpflanzte Gewebe aus demselben Organismus, im
zweiten von einem artgleichen, im dritten von einem artfremden Wesen. Im
vierten Falle werden tote tierische und tote andersartige Stoffe iiberpflanzt.
Zwischen Autotransplantationen und den anderen iibrigen Formen der Uber-
pflanzung besteht ein grundsatzlicher Unterschied insofern, als nur bei der Auto-
transplantation die Moglichkeit einer dauernden Erhaltung des Gewebsstiickes
im Sinne eines funktionierenden Bestandteils die Rede sein kann.

Auch die nicht aus demselben Organismus stammenden Transplantate, ja auch Fremd-
korper konnen einheilen, werden jedoch entweder von den Zellen des Mutterbodens allméhlich
ersetzt oder bleiben als toter Stoff vom Bindegewebe des neuen Mutterbodens umwachsen
liegen. Sie kénnen dabei voriibergehend oder dauernd auch gewisse Funktionen des Orga-
nismus (Ausfilllung von Liicken, Stiitzfunktion), d.h. mehr passive, mechanische Funk-
tionen iibernehmen. Der Ersatz durch die lebenden Korperzellen kann in der Weise erfolgen,
daB sogar die Form des Transplantats erhalten bleibt.

Die Geschichte der Transplantation fithrt, wie die der plastischen Operationen, ebenfalls
in das vorchristliche Indien. Es sollen abgeschnittene Nasen wieder eingeheilt sein. Auch
von Fingergliedern wird es behauptet. Aus der klassischen Medizin und dem Mittelalter
liegt beglaubigtes Material nicht vor. Erst von JoEN HUNTER wird iber erfolgreiche
Transplantationsversuche am Tier berichtet und einwandfreie Beobachtungen am Menschen
sind von BUNGER 1823 und PrILIPP V. WALTER 1825 gemacht worden. Von diesem Zeit-
punkt ab wurde die freie Transplantation mit wechselvollem Erfolge geiibt. Auch experi-
mentelle Versuche (BERT, Haxrr) wurden angestellt. Viele Chirurgen lehnten die Trans-
plantation ab und selbst bei DierrENBACH, der so groBe Verdienste um die plastische
Chirurgie erwarb, sind keine ginstigen Erfahrungen gemacht worden. Praktische Bedeutung
gewann die freie Transplantation erst durch die Beobachtungen der mit seltener RegelmaBig-
keit erfolgenden Einheilung kleiner Epidermisstiickchen. JacQues L. REVERDIN aus Genf
hat am 15. Dez. 1869 iiber die Moglichkeit der Epidermistransplantation berichtet. Er
iiberpflanzte auf eine groBe, granulierende Wundflache mehrere, etwa 1 cm im Quadrat
messende Epidermisstiickchen und befestigte sie nahe beieinander mit einem Pflaster.
Diese Lappchen heilten nicht nur ein, sondern vergréBerten sich, wuchsen aneinander und
bildeten einen Ausgangspunkt fiir Epidermisinseln, die schlieBlich auch mit den Wund-
randern in Verbindung traten. Diese Versuche gaben den Ansto zur Nachahmung und
zur wissenschaftlichen Prifung der Hauttransplantation, die dann hauptsichlich von
THIERSCH ausgebaut und vervollkommnet wurde. THIERSCH hat bereits Epidermislappen
bis zu 10 em Lénge iiberpflanzt. Die wissenschaftliche Seite der Transplantationsfrage
wurde hauptsichlich von MARCHAND in seinem berithmten Werk ,,Der Prozefl der Wund-
heilung mit EinschluB der Transplantation, Stuttgart 1901, klargestellt. AuBer der Epi-
dermis wurde dann auch die ganze Haut zur Transplantation verwendet. Darum haben
sich besonders verdient gemacht OLLIER, WOLFE, KRAUSE u. a. Auch mit dieser Methode
wurden regelrechte Einheilungen, meist allerdmgs unter AbstoBung des Oberflichenepithels,
erzielt. Gleichzeitig mit diesen Versuchen gingen solche zur Uberpflanzung von Schleimhaut
einher, die von Czerxy 1871 mit Erfolg durchgefiihrt wurde. In der Folgezeit wurden dann
Transplantationsversuche mit ungefahr simtlichen Gewebsarten des Kérpers vorgenommen.
Diese Versuche erstrecken sich bis in die neueste Zeit und haben, was die praktische Seite
der Frage betrifft, abgesehen von Haut, Sehnen, Fascien-, Fett-, Knorpel- und Knochen-
gewebe mit Periost nicht zu bedeutungsvollen Dauerresultaten gefiihrt.
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Ganz allgemein ist Giber die freie Transplantation noch folgendes zu sagen:
Bei der Entnahme des Transplantates ist mit groBter Schonung des betreffenden
Gewebes vorzugehen. Vor allen Dingen darf das Gewebe nicht gequetscht
werden, am besten ist es, die Geweberdnder mit fein gezdhnten Rechenpinzetten
oder mit durchgezogenen Fadenziigeln von der Unterlage abzuheben und
mit glatten Schnitten aus dem Zusammenhang zu 16sen. Bei grofleren Lappen,
z. B. Cutis- und Fascienlappen, kann das Gewebe in schonender Weise mit
Hilfe von einhiillenden Tupfern gefafit werden. Die Griofe des Transplantates
ist immer reichlich zu bemessen, da mit einer elastischen Schrumpfung zu
rechnen ist. Diese ist je nach der Natur der einzelnen Gewebe auflerordentlich
verschieden. Wahrend sich Epidermislippchen und Fascie, auch Sehne, ver-
hiltnismiBig wenig verkleinern, ziehen sich Cutislippchen um 1/,—Y/, ihrer
urspriinglichen GroBe zusammen. Sehr wesentlich ist die Vorbereitung der Liicke
bzw. des neuen Mutterbodens fiir das Transplantat. Der Mutterboden soll
moglichst bluttrocken sein und die Geweberdnder so vorbereitet, dal der Naht-
anschluf3, wenn er nétig ist, ohne Zeitverlust erfolgen kann. Der Mutterboden
muB moglichst frei sein von Keimen, da die Infektion der grofite Feind der
freien Transplantation ist. In der Beziehung macht nur die Bedeckung von
oberflichlich granulierenden Wundflichen mit Epidermislappen eine Ausnahme
insofern, als trotz des Bakterienreichtums der oberflichlichen Granulations-
schichten eine Einheilung der Epidermis erfolgen kann. Auch das sehr geniig-
same Fasciengewebe scheint, worauf schon KirscaNEr hingewiesen hat,
selbst bei leichter Infektion zur Einheilung zu kommen. Knochen-, Knorpel-,
Fascien- und Sehnengewebe miissen vor Austrocknung geschiitzt, durch ge-
sundes Gewebe, zum mindesten mit Haut, gedeckt werden. Um dem Trans-
plantat die Moglichkeit des beschleunigten Anschlusses bzw. einer ausreichenden
Blutzufuhr vom neuen Mutterboden zu geben, soll das Transplantat mdglichst
an Kanten und Flichen vollkommen eingehiillt sein. Es ist daher zu vermeiden,
daf um das Transplantat herum Liicken und Hohlen bleiben, die sich not-
wendigerweise mit Blut und Wundsekret fiilllen. Dann kann erst durch Organi-
sation dieser Zwischensubstanz und Entwicklung reichlichen Keimgewebes
die Ernahrung sichergestellt werden. Je gefifireicher das das Transplantat
einhiillende Gewebe ist, desto eher findet der Anschlufl des Transplantates an
den neuen Mutterboden statt.

a) Die Epidermistransplantation.
(REVERDIN, THIERSCH.)

Die Epidermis 148t sich mit gleichem Erfolg auf frischen Hautliicken und
auf groBeren granulierenden Flichen zur Anheilung bringen. Auch zur Aus-
kleidung von fistelartigen Verbindungsgiingen und zur Trennung von miteinander
in fehlerhafter Weise verbundenen Hautabschnitten (Fligelfellbildungen, Syn-
daktylie usw.) lifit sic sich gut verwenden. Wie schon erwihnt, eignet sich die
Aufpflanzung eines TuiERscH-Lappens sehr gut zur Bildung doppelhdutiger
Lappen (s. S.90). Zur Auskleidung von Hohlriumen (Augenhéhlen), zur Ver-
gréBerung von durch Narbenbildung eingeschrankten schleimhautausgekleideten
Hohlen wird ein Abdruck des Raumes aus erweichter Stentsmasse allseitig
mit einem Epidermislappen, die Wundfliche nach auflen, so lange in die Héhle
eingelegt, bis die Epidermis an den Hohlenwinden angewachsen ist (Essur).
SchlieBlich ist sie auch bei Gewebeliicken von mit Schleimhaut ausgekleideten
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Gangen (Harnrohre, Luftrohre, Ductus parotideus) verwendet worden. Das
Hauptverfahren der Epidermistransplantation ist von THIERSCH, da mit ihm am
schnellsten groBle Hautliicken epithelisiert werden koénnen.

Die Technik nach THIERSCH ist auBlerordentlich einfach. Bei frischen,
operativ gesetzten Liicken bedarf es keiner besonderen Vorbereitung des Mutter-
bodens. Bei granulierenden Wundfldchen ist der Zeitpunkt der Hautiiber-
pflanzung so zu wihlen, dal eine moglichst gleichméfBige Granulationsfliche

Abb. 64. Die Entnahme eines grofieren Epidermislappens nach THIERSCH. Die ortlich betiubte, mit Ather
und Thymolspiritus vorbereitete Haut wird mit Hilfe von zwei Tupferstielen gespannt. Mit raschen sigenden
Zigen wird das parallel zur Haut aufgesetzte Messer gefilhrt und nur die Epidermis entfernt.

vorliegt. Bestehen noch in die Tiefe reichende, stirker absondernde Ein-
senkungen und UnregelméBigkeiten, so ist der richtige Zeitpunkt noch nicht
gekommen. Solche UnregelmifBigkeiten der Granulationsfliche weisen darauf
hin, daB in der Tiefe die Infektion noch nicht zur Ruhe gekommen ist. Fremd-
korper, Sequester, Fasciennekrosen u.a. sind in der Mehrzahl der Fille die
Ursache der gestorten Granulationsgewebebildung. Allerdings kann gelegent-
lich bei besonders nach Fliche und Tiefe ausgedehnten Verletzungen auch
die Erschopfung der Regenerationskraft an der Bildung des mangelhaften
Keimgewebes schuld sein. Auch alle die anderen Ursachen, die fiir die Ent-
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stehung schlaffer Granulationen verantwortlich gemacht werden, miissen in
Betracht gezogen und, bevor eine Transplantation ausgefiihrt wird, méglichst
aus dem Wege gerdumt werden. Ist itbermifliges Granulationsgewebe ent-
wickelt, so empfiehlt es sich, durch Verband mit schwach dtzender Salbe (Argen-
tum nitricum-Perubalsam) die Granulationen etwas einzudimmen. Sind sie
iibermiBig saftreich, so kann ein Verband mit Salicyllosung zur Vorbereitung
nétig werden (s. S.96). Das Abschneiden der Granulationen ist nicht zweck-
méBig, da dann trotz lingerdauernder Tamponade leicht Blut-
ansammlungen unter dem Transplantat dem Anschlul3 desselben =
im Wege stehen. Das véllige Entfernen der Granulationen ist | :
durchaus fehlerhaft, da die Anheilung der Lappen auf dem oft 1 =
gefaBarmen Bindegewebe nicht so gut gelingt. Die Entnahme der :
Epidermislappen geschieht am besten auf folgende einfache Weise. |

Der Ort der Entnahme ist verschieden. Am zweckméBigsten ‘

ist die Streckseite der Oberschenkel, da man hier ohne Miihe !

aus den groBen, zur Verfiigung stehenden Flichen Lappen von '
betrachtlicher Ausdehnung entnehmen kann. Die Entnahme kann
in Allgemeinnarkose oder auch in lokaler Schmerzbetdubung unter !
Um- und Unterspritzung des ganzen Entnahmegebietes mit
1/,%iger Novocain- oder !/, %iger Tutocainlosung geschehen. Um |
lediglich die Epidermis bis zum Papillarkérper in moglichst ebenen ;
und gleichméBigen Schnitten entnehmen zu kénnen, bedarf es sehr
scharfer Messer. Wir bedienen uns etwa 20 cm langer, und etwa
3 em breiter, gerader, auf der einen Seite plan-, auf der anderen
Seite konkav geschliffener Messer mit stirkerem Griff (Abb. 65).
Im Notfall kann man sich auch eines guten Rasiermessers be-
dienen, doch ist die Ausfithrung mit einem schwereren oder
gedeckten (Hormany) Messer leichter. Es gehért etwas Ubung
und Geschick zur richtigen Fiihrung des Messers. Besondere
hobelartige Messer sind nicht notwendig, doch kann ein vor
der Schneide in der halben Ebene angebrachter Rahmen das
notwendige Einebnen der Haut besorgen. Bei Verwendung eines
einfachen Messers wird die Haut zweckmiBigerweise durch Auf-

driicken zweier, in 20—30 cm Entfernung voneinander gehaltenen T.réxt;:xilgi'ta-
geraden Tupferstielzangen geebnet und in der Schnittrichtung stark e
angespannt. Ehe das Messer aufgesetzt wird, wird die Haut mit

einem Kochsalztupfer angefeuchtet, ebenso die Messerklinge. Dadurch wird das
leichte Gleiten des Messers ermoglicht. Das Messer wird dann parallel zur Haut mit
der Planseite aufgesetzt und, nachdem es die Haut oberflichlich gefafit hat, in
raschen, sigenden Ziigen parallel zur Oberfliche gefithrt und dabei darauf geachtet,
daBl der Lappen moglichst gleich breit und moglichst gleich stark ausfallt.
Die Breite soll 2—3 ecm betragen, die Léange richtet sich nach den gegebenen
Verhiltnissen. Es gehort einige Ubung dazu und ein gutes Instrumentarium,
um Lappen in gewiinschter Ausdehnung und Gréfie zu erzielen. Erscheint der
Lappen lang genug, so wird er durch Anheben der Schneide aus dem Zusammen-
hang vollstindig abgelost und nun zur Ausbreitung, am besten auf in ver-
schiedener Grofle zur Verfiigung gehaltenen, mit Kochsalzlosung angefeuchteten
Spateln aufgenommen. Auf diesen Spateln (Abb. 66) wird er, die Wundseite
dem Spatel zugewendet, mit Hilfe von dicken Knopfsonden moglichst glatt
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ausgebreitet, um dann von dem Spatel aus moglichst glatt auf die Wundfliche
gebracht werden zu koénnen. Hier erfolgt dann noch einmal, unter zweck-
méBiger Anordnung der einzelnen Lappen, eine glatte Ausbreitung unter Be-
seitigung von Luftblasen und Falten. Ist der ganze Defekt bedeckt, so ist
unter der Voraussetzung, daB der Mutterboden gut vorbereitet war, und die
Lappen die richtige Dicke aufweisen, die Anheilung fast immer in grofler Aus-
dehnung gewihrleistet. Ob man die Lappen unbedeckt 148t und nur durch einen
iiber ein besonders zurechtgebogenes Drahtgestell gespannten Gazeschleier vor
Verschiebung schiitzt oder ob man mit Salben oder Pflaster, mit Gelatine oder

dauernd feucht gehaltenen Kompressen die Transplantate bedeckt,

{ erscheint dabei ohne wesentliche Bedeutung zu sein.

Wir haben immer noch die besten Erfahrungen mit dem frither von
Pavr angegebenen Verfahren der Bedeckung mit Gelatinetafeln gemacht.
[ Die feinen Gelatinetafeln werden mit Hilfe eines Brieflochers in trockenem
|| Zustand mit Lochern, die etwa 1/,—2 cm auseinanderliegen, versehen.
| Nach Ausbreitung der THiERsCH-Lappen auf der Wundfliche werden die

‘ in etwa 40—50° warmer Kochsalzlésung kurze Zeit aufgeweichten und da-
| bei eben gespannt gehaltenen Gelatinestiicke iiber die THIERSCH-Lappen
! J und den Wundrand ausgebreitet. Die Gelatine ist in kurzer Zeit so weit
a 1 abgekiihlt und fest, daB sie die THIERscH-Lappchen in ihrer Lage hilt.
! \ Solange die Gelatine nicht erkaltet ist, ist sie klebrig. Man darf sie daher

nicht (mit Tupfern) beriihren, sonst bleiben sie hingen und reifien die Epi-
dermislippchen mit ab. Nach4—5 Tagen wird die Gelatine mit warmen Koch-

| salztupfern entfernt. Die Wundflichen an der Entnahmestelle zeigen

| geringe capillire Blutung, die am besten mit Jodoformgaze und mit leichtem
| Druckverband versorgt werden. Heilen die Lappchen nicht an trotz guten
| Wundbodens, so soll man die Uberpflanzung nach Esau nach 4—5 Tagen
/  wiederholen, da trotz des anfinglichen Versagens durch die erste Uber-

-z ~ pflanzung fiir die zweite gute Vorbedingungen geschaffen werden.
Abb. 66 In neuerer Zeit sind mehrere Abanderungen der Verfahren ausgear-
Metallspatel beitet worden, um ein Granulationsfeld wieder mit Epidermis zu iiber-

ﬂlurﬁzgggfgﬁ;l ziehen. v.MancoLDp (1895) hat das Verfahren der Epithelaussaat emp-
‘Ausbreitung fohlen. Beidieser Methode werden nicht einzelne Lappchen von der Epider-
?}?r Egidermisﬁ mis abgeschnitten, sondern mit Hilfe eines Rasiermessers, das senkrecht
A blosan. auf die Oberfliche aufgesetzt wird, wird die oberflichliche Epidermislage
(*/s nat. GroBe.)  abgeschabt. Es entsteht dadurch eine leicht blutig gefarbte, breiige Masse,
die nun moglichst gleichmiBig tber das Granulationsfeld ausgestrichen
wird. v. Mancorp hat das Verfahren besonders auch zur Auskleidung von granulierenden
Knochenhohlen empfohlen. Die v. MaNcoLDsche Methode ist durch Pers LEUspEN (1922)
noch dadurch modifiziert worden, daB er den Epidermisbrei mit Hilfe einer Spritze in
das Granulationsgewebe versenkte. Die Epithelisierung soll bei dieser Methode insofern
zuverlissiger sein, als die kleinsten Epidermisschiippchen auch bei stérkerer Wundsekretion
an Ort und Stelle bleiben. Eigene Erfahrungen iiber diese Methode liegen uns nicht vor,
doch ist diese Methode nur eine Kombination zweier bereits bewihrter Verfahren, daher
in besonderen Fillen zu verwenden.

Das zweite Verfahren, an das sich die Methode von PELS LEUSDEN, iiber die RESCHKE
eingehend berichtet hat, anlehnt, ist das von W. Braux (1921) angegebene. Es handelt
sich um Transplantation durch Einlegen von kleinen Epithelstiickchen in die Tiefe des
Granulationsgewebes, die sog. Epithelpfropfung. WILDEGANS, A. W. MEYER und BIER haben
gute Erfahrungen damit gemacht, und letzterer hat bestatigt, daB die Epithelisierung auch

bei schwierigen Granulationen gelingt.

b) Die Transplantation der ganzen Haut.
(WoLrE, Krause, LEXER.)

Abgeschen von den in der geschichtlichen Einleitung erwihnten Einzelfillen, hat auch
schon THIERSCH bei seinen Versuchen im Jahre 1874 die Haut in ganzer Dicke verpflanzt;



Die Transplantation der ganzen Haut. 107

aber erst durch den Amerikaner WoLFE (1876) ist die Methode bekanntgeworden. Spater
haben dann ZeHENDER (1877), v. LANGENBECK, EsMARCH und HIRSCHBERG, ersterer in
der Augenheilkunde, freie Transplantationen von Haut ausgefiihrt. Einen besonderen
Aufschwung nahm die Methode durch die Verdffentlichung von Krause im Jahre 1893.
KraUSE verbesserte das Verfahren insofern wesentlich, als er Lappen von bisher unbekannter
Grofle (bis zu 25 X 8 cm) transplantierte. Das Subcutanfett wurde dabei entfernt, die
Entnahmestelle aber nicht anders vorbereitet als zu einer anderen aseptischen Operation.
Andere Autoren haben das Fett mittransplantiert, z. B. Esmarcu und HIirscuBERG. In
neuester Zeit hat sich hauptsichlich LEXEr der Transplantation von Hautlappen bei seinen
plastischen Operationen vielfach bedient. Auch LExer transplantierte gelegentlich das
Subcutanfett mit. Die Transplantation der ganzen Haut wird an den Stellen vorgezogen,
wo eine dickere Hautauflage benoétigt wird. Die Einheilungsbedingungen sind schlechter
als bei der Epidermis, die Einheilungsweise ist dieselbe. SorLms hat zur Verbesserung der
FEinheilungsbedingungen eine Art zweizeitiger Transplantation vorgeschlagen, die er auch
bei Stiellappenplastik anwendet. Der Cutislappen wird zunéchst nur bis auf einen Stiel
abgeldst und dann fiir 24—48 Stunden wieder in sein altes Bett zuriickgelegt. In derselben
Zeit, wird das neue Wundbett durch Aufschlige mit Normosallosung verbreitet. Der dann
endgiiltig abgeloste Lappen soll auf dem vorbereiteten neuen Wundbett rasch Anschiuf§
finden. LEXER verwendet Hautlappen besonders im Gesicht und an den Hénden, aber auch
im Bereiche der iibrigen Extremitatenabschnitte, z. B. nach Exstirpation eines Ulcus cruris
oder von Narbengewebe.

Die Technik der Transplantation ist einfach. An den Hautliicken werden
moglichst glatte Rénder hergestellt, dann entsprechend der Form, aber etwa
um 1/, grofler, ein Hautbezirk, am besten aus der Oberschenkelhaut, um-
schnitten und an einer Ecke beginnend von der Unterlage abpripariert, unter
Zuriicklassung des Subcutanfettgewebes. Eine besondere Vorbereitung der
_Entnahmestelle, abgesehen von der gewdhnlichen Hautdesinfektion, ist nicht
erforderlich. Zur Schmerzausschaltung wird gewthnlich 6rtliche Umspritzung des
Entnahmegebietes gewéhlt. Ist der Lappen vollsténdig abgetrennt, so wird er in
die Liicke hineingelegt und fest angedriickt. Das Uberstehen der Rénder iiber
den Liickenrand, wie es von Krause empfohlen worden ist, ist nach LEXER nicht
notig. Man kann den Lappen vielmehr durch ein paar Nahte an den Wund-
rindern befestigen. JosepH hat vorgeschlagen, ein etwas grofler als die Gewebe-
liicke geschnittenes Verbandgazestiick an den Wundrdndern mit einigen Nahten

zu befestigen. So wird der Lappen unverschiebbar festgehalten.

Die Cutistransplantation.
(LoEwE, REHN.)

RErN hat mehrfach iiber die Vorziige selbst berichtet und auch von seinen Schiilern
berichten lassen. Auch andere Chirurgen haben die Cutis erfolgreich verpflanzt (JUNGHANNS
und Juzsa8ag). Das Hauptanwendungsgebiet fiir die Transplantation von Cutislappen
scheint die Deckung oder VerschluBsicherung nach der Operation groflerer Bauchnarben-
briiche zu sein. Seltener dient er zum Sehnen- oder Bénderersatz | Das Gewebe heilt augen-
scheinlich leicht ein und wird, da es unter Spannung eingenéht wird, allméhlich zu einer festen,
sehnenartigen Narbe. Die Rexnsche Klinik verwendet meist Cutislappen, die aus der seitlichen
Oberschenkelhaut geschnitten werden. Bei Bauchbriichen kommen aber auch Cutislappen
aus der Bauchhaut zur Anwendung, falls sie in geniigender Menge vorhanden ist, dann
kann die Cutis sogar gedoppelt werden. Neben den genannten Gehieten werden von REuN
auch die Liicken im Zwerchfell mit Cutis verschlossen und die meist unsichere Naht nach Riick-
fallen im Anschlu an Leisten- und Schenkelbruchoperationen durch Cutislappen gesichert.

Die Vorschrift fiir die Entnahme der Cutislappen lautet nach REHN
folgendermaBen: Der Lappen wird meist aus der seitlichen Oberschenkelhaut
entnommen. Zunéchst wird die Epidermis mit dem Transplantationsmesser
entfernt. Der Lappen wird, entsprechend seiner Neigung sich stark zusammen-
zuziehen, groBer geschnitten als die Liicke ist. Die Liicke soll vor der Entnahme
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des Cutislappens zur Aufnahme vollkommen vorbereitet sein, d. h. vor allen
Dingen muB eine sehr gewissenhafte Blutstillung gemacht werden, um das Auf-
treten eines Blutergusses und damit die bekannten Gefahren, die ein solcher
bietet, auszuschlieflen. Tritt ein Blutergufl doch einmal auf, so kann er punktiert
werden. Der frisch entnommene Lappen wird dann unter starker Spannung in die
Liicke eingeniht und die Haut dariiber verschlossen. Die von manchen Seiten
befiirchtete Gefahr, daB mit der Cutis gelegentlich Hautkeime iibertragen werden,
scheint nicht zu bestehen.

¢) Die Schleimhauttransplantation.
(AXENFELD, LEXER, JOSEPH.)

Schleimhaut wurde zuerst von WOLFLER iiberpflanzt. Schleimhautlappen, aus der
Lippe gewonnen, lassen sich wie Hauttransplantate verpflanzen. Nur die Autotransplan-
tation wird mit Erfolg angewendet (LEXER), besonders in der Augenheilkunde zur
Deckung von Bindehautdefekten (AXENFELD u.a.). Das Schleimhautlippchen wird mit
dem flach aufgesetzten Rasiermesser, unter Spannung der Unterlippe, abgetragen und durch
einige Nahte an den Bindehautresten befestigt. Die duBere Haut wird nach AXENFELD
durch einen gestielten Lappen aus der Umgebung ersetzt. AuBer der Lippen- und Mund-
schleimhaut wird die Verwendung von Lappchen aus der Conjunctiva des anderen Auges,
aus Nasenschleimhaut [Entfernung der mittleren Muschel (DANTRELLE)], aus der Vorhaut
und den kleinen Labien empfohlen. Schleimhauttransplantationen sind noch zum Ersatz
verlorengegangener Harnrohrenschleimhaut ausgefiihrt worden (WoLFLER, TaNTON). Auch
bei der Hypospadie ist das Verfahren erfolgreich angewendet worden. LEXER, STREISSLER
u. a. haben zum Ersatz der Harnrohrenschleimhaut die von ihrem Serosaiiberzug befreite
Appendix als Autotransplantat iibertragen. LEXER hatte gute Erfolge, STREISSLERs Kranke
wurden mit Fisteln entlassen.

d) Die Fetttransplantation.
(LEXER.)

NEvBER und BIER haben nach LeXER als erste Fett iiberpflanzt. Czerxy
berichtete 1895 iiber die Transplantation eines Lipoms. Seit 1895 hat sich
besonders LextR mit der Fetttransplantation sehr eingehend beschiftigt. Das
subcutane Fettgewebe kann in groBerer Ausdehnung, besonders vom Ober-
schenkel, nach Spaltung der Haut entnommen und zur Deckung von subcutanem
Fettmangel an anderer Stelle verpflanzt werden. In Betracht kommen haupt-
sichlich der Mangel des Subcutanfettes im Gesicht bei der Hemiatrophia faciei
und zu Gesichtsplastiken nach Verletzungen und Verbrennungen usw.; auch
das Fett soll nur als Autotransplantat verwendet werden. Neben dieser An-
wendungsweise des Fettes zur Unterpolsterung kommen nach LEXER noch
folgende Anzeigestellungen in Betracht. Zur Einhiillung gelsster peripherer
Nerven, zum Schutze von Nerven-, Sehnen- und GefiaBinihten, auch zur Ver-
hinderung von Verwachsungen von Organen, deren Beweglichkeit erhalten
werden soll, leistet ein dazwischengelagerter Fettlappen gute Dienste; z. B. nach
Sehnenndhten, nach Durchtrennung von Synostosen und zur Zwischenlagerung
bei der Arthroplastik. SchlieSlich hat Lexer die freie Transplantation be-
sonders in der Hirnchirurgie verwendet. Um die Verwachsungen zwischen
der Hirnoberfliche und der Haut oder dem knéchernen Schidel zu verhiiten,
wird nach Lésung bestehenderVerwachsungen ein frejer Fettlappen eingelegt. Auch
bei bestehender Rindenepilepsie hat er dieses Verfahren zur Anwendung gebracht.

Das Fettgewebe bleibt in solchen Féllen auch eine gewisse Zeit als solches erhalten und

bildet ein weiches Polster (GuLEkE). Eine Knochendeckung wurde erst nach Ablauf eines
Vierteljahres ausgefiihrt. Die Verhiitung von Verwachsungen zwischen der Hirnoberflache
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und dem Transplantat ist auch LEXER nicht gelungen, doch waren sie verhiltnisméaBig
gering, so dafl LEXER auch bei der Epilepsie das transplantierte Fett fir das beste
Material hialt. Im Gegensatz zu den in der Hirnchirurgie verwendeten Fettlappen, die
eine wesentliche Verdnderung ihrer Natur nicht eingingen, werden die Fettlappen, die
einem mechanischen Druck ausgesetzt sind, z. B. das zwischen zwei Gelenkflichen ver-

pflanzte Interpositionsmaterial, so umgewandelt, daBl ein mit Hohlen versehenes, straffes
Bindegewebe entsteht (REHN).

e) Die Fascientransplantation.
(KIRSCHNER.)

Da die Transplantation von Fasciengewebe immer mehr und mehr an Be-
deutung gewonnen hat und heute schon fast alle die urspriinglich von KIRSCHNER

Abb. 67. Die Entnahme der Fascia lata. Das umschnittene Fascienstiick wird mit einem Tupfer angehoben
und halb scharf halb stumpf von der Muskulatur abgeldst.

zum Teil theoretisch gemachten Vorschlige in die Praxis umgesetzt sind, so
soll hier einiges iiber die Anwendungsgebiete und die Technik gesagt werden.

Durch die Untersuchung verschiedener Autoren ist festgestellt worden, dafl sich die
Fascie, frei transplantiert, so lange ihre spezifischen Eigenschaften bewahrt, wie das fiir die
Praxis zu den verschiedensten Zwecken wiinschenswert ist. Ob dabei das Gewebe im streng
anatomischen Sinne dauernd am Leben bleibt, ist nicht endgiiltig entschieden, aber auch
fiir die Praxis gleichgiiltig. Die spezifisch-anatomische Eigenart ihres Aufbaues erhilt sich
zum mindesten so lange, als es zum Uberbriicken von Liicken, zum Ersatz von Béandern
und Sehnen und zur Ubertragung von Muskelwirkung, als Aufhingeband von Organen,
zum Ersatz der Brust- und Bauchwand, Dura, Gelenkkapseln usw. notwendig ist. Auch in
der Arthroplastik ist die Fascie, und zwar in erster Linie zur Uberkleidung der neugebildeten
Gelenkfliche zur Anwendung gekommen. Schliefilich hat sie KIRSCHNER auch zur Blut-
stillung bei parenchymatdsen Blutungen und bei der Nahtversorgung von Wunden parenchy-
matoser Organe empfohlen. Die Blutstillung erfolgt durch Aufsteppen von Fascienstreifen
auf die blutende Fliche bzw. auf die Wundrénder.
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Die Entnahme von Fascie kann an allen moglichen Kérperstellen geschehen.
Die grépte Menge von starker Fascie und die geringste Gefahr einer etwa
zuriickbleibenden Stoérung findet sich an der AuBenseite des Oberschenkels,
im Bereich der Fascia lata. Die distalen Abschnitte dieser Fascie sind die stéirk-
sten. Die Fascie hat vor den meisten anderen Gewebsarten den grolen Vorzug,
daB sie leicht und in fast unbegrenzter Menge zu haben ist und da8 ihre Ent-
nahme keine schwerwiegenden Folgen hinterld(t.

Das Regenerationsvermogen des Fasciengewebes ist grof. Die Fascienliicke wird meist
schnell von dem umgebenden Bindegewebe verschlossen und das Gewebe annidhernd voll-
wertig ersetzt. Ein weiterer Vorzug der Fascie ist ihre Festigkeit und die Moglichkeit, aus
den ganz nach Wunsch zu schneidenden Fascienstiicken alle moglichen Formen zu bilden.
So kénnen wir das Gewebe in Form von viereckigen, rundlichen, ovalen usw., einfachen und
gedoppelten Platten in Liicken einsetzen. Wir koénnen durch Drehen bzw. Zusammenrollen
von Fascienbéndern Sehnen und Stringe herstellen und auch komplizierte Gebilde nach
Zweckdienlichkeit ausschneiden.

Bedeutungsvoll fir die Fascientransplantation ist auch ihre Geniigsamkeit in bezug auf
Erndhrung. Das diinne, feste Gewebe findet am neuen Mutterboden fast immer raschen
AnschluB, so daBl wir mit verhaltnisméaflig geringen Nekrosen zu rechnen haben. Die Geniig-
samkeit ist so groB, daB auch in einem Gewebsrahmen ausgespanntes Fasciengewebe dann
noch langere Zeit erhalten bleibt, wenn es zunichst nur von den Schnittrindern und nicht
von der Flache her sogleich erndhrt wird.

Die Entnahme der Fascie geschieht auf folgende einfache Weise: Je nach
GroBe des gewiinschten Lappens wird ein Lingsschnitt z. B. an der Auflen-
seite des Oberschenkels ausgefiihrt. Es muf darauf geachtet werden, daf§
die Fascie bei der Durchtrennung des Subcutangewebes nicht verletzt wird.
Nach Einsetzen von scharfen Haken werden die Wundrinder soweit zuriick-
prépariert, bis die gewiinschte Gréfe und Form freiliegt. Sodann wird der Fascien-
lappen, ohne in das Muskelgewebe einzudringen, rings umschnitten. Um ihn
moglichst wenig zu schéadigen, darf er nur an den Réandern mit einer feinen Rechen-
pinzette oder mit einem Faden oder Tupfer gefallit (Abb. 67), abgehoben und
nun halb stumpf, halb scharf von der Unterlage abgelost werden. Die Liicke
wird nach Blutstillung sich selbst iiberlassen. Eine Hautnaht beschlieBt den
einfachen Eingriff.

Die Verwendung der Fascie zum Ersatz von Sehnen, Bandern, Gelenk-
kapseln, zur Aufhangung von Organen wird in den betreffenden Abschnitten
geschildert.

f) Die Transplantation von Muskeln.
Die Transplantation von Muskelgewebe hat zu praktischen Erfolgen noch nicht gefiihrt.
Sie wird nur zur Blutstillung verwendet (s. S. 182).

g) Die GefiiBtransplantation.

Die Transplantation von GefaBen ist im AnschluB an die GefaBnaht erwihnt.

h) Die Sehnentransplantation.
(KirscuxERr, E. REHN.)

Die Transplantation von Sehnen gelingt am besten als Autotransplantat
(KirscHNER). Da die praktische Anwendung der Sehnentransplantation zum
Ersatz verlorengegangener Sehnen, bei dem Mangel an autoplastischem Material,
nur ein sehr geringes Anwendungsgebiet hat, ist die Homoiotransplantation
von LexeR und Renx klinisch und experimentell herangezogen worden.
LEXER besonders hat auch nach Sehnenverlusten, im AnschluB an Sehnen-
scheidenphlegmonen, Sehnen frei mit Erfolg iiberpflanzt. Eine weitere Ver-
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breitung scheint das Verfahren nicht gefunden zu haben. An Stelle von Sehnen-
gewebe wird nach KirSCHNER Fascie verpflanzt, diz als Transplantat in
jeder gewiinschten Menge zur Verfiigung steht. Uber gute Erfolge mit Fascie
ist auch von anderen Autoren berichtet worden. REHN hat in neuerer Zeit an
Stelle der Sehnen die Verpflanzung von Cutisstreifen empfohlen.

i) Die Gelenktransplantation.
(LExER, KUTTNER.)

Die Gelenktransplantation, mit der sich hauptsichlich LEXER eingehend beschiftigt
hat, hat bisher eine groBere praktische Bedeutung nicht gewonnen, wenn es auch LEXER
gelungen ist, im ganzen verpflanzte Gelenke zur Einheilung zu bringen.

k) Die Nerventransplantation.

Die Verpflanzung von Nerven in Nervenliicken wird im Anschlufl an die Nervennihte
besprochen (s. S. 217). Eine grofiere Bedeutung kommt ihr insofern zu, als das Nervengewebe
zugrunde geht und das Transplantat nur als Briicke die Regenerationsvorgédnge zwischen
dem zentralen und peripheren Nervenende vielleicht in besserer Form einzuleiten vermag,
als dies andere verpflanzte Gewebsarten kénnen.

1) Die Knochentransplantation.
(BARTH, MARCHAND, AXHAUSEN, LEXER.)

Die Knochentransplantation wird wohl heute fast ausschlieBlich in Form
der Autotransplantation zur Anwendung gebracht, und zwar moglichst unter
Mitiiberpflanzung des Periostes. Doch wird auch die Homoio- und Hetero-
knochentransplantation in der Praxis mit Erfolg geiibt. Die Hauptanwendungs-
gebiete sind die Uberbriickung frischer, operativ gesetzter Liicken und die
Uberbriickung von Pseudarthrosen. Der heute wohl allgemeingiiltige Stand-
punkt in der Knochentransplantationsfrage ist der, daB der transplantierte
Knochen nur zum geringsten Teil als solcher erhalten bleibt, und zwar nur da,
wo er von mitiiberpflanztem Periost uberkleidet ist und auch dann nur, wenn
dieses mitiiberpflanzte Periost schnell Anschlufl findet (s. S. 101). Das iibrige
Knochengewebe geht zugrunde und wird durch das umgebende Gewebe unter
Umsténden unter Erhaltung der Form des Transplantates umgebaut.

Der Knochen kann in Form von Platten, diinnen oder dicken Spéanen, z. B.
aus der Tibia, der Scapula, der Beckenschaufel oder Resektionsstiicken eines
ganzen Knochens, z. B. Fibula oder einer Rippe iiberpflanzt werden. Er kann
entweder ohne weitere Befestigung an der neuen Stelle in die Markhohle oder einen
besonders angelegten Falz eingelagert oder er kann in Form einer Schiene seitlich
durch Draht befestigt werden. Er kann auch einseitig in die Markhohle gebolzt,
am anderen Fragment aulen angelagert und mit Draht befestigt werden. Ist das
Periost an der Verluststelle erhalten, so kann der Knochenspan ohne Periost
iberpflanzt werden. Auch Homoiotransplantation ist hier aussichtsreich. Fehlt
auch das Periost, so kann nur ein mit Periost iiberkleidetes Knochenstiick mit
einiger Sicherheit den gewiinschten Erfolg haben.

Zwar bildet sich auch metaplastisch aus dem Muskelbindegewebe Knochen, und die
Periostreste konnen sich ebenfalls an der Knochenbildung beteiligen; aber dieser Ersatz
schreitet oft nur langsam fort und mittlerweile ist Narbengewebe an Stelle der Periostliicke
getreten. Auch frei transplantiertes Periost hat sich in solchen Fillen nach LExEr bewahrt.

Bei der Ausfithrung dieser verschiedenen Lagerungsmoglichkeiten an neuer
Stelle wird man sich durch die besonders gegebenen Verhiltnisse leiten lassen.
Je fester ein Transplantat an Ort und Stelle befestigt werden kann, und je
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inniger die Berithrung des Transplantates sowohl mit dem stiitzenden Knochen,
als auch mit den umgebenden, die Erndhrung besorgenden Weichteilen ist,
desto aussichtsreicher ist der Erfolg der Uberpflanzung. Auch die Art der
Entnahme hat auf die Erhaltung des Transplantates zweifellos EinfluB. Es ist
daher bei der Entnahme des Transplantates mit grofiter Vorsicht zu ver-
fahren. Soll z. B. aus der vorderen Tibiakante ein Transplantat entnommen
werden, so wird zunéichst die Haut in Lappenform je nach GroBe des gewiinschten
Transplantates abgelost. Das Periost darf dabei nicht verletzt werden. Je
nach dem verfolgten Zweck und der gewiinschten GréBe des Transplantates
wird dann das Periost bis auf den Knochen umschnitten und nun unter groter
Vorsicht mit messerscharfem Meilel das Knochenstiick ringsherum begrenzt,
ohne an einer Stelle die Corticalis ganz zu durchbohren. Es ist dabei darauf
zu achten, dafl das Knochenstiick zunédchst in der Lénge nach oben und unten
durch EinmeiBeln einer Rinne begrenzt wird. Diese Rinne wird durch vor-
sichtiges, schriges Einsetzen des Meillels gewonnen, um stérkere Splitterung der
Corticalis zu verhiiten. Sie wird dann auch zuerst vertieft. Wird namlich das
Knochenstiick durch allméhliches Tieferdringen der MeiBelschnitte an den
Langskanten mehr und mehr aus dem Zusammenhang gelost, so kommt es
trotz groBer Vorsicht gelegentlich vor, dafl in der vorgemeiflelten Linie ein
Sprung erfolgt, der, wenn nicht durch das Quermeilleln eine Begrenzung nach
unten und oben erfolgt ist, iiber die gewiinschten Grenzen der Transplantat-
grofle hinausgeht. Ist die Corticalis ringsum durchtrennt, so werden die letzten
Verbindungen durch einen kleinen hebelnden Druck eines untergeschobenen
MeiBels gelost. Man kann auch mehrere messerscharfe Meiflel nebeneinander in
die Rinne treiben, damit die Auslésung des Spanes recht vorsichtig erfolgen
kann (Payr). Dabei ist das Herausspringen des Transplantates durch Erfassen
mit einem sterilen Bauchtuch zu verhiiten. Wird diese Vorsicht auBer acht gelassen,
so kann es vorkommen, dall das Transplantat zu Boden fillt. Neben der Ent-
nahme des Knochentransplantates mit dem Meiflel wird vielfach die Awussdgung
mit Hilfe einer Bogen-, Gigli- oder Kreissige geiibt. Besonders die Entnahme
mit der Kreissige hat zweifellos gewisse Vorteile insofern, als sie leichter vor
sich geht. LexEr hat die Verwendung der Sage, besonders der Kreissige,
als schidlich bezeichnet, da er der Uberzeugung ist, daB besonders die fiir die
Knochenbildung wichtigen Weichteile durch die in raschester Umdrehung befind-
liche Séige zerrissen und zerquetscht werden.

Wir haben in gleicher Weise und am gleichen Material bald die Kreissige und bald den
MeiBel verwendet, ohne uns von einer derartigen schidlichen Wirkung iiberzeugen zu kénnen.
Es gehoren selbstverstindlich gewisse VorsichtsmaBregeln dazu, um die moglichen groben
Schadigungen auszuschalten. Erstens darf die Sige nicht zu grobe Zihne tragen, dann
miissen die Weichteile in der Verlaufsrichtung des Sageschnittes auf einige Millimeter beiseite
geschoben werden und drittens darf die Sige nicht heil werden. Sie ist daher fortwihrend
mit kalter physiologischer Kochsalzlosung zu betraufeln. Die Kreissdge ist ein gefdhrliches
Instrument und es bedarf grofier Aufmerksamkeit bei ihrer Bedienung. Was nicht mit ihr
in Berithrung kommen soll, muB aus dem Bereich der Zahne und Achse, bevor sie in Betrieb
genommen wird, entfernt werden. Sie mufl mit fester Hand gefiihrt werden und kann nur
zur Anlegung von geraden Schnitten gebraucht werden. Beim Abkiihlen der Siage wihrend
des Schneidens mufl das Auftropfen aus einiger Entfernung (etwa 20 cm) aus den oben
angefithrten Griinden geschehen.

Ist das Transplantat entnommen, wobei in der Mehrzahl der Fille die
Markhéhle ersffnet wird, was nach Bier bedeutungsvoll fiir ein gutes Regenerat
ist, so werden die Weichteile zunéchst provisorisch mit Tuchklemmen unter
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geringer Kompression geschlossen. Das Transplantat wird wihrend dieser
Zeit in einem trockenen Bauchtuch aufbewahrt. Nach der vorliufigen Ver-
sorgung der Entnahmestelle wird es seiner Hiille entnommen und mit Hilfe
von Sidge, MeiBieln, LuErscher Zange so zugerichtet, daf es in die Liicke gut
hineinpaft. Das Transplantat kann auf verschiedene Weise in dem neuen
Wundbett befestigt werden. Am erstrebenswertesten ist die Befestigung ohne
Vermittlung von Fremdkorpern. Das gelingt durch Bolzen oder Einfalzen
(s. S.293 und 329). Oft ist aber die Befestigung mit Hilfe von Verschraubung,
Drahtnaht oder Drahtumschlingung (s. S.277) notig.

Wichtig ist nach LEXER fiirr den guten Erfolg der Knochentransplantation,
daf} die Weichteile nach Einpassen des Knochenstiickes in die Liicke in mdog-
lichst unmittelbare Beriihrung mit dem Transplantat kommen. Es soll sich
kein toter Raum bilden kénnen, der sich mit Blut fiillt und den raschen An-
schlul verhindert. Es miissen daher alle Unebenheiten der Stiumpfe und des
Transplantates moglichst beseitigt sein und die Weichteile gut verniht werden.
Das gilt sowohl fiir den samt Periost iiberpflanzten Knochen, der auch gleich-
zeitig die Periostliicke tiberbriicken soil, als auch fiir den in einen Periostschlauch
eingelegten, periostlosen Knochen. Nur so ist die vor allem erstrebte Wirkung des
periostalen Einflusses auf das Transplantat moglich. Seit einigen Jahren spielt
die sog. Vorpflanzung der Knochen nach LIMBERG-AXHAUSEN (s. S. 332) eine
Rolle bei der Knocheniiberpflanzung. Es handelt sich um das Einpflanzen des
Transplantatesin der Nahe des zukiinftigen Platzes. Erst wenn es eingeheilt ist,
wird es zugleich mit den erndhrenden Weichteilen in den nun erst angefrischten
Defekt eingesetzt. Die Einheilungsbedingungen sind bei diesem Verfahren sehr
giinstig. Es 1Bt sich auch bei Defektpseudarthrosen sehr gut anwenden.
J. JosEpH und Pavr haben das Verfahren schon friither erprobt (s. S. 332).

m) Die Organtransplantation.
(SticH.)

Trotz der Riesenarbeit, die im Laufe vieler Jahre experimentell und klinisch auf diesem
Gebiete geleistet wurde, sind die praktischen Resultate der Organtransplantation bis heute
noch ganz auBerordentlich bescheiden, nur die Autotransplantation hat iiberhaupt einige
Bedeutung gewinnen koénnen. Praktische Erfolge sind aber auch mit Hilfe der Auto-
transplantation nur bei wenigen Organen erzielt worden. Ausfiihrliche Zusammenstellungen
iiber die Organtransplantation finden sich in dem Buche von MarcHAND iiber den Prozef
der Wundheilung und besonders bei LEXER im zweiten Teil seiner Arbeit iiber die freien
Transplantationen. Die kurz folgende Zusammenstellung ist dem Buche von LEXER ent-
nommen. Die Auiotransplantation ist am aussichtsreichsten. Die Homototransplantation
kann fiir eine gewisse Zeit Erfolg bringen, die Heterotransplantation bleibt immer erfolglos.
Die Vorbedingung fiir den Erfolg einer Organtransplantation ist die Erzielung eines
moglichst raschen Anschlusses des Transplantates an die Nachbarschaft. Je rascher die
technische Ausfithrung vor sich geht, desto leichter scheint der Anschlufl erreicht zu
werden. Das Lager fiir das Transplantat mufl aus gut ernahrtem Gewebe bestehen. Am
meisten eignen sich Subcutangewebe, Properitoneum, Milz, Knochenmark, Metaphyse
der Rohrenknochen und Netz. Blutungen miissen sorgfiltig gestillt werden, um das Trans-
plantat méglichst direkt mit dem Lager in Verbindung zu bringen, da die Erndhrung des
Transplantates durch Gefifle, die aus der Nachbarschaft einsprossen, zustande kommen muf.
Aus dem Grunde diirfen nur kleine Organstiicke verpflanzt werden, da bei groBeren der
zentral gelegene Abschnitt der Nekrose verfillt. Was die einzelnen Organe betrifft, so
gilt im allgemeinen der Satz, daB hoher differenziertes Gewebe die Transplantation schlechter
vertrigt als das auf niederer Stufe stehende. Es kommt im wesentlichen auf die Re-
generationsfihigkeit und auf die Lebensfahigkeit des Organgewebes an.

Die besten Erfolge mit der Organtransplantation sind mit Epithelkirperchen bei Tetanie
und Schilddriise bei Myxodem oder von einbandiger Thyreoidektomie gemacht worden.

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 8



114 Die Transplantation.

Nach Lexkr haben sich besonders um die Epithelkérperchentransplantation GENERALIL,
Vassarr und CHRISTIANI, BiepL, LEISCHNER, voN EISELSBERG und WALBAUM verdient
gemacht.

Bei der postoperativen Tetanie sind die tatsdchlichen Erfolge der Epithelkérperchen-
transplantation deshalb schwer zu beurteilen, weil es sich oft nicht um den Verlust, sondern
nur um voriibergehende Schiadigungen handelt, von der sie sich wieder erholen koénnen.
Die experimentellen Untersuchungen haben aber ergeben, daB die Autotransplantation
dauernd Erfolg bringen kann und dafl auch die Homoiotransplantation vielfach, wenigstens
voritbergehend, von Erfolg gekront ist, wenn es gilt, die Hypofunktion der geschidigten
Epithelkérperchen fiir eine Zeitlang zu unterstiitzen. Man wird daher bei der postoperativen
Tetanie, da hier Material zur Autotransplantation nicht zur Verfiigung steht, unter allen
Umstédnden einen Versuch mit arteigenem Material machen. Nebenher geht selbstverstdndlich
die Afenilbehandlung, die zwar eine symptomatische ist, aber gute praktische Erfolge
zeitigt. Die Gewinnung von Epithelkérperchen zur Homoiotransplantation ist oft nicht leicht.
Es ist erlaubt, das Material von totgeborenen Kindern und von Leichen zu nehmen. Selbst-
verstindlich miissen die Epithelkorperchen moglichst bald nach eingetretenem Tode ent-
nommen werden und nur von Leichen, deren Tod durch keine schwere, besonders ansteckende
Krankheit bedingt war. Die Aufsuchung der Epithelkérperchen und die Erkennung der-
selben als solche macht ebenfalls Schwierigkeiten. Nur nach volliger Herausnahme der
Schilddriise kann sie gelingen. Um sich zu vergewissern, dal wirklich Epithelkérperchen
verpflanzt sind, ist eine mikroskopische Untersuchung von kleinen Teilen der Autotrans-
plantate durchzufithren. In den letzten Jahren wurde statt der Epithelkérpercheniiber-
pflanzung Parathormon Collip und Calcium ohne besonderen Erfolg gegeben. Dafiir steht
aber das 1933 von HoLtz ausgearbeitete Verfahren der Verabreichung von AT. 10 (einem
bestrahlten Ergosterin) im Vordergrund, da man damit dieselben Erfolge erzielt wie mit
Parathyreoidhormon und Transplantation von Epithelkérperchen. Die Anwendung muB
unter steter Beobachtung des Blut-Kalkspiegels durchgefithrt werden, da sie nicht ungefihr-
lich ist. Sobald der Normalwert (9,5—11,0 mg-%) erreicht ist, wird unter weiterer Be-
obachtung die Dosis nur noch selten gegeben. Nach SAUERBRUCH werden zuerst 5—8 ccm
gegeben, dann erfolgt nach 4—5 Tagen die Feststellung des Blutkalkwertes. Auf Grund
dieser Untersuchung, zu der 8—10 cem Blut geniigen, werden dann téglich bis zu 30 Tropfen
oder einmal in der Woche bis zu 7 ccm gegeben, bis der Normalwert erreicht ist.

Die Versuche der Schilddriisentransplantation gehen nach MARCHAND bereits auf das Jahr
1854 zuriick. Erst nachdem aber durch Kocair das Krankheitsbild der Kachexia thyreo-
priva bekannt geworden war, wurden experimentelle und klinische Untersuchungen iiber die
Schilddriisenverpflanzung in groBerem MafBstabe wieder aufgenommen. An diesen Unter-
suchungen haben nach MARcHAND und LEXER besonders v. EISELSBERG, ENDERLEN, SULTAN,
CuristiaNI, PavyR und KuMMER hervorragenden Anteil. Die Verpflanzungsversuche
wurden dann auch auf die Behandlung des Kretinismus und des Myxédems ausgedehnt.
Dauererfolge wurden nur bei Autotransplantation erzielt und nur nach Schilddriisen-
exstirpation, bei Myxédem und bei Kretinismus, bei denen eine Autotransplantation nicht
in Frage kam, wurden bei besonders leichten Fillen gute Erfolge erreicht von KocHER,
PaYR u. a. Bei Myxodem kommt mit leidlichem Erfolg in erster Linie die Verpflanzung
von Schilddriisen Blutsverwandter in Betracht, der Kretinismus blieb dagegen fast immer
unbeeinflult. Die Homoiotransplantation, zu der vielfach auch hyperthyreotische Schild-
driisen verwandt wurden (PaYR), hatte nur voriibergehende Erfolge, von lingerer Dauer
sind sie nur dann, wenn nur eine Hypothyreose vorliegt. Die Einpflanzung erfolgt am besten
in Gestalt mehrerer scheibenformiger Stiicke in das Subcutangewebe, das Properitoneum,
eventuell in die Milz. Mit einer Transplantation in die Milz hatte PAYR bei Myxoédem einen
Erfolg, den er iiber 4 Jahre hinaus beobachten konnte.

Was die dibrigen Organe betrifft, so sind die praktischen Erfahrungen auBerordentlich
geringfiigig. Zwar ist die Literatur iiber die Hodentransplantation auBerordentlich an-
gewachsen, und es kann wohl unter Umstanden damit gerechnet werden, daBl wenigstens
die innere Sekretion erhalten bleibt. Da die Zwischenzellen iiberleben, tritt in den duBeren
Geschlechtsmerkmalen keine Anderung ein; das gilt wenigstens fiir die Autotransplantation.
Was die Homoiotransplantation betrifft, so sind die Urteile iiber die Resultate derselben
auch heute noch sehr widersprechend, so daB bindende Schliisse iiber einen Erfolg nicht
gezogen werden konnen. Die Transplantation von Niere ist bisher nicht gelungen, eben-
sowenig die der Hypophyse. Die Transplantation von Milz, Pankreas und Thymus sind ohne
praktische Bedeutung.



Besonderer Teil.

1. Die Eingriffe an den Blutgefifien.

Das Wesentliche iiber die Technik der GefaSunterbindung ist bei der Blut-
stillung erwdhnt worden. Da, wo durch die GefiBunterbindung eine so weit-
gehende Ernahrungsstorung zu befiirchten ist, dall eine Nekrose oder Gangrin
erwartet werden muf}, soll an Stelle der Unterbindung mdoglichst die Gefafnaht
treten (s. unten). In Betracht kommt die GefiBnaht nur an den groferen
Arterien; bei kleineren Gefallen, etwa Gefiallen dritten Grades von der GroBe
der A. radialis, ist von der Gefalnaht praktisch nicht viel zu erwarten, ob-
wohl sie technisch unter giinstigen Umsténden ausfiihrbar ist. Im allgemeinen
ist sie bei derartigen GeféBlen nicht noétig, da die Unterbindung nicht zur
Nekrose fithrt. Bei schweren Verletzungen im Bereiche des Vorderarmes,
bei gleichzeitiger Verletzung von A. radialis und ulnaris, mul der Versuch,
wenigstens in einem der Gefifle den Blutstrom durch Gefifinaht zu erhalten,
gemacht werden. Da erfahrungsgemall die Unterbindung groBerer Extremitéten-
gefifle, z. B. der A.poplitea, der A.axillaris oder gar der A.femoralis, in
einem verhaltnismaBig hohen Hundertsatz zur Nekrose, wenigstens eines
Teiles der Extremitat fihrt, so ist in solchen Fillen die Gefifinaht immer zu
versuchen.

Nach Worrrs Zusammenstellung tritt Nekrose bzw. Gangrin nach Unterbindung der
einzelnen Gefafle im Hundertsatz ausgedriickt ein: Nach Unterbindung der A.iliaca comm.
in 50%, der A. femoralis in 25%, der A. poplitea in 14,9%, der A. femoralis unterhalb des
Abganges der A. prof. femoris und der Aa. circumflexae in 12,7%, der A. iliaca ext. in
11,2%. An der oberen Extremitiat folgt Nekrose nach Unterbindung der A. axillaris in
15%, der Aa. subclavia und brachialis in 4,8%. Nach Unterbindung der A. anonyma fand
er 0% Nekrose. DrE1sT fand nach Ligatur der A. iliaca communis in der vorantiseptischen
Zeit 79,9%, in der antiseptischen 55,5% XNekrosen (s. auch Moxop und VANVERTS und
JanyseN fir die GefaBle des Unterschenkels, Pirz, ALBERTIN fiir die A. carotis).

Die Nekrose der Extremitat tritt dann wesentlich hédufiger ein, wenn die
Gewalt der Verletzung zu einer erheblichen Zerstérung der Weichteile gefithrt
hat. Die Extremitat ist besonders dann gefdhrdet, wenn lingere Zeit zwischen
Verletzung und Wundversorgung verflossen ist, der Blutstrom léngere Zeit
vollstindig unterbrochen war und durch weitgehende Gerinnselbildung und
Thrombose, besonders im Venensystem, selbst nach einer gelungenen Gefal-
naht der Kreislauf nicht in Gang zu bringen ist. In solchen Féllen hilft auch
meist der Versuch der Ausspiilung des GefdBsystems mit physiologischer Koch-
salzlosung nicht mehr. Sind durch die Verletzungen die GefdBlic gar noch in
groBerer Ausdehnung zerstort, so kann die Ausfithrung der GefiBnaht auf
uniiberwindliche Schwierigkeiten stollen, da die Lichtungen nach Entfernung
groflerer GefaBabschnitte nicht aneinanderzubringen sind. Am ehesten ist
eine gute Aneinanderlagerung der Gefafiquerschnitte noch moglich, wenn gleich-
zeitig der Knochen gebrochen und ad longitudinem verschoben ist. Den Aus-
gleich einer solchen Dislokation wird man erst dann ausfithren, wenn die Gefaf3-

8*
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naht verheilt ist. In manchen Fillen gelingt es noch, bei stirkerer Beugung
der Extremitit die GefiBnaht auszufithren, wodurch unter Umstinden eine
zur GefalBinaht gentigende Entspannung des betreffenden Gefdfles moglich wird.
Die Versorgung verletzter Venen kann wohl selbst bei groem Kaliber durch
Unterbindung erfolgen, ohne daB ein dauernder Schaden zuriickbleibt. Auch die
V. cava kann unterhalb der Nierenvenen ohne Gefahr unterbrochen werden.
Die V. portae darf nicht unterbunden werden. Selbstverstindlich wird man
bei groBeren Venen im Falle einer Verletzung auch eine Gefifinaht ausfiihren,
wenn es moglich ist, da dann auch voriibergehende Durchblutungsstérungen
vermieden werden, die sich an die Unterbindung groBerer Venen anschlieBen
konnen. Fir den duBersten Notfall kann zur Wiederherstellung des Kreislaufes
durch die Gefafnaht die Osteotomie zur Verkiirzung der Extremitit vorgeschlagen
werden wie bei der Nervennaht (s. S.218).

A. Die Freilegung der Blutgefifiel.

In neuerer Zeit ist mehrfach die Anschauung zum Ausdruck gebracht worden,
daB die Gefipunterbindungen in einem chirurgischen Operationskurs nicht mehr
den breiten Raum einnehmen sollten wie frither, da Unterbindungen am Orte
der Wahl (HUNTER) in der Praxis nur noch selten geiibt werden. Tatsache ist aller-
dings, daB wir in den meisten Fillen die Versorgung von verletzten Gefillen
am Orte der Verletzung vornehmen. Das geschieht so, dal nach Freilegung
der Verletzungsstelle zentral und peripher davon eine Unterbindung des Ge-
fiBes vorgenommen und dann zwischen beiden das Gefall durchtrennt wird.
Das geschieht deshalb, um nicht einen vielleicht an der GeféiBriickseite ein-
miindenden Seitenast, der noch von Kollateralen gespeist werden kénnte,
zu iibersehen. Wird nach der Durchschneidung des Hauptstammes ein solcher
zu Gesicht gebracht, so muf} er fiir sich unterbunden werden. AufBlerdem ist
es oft erst nach Durchschneidung eines solchen arteriellen Hauptstammes
méglich, darunterliegende, mdoglicherweise ebenfalls verletzte Venenstimme
zu sehen und zu unterbinden.

Diese Unterbindungen amOrte der Verletzung sind nun oft miterheblich gréBeren
Schwierigkeiten verkniipft, als eine Unterbindung des betreffenden Gefal-
stammes am Orte der Wahl, d. h. an einem zentral von der Verletzung gelegenen
Punkte, den wir durch die Ubung im Operationskurs an der Leiche genau kennen-
gelernt haben.

Die erwihnten Schwierigkeiten liegen in erster Linie darin, daB oft durch die Ver-
letzung nicht nur ein groBles Hamatom entstanden ist, das alle Weichteile durchdringen
kann, wodurch die anatomischen Verhiltnisse verwischt werden, sondern dafl hiufig auch
bei Quetschungen die tieferen Weichteile, zumal die Muskulatur, so weitgehend zerstort sind,
dafl die topographisch-anatomischen Beziehungen aufgehoben werden. Durch beide Folge-
erscheinungen wird das Aufsuchen der Gefifle meist wesentlich erschwert. Aber trotzdem
konnte das HuxNTERsche Verfahren nicht beibehalten werden. Es beseitigt namlich nur einen
Teil der Gefahren der Verblutung, da es zwar, wenn die Unterbindung nicht zu weit von der
Verletzungsstelle ausgefiihrt wird, aus dem zentralen Ende nicht mehr bluten kann, dagegen
die Moglichkeit der Blutung aus dem distalen GefidBabschnitt, wenn geniigend Kollateral-

bahnen vorhanden sind, bestehen bleibt. Handelt es sich um Hauptstimme der Extremitéten,
so kann man diese Gefahr sofort erkennen, wenn nach der Unterbindung die Blutung nicht

1 Dieser Abschnitt war urpsriinglich fiir den Operationskurs an der Leiche bestimmt,
ist dann aber seiner groflen praktischen Bedeutung wegen unveréndert in die Operationslehre
aufgenommen worden.
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steht, oder wenn sich keine Ernahrungsstérungen der distalen Abschnitte einstellen. Aber
selbst wenn die Blutung steht und auch zunéichst Kreislaufstorungen der distalen Abschnitte
auftreten, kann es oft noch nach mehreren Tagen zu Nachblutungen aus dem distalen Gefa -
ende kommen. Dann war eben der Kollateralkreislauf zunichst nicht geniigend und hat sich
erst allméhlich ausgebildet. In vielen Fillen war auch zunichst eine durch den ersten
Blutverlust bedingte Senkung des Blutdruckes vorhanden, der einen an der Verletzungs-
stelle entstandenen Thrombus nicht zu 16sen vermochte, was dann aber durch Steigen des
Blutdruckes nach einigen Tagen leicht eintreten kann. Nicht zu vergessen ist, daBl solche
Thromben, die eine Blutung aus einem verletzten Gefa3 verhindern, auch oft den an die
gelegentlichen Verletzungen sich anschlieBenden Infektionen zum Opfer fallen. Auch diese
Storung stellt sich meist erst nach mehreren Tagen ein, und ihr unterliegen auch gelegentlich
Fille, bei denen eine Unterbindung am Orte der Verletzung ausgefithrt wurde.

Trotzdem also die Ansicht zu Recht besteht, da8 fir die Praxis die Unterbindung
am Orte der Verletzung ausgefiihrt werden soll, so bleiben doch noch genug Griinde iibrig,
die uns veranlassen, die Unterbindungen am Orte der Wahl im Operationskurs an der Leiche
zu erlernen.

Die moderne operative Technik baut sich vollkommen auf den Grundlagen der topo-
graphischen Anatomie auf; und, da es gerade bei den GefaBunterbindungen darauf an-
kommt, in streng anatomischen Bahnen vorzugehen, um sicher und rasch und ohne stérende
Nebenverletzungen die GefaBe freizulegen, so sind gerade diese Ubungen von ganz besonderem
Wert fiir den angehenden Arzt.

Im anatomischen Unterricht wird ja das selbstindige topographisch-anatomische Arbeiten
nicht geiibt, und das theoretisch Erworbene ist oft in Vergessenheit geraten, so daf gerade
dieser Zweig des Operationskurses eine willkommene Gelegenheit zur Wiederholung der
topographischen Anatomie bedeutet.

Ebenso wichtig ist aber, da3 bei diesen kleinen Operationen gleichzeitig die allgemeine
chirurgische Technik erlernt und die Kenntnis der verschiedenen Instrumente und ihrer sinn-
geméafBen Verwendung erworben wird. Gerade weil bei diesen Operationen zunachst wenig In-
strumente gebraucht werden, ist es fiir den Anfinger moglich, sich dariiber klar zu werden,
welchen Zwecken die einzelnen Instrumente dienen. Wir kommen darauf noch zuriick.

Bei der Ubung groBerer anderer Eingriffe tritt dann die Erlernung der besonderen
Operationstechnik fiir den einzelnen Fall und das Kennenlernen von komplizierteren Sonder-
instrumenten und ihrer Anwendungsweise mehr in den Vordergrund.

a) Die allgemeine operative Technik im Operationskurs.
(v. BErRaMANN-RoCHS, SCHMIEDEN, AXHAUSEN.)

Vor jeder Operation mufl ein Operationsplan moglichst genau festgelegt
werden. Als Grundlage dieses Planes mufl dem Operateur das zu erreichende
Ziel dauernd vor Augen schweben. Er mufl danach streben, den Plan in ein-
fachster und schonendster Weise zur Ausfiihrung zu bringen, d.h. der Weg
zu einem tiefgelegenen Ziel soll kurz sein und doch mit der moglichst geringen
Schidigung im Wege liegender Gewebe erreicht werden.

Steht der Operationsplan fest, so sind die nétigen Vorbereitungen zu treffen.
Dazu gehort im Operationskurs die Auswahl der wichtigen Instrumente und
die Lagerung der Leiche bzw. einzelner Teile derselben. Dabei mufl darauf
geachtet werden, dall der Zutritt des Lichtes ungehindert ist. SchlieBlich ist
auch die Platzverteilung der beteiligten Personen vorzunehmen. Im allgemeinen
steht der Operateur so vor dem Operationsfelde, dafl er es bequem iibersehen
kann. Thm gegeniiber am Tische steht ein Assistent, wihrend sich der andere,
wenn zwei benétigt werden, zu seiner rechten oder linken Seite aufstellt. Meist
wird stehend operiert, doch gibt es darin auch gewisse Ausnahmen.

Die Ausbildung im Operationskurs hat nun, abgesehen von den bisher
genannten Aufgaben auch noch die weitere, eine geschulte Assistenz heran-
zubilden. Der Leiter der Operation bleibt immer der Operateur und seinen

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 8a,
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Anordnungen haben sich Assistenten und auch der Narkotiseur zu fiigen. Aber
beide miissen doch iiber ein gewisses Mafl von Selbstindigkeit verfiigen, damit
sich die Operation moglichst ohne viele Worte und Reibungen abspielen kann.
Daher miissen Assistent und Narkotiseur sowohl iiber das Ziel als auch iiber die
Art der Ausfithrung und den jeweiligen Stand der Operation unterrichtet sein.
Der Assistent muB, ebenso wie der Operateur, auch das Instrumentarium kennen.
Aus allen diesen Griinden kann auf die Ubung der GefiBunterbindungen nicht
verzichtet werden. Das hieBe die ersten Grundlagen der operativen Chirurgie
in ihrem erzieherischen Wert verkennen.

£

Abb. 68. Abb. 69. Abb. 70. Abb. 71.
Pripariermesser. Weichteilmesser. Knochenmesser. Phalangenmesser.
(*/, nat. GroBe.) (*/, nat. GroBe.) (*/s nat. GroBe.) (*/; nat. GroBe.)

Noch ein paar kurze Worte fiber die Vorbereitung und Ausfithrung der GefaBunter-
bindungen.

Das Instrumentarium besteht aus Messern, Pinzetten, scharfen und stumpfen Haken,
einer Hohl- und einer Rinnensonde, zwei Scheren (gerade und krumme) (CoorErsche)
und einem sog. DEscaaMPsschen- oder Unterbindungsinstrument. Sehr zweckmaBig sind
auch noch sog. Stieltupfer und ein Nadelhalter mit einigen Nadeln und etwas diinnem Bind-
faden. Die Instrumente bestehen in praxi alle vollstindig aus Metall. Sie sind bis auf
die Schneiden der Messer gut vernickelt, damit sie nicht rosten.

Das gebréuchlichste Messer fiir Weichteile hat eine in der Nahe der Spitze ausgebauchte
Schneide (Abb. 68—71). Es wird in etwas gréferer Form als sog. Weichteilmesser und in
kleinerer als Pripariermesser verwendet (Abb.68). Uber die Haltung und Fithrung der
Messer siehe spater.

Die scharfen Haken sind 1—8zinkig in verschiedenen GroBlen vorhanden (Abb. 73, 74).
Es ist darauf zu achten, daBl die Haken geniigend gebogen sind, da sonst ein Ausgleiten
der damit gefaBten Wundrinder unvermeidlich ist.

Die stumpfen Haken werden am besten nach dem Modell der sog. LANGENBECKschen
Haken verwendet (Abb. 72). Auch sie haben am Hakenende noch eine besondere Biegung,
die das Ausgleiten verhindern soll. Sehr gut sind auch die sog. Venenhaken zu gebrauchen
(Abb. 77). Sie haben eine starke sattelartige Kriimmung. Auch die einzinkigen stumpfen
Nervenhikchen sind sehr zweckmiaBig (Abb. 81).
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Pinzetten. werden in Form der anatomischen (hakenlosen) und der chirurgischen, die
mit Haken versehen sind, benutzt. Stehen eine Reihe von spitzen Zihnen am Greifende
nebeneinander, so wird das Instrument Rechenpinzette genannt (Abb. 80). Diese Form
hat sich als besonders praktisch erwiesen.

Die Hohlsonde ist eine stumpfe, kurze, biegsame Sonde mit tiefer Rinne und breitem
Blatt zum Halten an einem Ende. Die Rinnensonde (PAYR) ist eine starke, starre, oft leicht

I

Abb. 72. Abb. 73. Abb. 74. Abb.75. Abb. 76. Abb. 77.
Schmaler LANGEN-  Scharfer Haken.  Achtzinkiger  XKleiner scharfer Langes Pripa- Venenhaken.
BECKscher stumpfer (!/; nat. GréBe.) scharfer Haken. Haken. riermesser. (1/ynat. GroBe.)

Haken. (*/; nat. GroBe.) (*/, nat. GroBe.) (Y, nat.GriBe.)

(*/s nat. GroBe.)

gebogene, mit kraftigem Handgriff versehene Hohlrinne (s. Darmresektion). Uber die An-
wendung der Instrumente siehe spiter.

Die gerade Schere ist meist spitz (Abb. 78a), die krumme spitz oder stumpf (Abb. 78b).
Letztere ist die eigentliche Operationsschere, wihrend die gerade zum Abschneiden der Faden
usw. benutzt werden soll. Die DEscEaMpssche Nadel oder das Unterbindungsinstrument ist
eine meist in zwei Ebenen gebogene, am besten stumpfe, mit Handgriff und Ohr ver-
sehene Nadel (Abb. 723).

Der Stieltwpfer besteht aus einer geraden Kornzange mit VerschluB (CREMAILLERE).
In die Arme der Zange werden kleine, feste Gazetupferchen eingeklemmt (Abb. 79).

Der Nadelhalter (Abb. 82) ist am besten in Form einer schlanken Drahtzange gebaut
und hat eine Spreizfeder und einen VerschluB.

Die Weichieilnadeln sind halbmondférmig gekriimmt und auf dem Querschnitt drei-
kantig, zum Unterschied von den Darmnadeln, die einen kreisrunden Querschnitt haben.
Die Hautnadeln sind flacher gekriimmt als die iibrigen Weichteilnadeln.

Uber die allgemeine operative Technik ist folgendes zu sagen:
Auch bei der Operation an der Leiche soll man sich méglichster Sauberkeit
befleifligen. Es soll im weilen Mantel und mit iiber den Ellenbogen hinaus
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entbléBten Armen operiert werden. Der Gebrauch von Gummi-
handschuhen ist sehr zu empfehlen. Fiir Arzte, die neben-
bei praktisch tétig sind, ist ihr Gebrauch Erfordernis.

Abb. 78a. Abb. 78 b. Abb. 79.
Gerade Schere mit einer Spitze. Krumme Schere (COOPER) vorn Stieltupferzange.
(*/; nat. GroBe.) abgestumpft. (*/, nat. GroBe.) (*/s nat. GroBe.)

Bevor der Hautschnitt angelegt wird, muB8 durch Anschauung, wenn nétig
Betastung, die richtige Stelle, die Schnittrichtung und Ausdehnung des Schnittes
theoretisch festgelegt werden. Dann soll, besonders wenn
die betreffende Haut auf der Unterlage sehr verschieblich

—
Abb. 80. Anatomische und chirurgische Abb. 81. Nervenhidkchen. Abb. 82. Nadelhalter.
Rechenpinzette. (1/, nat. GroBe.) (*/s nat. Groge.) (*/s nat. GroBe.)

ist, die freie Hand dic Haut spannen. Das Hautmesser wird geigenbogen-
artig in die Hand genommen und nun in glattem Zug, ohne wesentlichen
Druck auszuiiben, die Haut und ein Teil des Unterhautgewebes durchtrennt.
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Nachdem der Assistent nun seine Haken eingesetzt hat, durchtrennt der
Operateur in der ganzen Lénge des Schnittes in einem Zuge oder in mehreren
Ziigen das Unterhautgewebe bis auf die Muskelfascie. Am Lebenden werden
nun die HautgefiBe mit Arterienklemmen gefallt und am besten gleich unter-
bunden. Will man nun in einen Muskelzwischenraum vordringen, so wird die
Fascie an der betreffenden Stelle auf eine kleine Strecke eingeschnitten und nun

Abb. 83. Die Knotenbildung. 1. Der Weiberknoten. Der Xnoten ist nicht unbedingt fest, er 148t sich aber auch
nach Anlegung der zweiten Schlinge noch weiter zuziehen.

auf der unter die Fascie eingefithrten Hohl- oder Rinnensonde gespalten. Mit
dem Finger oder mit einem Stieltupfer (je weniger man mit den Fingern in eine
Wunde zu fassen braucht, desto besser wird die Asepsis gewahrt) wird nun
das Muskelinterstitium stumpf erweitert. Jetzt hat der Assistent die Pflicht,
die scharfen Haken beiseite zu legen, da durch die Krallen unnétige Verletzungen

Abb. 84. Die Knotenbildung. 2. Der Schifferknoten. Nach Anlegung der zweiten Schlinge ist der Knoten
unbedingt fest.

der Muskeln herbeigefithrt wiirden. AuBerdem gewihren die nun eingesetzten
stumpfen Haken einen viel besseren Einblick in die Tiefe der Wunde, und
die Gefahr, die Hénde des in der Wunde arbeitenden Operateurs mit den
Krallen zu verwunden, ist geringer. Das ist nicht nur an der Leiche, sondern
besonders bei Operationen septischer Kranken von Bedeutung. Meist liegt
die gesunde Arterie nicht allein, sondern fast immer in einer gemeinsamen
bindegewebigen Scheide mit der oder den Begleitvenen und eventuell einem
Nerven. Keines der Gebilde, aufler der Scheide, darf mit spitzen oder scharfen
Instrumenten angefaBit werden. Man hebt von der Scheide eine kleine Falte
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Abb. 85. Erster sog. Wie-
ner Knoten von einem
Fadenende aus mit der
linken Hand geschlun-
gen, wihrend die rechte
das andere nur leicht ge-
spannt festhilt. 1. Die
Féiden sind iiberkreuzt,
der rechte verlduft iiber
den linken. Die linke
Hand faBt mit dem 4.
und 5. Finger den obe-
ren Faden und lid ihn
auf die Zeigefingerkuppe
und den Daumen,

Abb. 85a. 2. Die linke
Hand fithrt den so ge-
faBten Faden iiber den
unteren, der mit der
rechten Hand gespannt
gehalten wird.

Abb. 85b. 3. Der Zeige-
finger faBt den unteren
Faden mit dem End-
glied und fiihrt ihn {iber
den zwischen Daumen
und 4. und 5. Finger aus-
gespannten oberen
Faden.

Abb. 85 ¢. 4. Daumen
und Zeigefinger ergreifen
nun den oberen Faden.

Abb. 85d. 5. Wihrend
der 4. und 5. Finger das
Fadenende loslassen,
ziehen es Daumen und
Zeigefinger zur Schiinge
durch. Auf die erste
Schlinge wird dann eine
zweite gesetzt, um den
Knoten zu vervoll-
sténdigen.

Abb. 86. Zweiter Wi
ner Knoten von eine)
Fadenende aus mit d¢
linken Hand geschlur
gen, wihrend die rechi
Hand das andere Fade:

ende gespannt héilt.
1. Die Fiden sind iibe
kreuzt. Der rechte vel
lauft unter dem linker
Er wird zwischen Dau
men und Zeigefinger de

linken Hand gefaBt.

Abb. 86a. 2. Die link

Hand hebt den Fade:

und lid ihn auf den 4
und 5. Finger.

Abb. 86b. 3. Die link
Hand fiihrt den Fade:
unter dem leicht ge
spannt gehaltenen an
deren hindurch, fa8
diesen mit dem Mittel
finger und fiithrt ihn un
ter dem zwischen Dau
men und Zeigefinge
einerseits und Kkleinen
Finger andererseits aus
gespannten hindurch.

Abb. 86 c. 4. Jetzt fasser
der 4. und 3. Finger zu
sammen den Faden
zwischen sich.

Abb. 86d. 5. Wihrend
Daumen und Zeigefinger
das Fadenende loslassen,
ziehen der 4. und 5. das
Ende zurSchlinge durch.
Auf diese Schlinge wird
nun in derselben Weise
die zweite gesetzt und
damit der Knoten
vollendet.



Abb. 87. Die Bil-
dung der erstenDop-
pelschlinge des chir-
urgischen Knotens
mit beiden Hinden.
1. Die Fiden sind
liberkreuzt. Der
rechte verlduft iiber
dem linken. Beide
Hinde fassen den
Faden mit dem 3.
bis 5. Finger. Die
rechte 14d den Fa-
den auf den Zeige-
finger.

Abb. 87a. 2. Nun
faBt der rechte Zei-
gefinger den oberen
Faden von unten,
wihrend der linke
ihn in den unteren
von oben einhakt.

Abb. 87b. 3. Beide
Zeigefinger fiithren
nun den Faden iiber
den gegenseitigen
hinweg.

Abb. 87¢. 4. Da-

durch entsteht die

dargestellte Schlin-
genbildung.

Abb. 87d. 5. Wer-
den nun die beiden
Fadenenden losge-
lassen und durch-
gezogen, so entsteht
die Doppelschlinge,
auf die dann der
zweite Knoten
gesetzt wird.
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mit der chirurgischen Pinzette
auf, schlitzt sie mit dem Mes-
ser, schiebt in dem Schlitz die
Hohlsonde vor und spaltet das
Bindegewebe. So kann man
die Gefifle und Nerven leicht
trennen. Man verwendet dazu
die geschlossene anatomische
Pinzette oder die Rinnensonde.
Will man die einzelnen Gebilde
auf groBere Strecken getrennt
halten, so bedient man sich am
besten der einzinkigen stump-
fen Nervenhikchen (Abb. 81)
oder des Venenhakens (Abb. 77).
Schliefllich kann man die Ge-
bilde auch schonend fassen, in-
dem man einen dicken Faden-
ziigel um sie legt. Ist die Ar-
terie freigelegt, so fiihrt man
den Faden bei kleinen Gefiflen
auf der Hohlsonde, bei grofien
auf der Rinnensonde mit der
Unterbindungsnadel unter ihr
durch. Diese MaBnahme ist viel
zweckmaBiger, als die sofortige
Unterfahrung mit dem Unter-
bindungsinstrument, da mansich
noch einmal dabei iberzeugen
kann, daf3 die Arterie ringsherum
frei ist und man nun die beiden
Ligaturen, da die Rinnensonde
liegenbleibt, leicht anlegen kann.
Sind die beiden Fiden gekniipft,
so durchschneidet man mit der
Schere das Gefi zwischen den
beidenUnterbindungen und iiber-
zeugt sich noch einmal, dal vom
Zwischenstiick kein Seitenast ab-
geht. Die Unterbindung der Ge-
fiaBe erfolgt am besten mit Seide,
seltener mit Baumwollzwirn.
Im infizierten Gebiet kann man
auch Catgutfdden benutzen, doch
mull man daran d=nken, daf} die
Catgutfiden oft friihzeitig resor-
biert werden. Das mit dem Fa-
den versehene Unterbindungs-
instrument wird durch die Rinne
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hindurchgefiihrt und wihrend ein Ende des Fadens mit der freien Hand
gehalten wird, zieht man das Unterbindungsinstrument auf demselben Wege
mit dem anderen Ende des Fadens zuriick. Die groBeren Arterien sollen
zentral doppelt unterbunden werden, um das Abgleiten des Fadens durch den
Blutdruck sicher zu verhiiten.

Die Knoten! miissen fest zugezogen werden. Es ist am besten, wenn jeder
beim Operieren auch den Knoten benutzt, den er im alltiglichen Leben ver-
wendet. Das ist in der Regel ein sog. Weiberknoten, der dann zustande kommt,
wenn beide Schlingen nach der ersten Kreuzung der Fiden auf dieselbe Art
und Weise ohne weitere Kreuzung zum Knoten iibereinandergelegt werden
(Abb. 83). Dieser Knoten hilt nicht unbedingt fest, geniigt aber im allgemeinen,
wenn er fest genug zugezogen wird. Gelegentlich ist sogar ein noch weiteres
Zuziehen notwendig, besonders bei sog. Massenunterbindungen. Das gelingt
auch beim Weiberknoten. Will man unbedingte Haltbarkeit des Knotens er-
zielen, so muBl man den sog. Schifferknoten schiirzen. Nach Kreuzung des
Fadens und Legen der ersten Schlinge werden die Fiden wieder gekreuzt,
aber jetzt so, dal das bei der ersten Schlingenbildung von oben in die Schlinge
eingetretene Fadenende nun unter das andere gelegt und das andere jetzt
oben liegende Fadenende von unten her zur Bildung der Schlinge verwendet
wird (Abb. 84). Der chirurgische Knoten unterscheidet sich von den beiden
anderen dadurch, da das eine Fadenende bei der Bildung der ersten Schlinge
zweimal in derselben Richtung eingeschlagen wird. Die zweite Schlinge ist
einfach. Dieser Knoten kommt hauptsichlich zur Anwendung, wenn eine
starkere Gewebsspannung die erste Schlinge wieder auseinanderzieht, bevor
die zweite geschlungen ist.

Es ist schon oben darauf hingewiesen worden, daBl Zeit beim Operieren im
wesentlichen nur bei unwichtigen Handlungen eingespart werden darf. Zu diesen
gehort das Knoten. Bei der Blutstillung im Verlauf groBerer Operationen sind
oft zahlreiche Unterbindungen notwendig. Je rascher man knoten kann, desto
mehr Zeit wird gespart. Daher ist es zweckmiBig, das Schlingen des Knotens
mit einer Hand zu erlernen, dann braucht das andere Fadenende nicht aus der
Hand gelegt zu werden, was auch beim Anlegen einer fortlaufenden Naht von
Bedeutung ist. Sehr empfehlenswert sind die zwei unten geschilderten sog.
Wiener Knoten, die sowohl mit der rechten als mit der linken Hand gekniipft
werden konnen, wihrend die entsprechende andere den Faden nur gespannt
hilt. Bildet man beide Schlingen eines Knotens mit derselben Hand auf dieselbe
Weise hintereinander, so erhélt man einen Weiberknoten (s. S. 83). Will man
einen Schifferknoten schlingen, was z. B. bei der Unterbindung groBer Arterien
sicherer erscheint, so ist es zweckmiBig, die beiden unter 1. und 2. beschriebenen
Schlingen nacheinander mit derselben Hand zu einem Knoten zu vereinigen.
Die Fiden miissen beide Male vor der Schlingenbildung in der angegebenen
Weise gekreuzt werden. Auch die Doppelschlinge des chirurgischen Knotens
kann auf einfache Weise mit einem Handgriff beider Héinde geschlungen werden.
Die Fingerstellungen zeigen die Abb. 85—87. Der zweite Knoten wird nach einer
der genannten Methoden daraufgesetzt.

1 EERHARDT, V. MEZ6, GOHRBANDT, DRUNER, BERLININ.
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b) Die Freilegung der Arterien der oberen Extremitit.
a) Die Freilegung der A. brachialis.

Am Oberarm ist das GefaBnervenbiindel meist leicht zu tasten, in seinen
proximalen Abschnitten auch oft zu sehen. Trotzdem soll man sich bei der
Unterbindung der A. brachialis genau an die Vorschrift halten, da in ver-
schiedenen Abschnitten verschiedene Lageverhiltnisse der einzelnen Gebilde

Abb. 88. Verlauf der Gefife und Nerven am Oberarm. In dieser und den folgenden Zeichnungen ist zur
besseren Ubersicht iiber den GefiBverlauf die Extremitit gewissermaBen durchsichtig gezeichnet. Nur an
den Unterbindungsstellen sind die GefiBe freigelegt.

zueinander festgestellt werden. AuBerdem liegen an der Innenseite des Ober-
armes so viele GefiBe und Nerven auf verhiltnisméflig beschrinktem Raume
beieinander, daB leicht Verwechslungen eintreten kénnen. Die A. brachialis
wird in ihrem ganzen Verlaufe von der Achselhohle bis zur Ellenbeuge im Suleus
bicipitalis medialis aufgesucht. Der Hautschnitt von etwa 6 cm Linge wird in
der Lingsrichtung des Armes angelegt. Nach Durchtrennung des Unterhaut-
gewebes stoBt man auf die Fascia brachii, die Muskeln und Nerven einhiillt.
Die Grundbedingung fiir das sichere Finden der A. brachialis ist, dal man
das Muskelfleisch des M. biceps an seinem medialen Rande durch Spaltung der
Fascia brachii freilegt. Dringt man, wihrend der Muskel etwas nach lateral
gezogen wird, an seinem medialen Rande weiter vor, so 16st sich von ihm das
in eine diinne besondere Fascie eingehiillte GefiBnervenbiindel ab. Wird diese
diinne Fascie auf der Hohlsonde gespalten, so tritt oberhalb der Mitte des Ober-
armes als erstes groBes Gebilde der N. medianus hervor. Befindet man sich sehr
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weit proximal, so kann allerdings der dicht am Bicepsrand gelegene Nerv der
N. musculocutaneus sein, der aber bald im Biceps verschwindet. Der N. medianus
ist auBerdem viel stirker. Medial von ihm liegt die A. brachialis mit ihren Begleit-
venen, in deren eine die V. basilica bereits eingemiindet ist. In der Mitte des
Oberarmes findet man die Arterie hinter dem N. medianus, also knochenwarts.
Noch weiter distal liegt sie lateral (Abb. 88, 89). Wahrend ihres ganzen Verlaufes
dient der N. medianus als sicherer Anhalt. Erst kurz vor der Ellenbeuge treten
die Gebilde etwas weiter auseinander, so da8 der N. medianus etwa 1 cm medial
von der A. cubitalis aufgesucht werden muB (s. A. cubitalis). Fehler, die beim

Abb. 89. Querschnitt durch den Oberarm oberhalb der Mitte (proximale Schnittlinie). Der Pfeil deutet den
Weg zur A. brachialis an. (Nach TOLDT umgezeichnet.)

Aufsuchen der A. brachialis gemacht werden kénnen, sind folgende: Wird
in der Mitte des Oberarmes oder etwas hoher der Hautschnitt mehr medial
angelegt und der Biceps nicht freigelegt, so kann der N. ulnaris, der sich hier
bereits von dem gemeinsamen GefdBnervenbiindel getrennt hat, mit dem
N. medianus verwechselt werden, zumal gelegentlich die A. collateralis ulnaris
stark ausgebildet ist, und nun als A. brachialis angesehen wird (Abb. 88).
SchlieBlich kann im unteren Drittel des Oberarmes noch eine Verwechslung
mit der oft sehr starken V. basilica, die von dem N. cutaneus antebrachii
medialis begleitet wird, eintreten. Allerdings nur bei sehr oberflichlichem
Vorgehen, da beide Gebilde hier oberhalb der Fascia brachii verlaufen. Es
sei deshalb zum SchluB dieses Abschnittes noch einmal auf die Wichtigkeit
der Freilegung des leicht erkennbaren medialen Bicepsrandes hingewiesen.

Wenn wir nun die A. brachialis weiter verfolgen {iber den Ellenbogen hinaus
an den Unterarm, so gibt es da auch verschiedene Stellen, an denen die Arterie
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oder ihre Hauptiste aufgesucht und unterbunden werden konnen, ohne daf
irgendwelche wichtigen Gebilde zerstért zu werden brauchen.

3) Die Freilegung der A. cubitalis.
Zunichst ist es die Ellenbeuge selbst, in der die Arterie leicht aufgesucht
werden kann.

Man mufl von der Voraussetzung ausgehen, dafl die Arterie, aus dem Sulcus bicipitalis
medialis herauskommend, an der medialen Seite der Bicepssehne nach dem Unterarm zieht.
Am Lebenden kann man die Arterie leicht tasten und sie pulsieren fithlen. Man sucht sich
dazu den M. biceps bei etwas gebeugtem und supiniertem Arm auf und fafit auf der medialen

Abb. 90. Querschnitt durch das proximale Drittel des rechten Unterarmes. Proximale Schnittfliche.
(Nach ToLDT umgezeichnet.)

Seite der Bicepssehne in die Tiefe. Das Tasten ist manchmal dadurch erschwert, dal die
Arterie trotz ihrer oberflichlichen Lage gut geschiitzt wird durch ein aponeurotisches Band.
das von der Bicepssehne nach der Muskelfascie der ulnar gelegenen Beugemuskelgruppe
zieht, den sog. Lacertus fibrosus, der vielfach auch als zweite Ansatzsehne des M. biceps
bezeichnet wird. Tatsichlich itbertrigt das sehnige Band die beugende Wirkung des M. biceps
auf den ganzen Unterarm, da es ganz breit in die Fascia antebrachii itbergeht. Den oberen
konkaven Rand des Lacertus fibrosus kann man am Lebenden medial von der Bicepssehne
palpieren. Oberhalb dieser Stelle fiihlt man auch deutlich die Pulsation der A. cubitalis.
bevor sie unter dem Lacertus verschwindet. Diesen Fascienstrang miissen wir durchtrennen.
wenn wir die Arterie freilegen wollen.

Die Anlegung des Hautschnittes erfolgt in Fortsetzung des Sulcus bicipitalis
medialis und wird schrig nach lateral iiber die durch Beugen und Strecken des
Armes festgestellte, durch eine konstante quere Hautfalte gekennzeichnete
Ellenbeuge in etwa 6 cm Linge gefiihrt. Die Arterie geht in etwas schriger
Richtung aus dem Sulcus bicipitalis hervor, darum macht man den Hautschnitt
leicht bogenférmig um die Bicepssehne herum nach der Mitte der Furche, die
von der Beugemuskulatur des Unterarmes und dem M. brachioradialis gebildet
wird. Wenn die Haut und das Unterhautgewebe durchtrennt sind, so kann man
leicht mit den subcutan verlaufenden Venen, besonders der V. mediana basilica,
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in Berithrung kommen. L&t sie sich nicht beiseite ziehen, so muf sie doppelt
unterbunden werden. Dann liegt die Fascia cubiti, verstarkt durch den La-
certus fibrosus, erkenntlich an den schrig ulnarwirts ziehenden derbsehnigen
Fasern, vor. Man hat nun nichts weiter zu tun, als in der Richtung des
Hautschnittes auch den Lacertus fibrosus zu durchschneiden und auseinander
zu ziehen. Dicht darunter liegt die Arterie. Mit der Arterie verlaufen die
beiden Begleitvenen.

Die Arterie ist hier ziemlich stark, ehe sie sich teilt. Die Teilung findet schon unterhalb

des Lacertus fibrosus oder an dessen distalem Rande statt. Gelegentlich kommt es doch vor,
daB der Schnitt zu weit lateral liegt, dann mufl man die Bicepssehne suchen und sich dann

Abb. 91. Querschnitt durch den unteren Teil des rechten Unterarmes. Proximale Schnittfliche. Pfeil zeigt
den Weg zur Aufsuchung der A.radial. (Nach TOLDT umgezeichnet.)

weiter medial halten; oder man kann zu weit medial kommen, dann trifft man auf den
N. medianus, der oben bei der A. brachialis als Richtungsnerv diente, hier aber nicht mehr
(Abb. 88) neben der Arterie liegt, sondern 1—1/, em medial davon entfernt.

v) Die Freilegung der Aa. radialis und ulnaris.
Die Unterbindung der Aa. radialis und ulnaris wird an vier Stellen —d. h. in je
zwei Hohenabschnitten — vorgenommen, ndmlich erstens an der Grenze zwischen
oberem und mittlerem Drittel und zweitens unmittelbar oberhalb des Handgelenkes.

Die Unterbindung an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel macht gewShn-
lich einige Schwierigkeiten, und zwar deshalb, weil die Arterien hier etwas versteckt in den
Muskelzwischenrdumen liegen. Dies gilt besonders fiir die A. ulnaris. Die A.radialis ist
leichter aufzufinden. Es ist nicht zu empfehlen, die Arterien weiter proximal aufzusuchen,
da die Teilungsstelle sich erst etwa 2 cm unterhalb der Ellenbeuge befindet, und beide Ge-
faBe erst einen schrigen Weg zuriicklegen miissen, um in die betreffenden Muskelzwischen-
raume zu gelangen. Man muBl den Schnitt genau da machen, wo das obere in das mittlere
Drittel iibergeht, fir die A. ulnaris sogar lieber noch etwas weiter distal. Diese Mahnung
mull vorausgeschickt werden, weil sonst besonders das Aufsuchen der A.ulnaris in dem
vorgeschriebenen Raum vergeblich sein kann. Im iibrigen ist es eine Erfahrungstatsache,
daB die A.radialis immer zu weit radial, die A. ulnaris ebenfalls zu weit nach radial auf-
gesucht wird.

1. Die Freilegung der A.radialis am Unterarm.

Die A.radialis muBl in der deutlich tastbaren Furche zwischen M. brachioradialis und
M. pronator teres bzw. M. flexor carpi radialis aufgesucht werden. Diese Furche liegt aber
in der betreffenden Hohe nur wenig radialwirts von der Mitte zwischen dem ulnaren und
radialen Rande des Unterarmes. Die A. ulnaris liegt dagegen sehr weit ulnarwirts (Abb. 92).
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Die ulnare Grenze des Muskelzwischenraumes wird durch den M. flexor carpi ulnaris gebildet,
dessen sehnigen Rand man distal von der Mitte des Unterarmes ab meist gut tasten kann
(Abb. 92). Der Rand iiberschreitet die Verbindungslinie des Epicondylus medialis mit
dem Os pisiforme nur wenig radialwérts.

Zur Ausfihrung der Unterbindung der A.radialis sucht man wieder die
Bicepssehne auf, und zwar ihren lateralen Rand und tastet sich von da distal
in einen keilférmigen
Raum, dergebildet wird
von den Mm. brachio-
radialis und pronator
teres, hinein. Dieser
Raum verschmélert sich
nach distal. Am Ende
dieser Spalte, also ziem-
lich in der Mitte zwi-
schen dem radialen und
ulnaren Rande des
Unterarmes beginnt der
Schnitt von 5—6 cm
Lange, etwas schrig
nach radialwéirts. Um
sich vor Nebenverlet-
zungen der oberflich-
lichen Venen zu schiit-
zen (V. mediana anti-
brachii oder V. mediana
cephalica), legt man die
Fascia antibrachii in
groBerer Ausdehnung
frei. Die Venen lassen
sich  beiseite ziehen.

Dann spaltet man die
Fascie in der Richtung
des Hautschnittes. Die
Muskeln, radialwirts
der M. brachioradialis,

ulnarwérts, mehr proxi-

Abb. 92. Der Verlauf der Gefidfe und Nerven in der Ellenbeuge
mal der M. pronafoor und am Unterarm.

teres, mehr distal der

M. flexor carpi radialis, werden vorsichtig auseinandergedringt. Die Arterie liegt
hier ziemlich oberflachlich, begleitet von zwei Venen. Der N. radialis kann nur
mit seinem Ramus superficialis radialwérts und oft etwas tiefer unter dem M.
brachioradialis beobachtet werden. Unterhalb der Mitte des Unterarmes trennt
auch er sich von der Arterie, um zwischen den Mm. brachioradialis und exten-
sor carpi radialis longus hindurch auf das Dorsum des Unterarmes zu treten.

2. Die Freilegung der A. radialis oberhalb des Handgelenkes.

Die Unterbindung der A. radialis oberhalb des Handgelenkes ist sehr einfach, weil die
Arterie oberflidchlicher liegt. Sie wird an der Stelle unterbunden, an der der Puls gewshnlich
gefithlt wird, und zwar in Supinationsstellung der Hand. Als radiale Begrenzung des

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl, 9
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Operationsfeldes ist der Proc. styloideus radii bzw. die dort ansetzende Sehne des M. brachio-
radialis zu merken. Genau genommen wird die Grenze durch die Sehnen des M. abductor
pollicis longus und extensor pollicis brevis gebildet. Ulnarwérts von der Unterbindungs-
stelle findet man die Sehne des M. flexor carpi radialis, die am Képfchen des Metacarpus IT
ansetzt. Die Arterie liegt hier so oberflachlich, daf man nichts weiter zu durchtrennen
braucht als die oft ziemlich derbe Fascia antibrachii.

Wir machen den Schnitt zwischen diesen beiden beschriebenen Sehnen.
Es geniigen 4 cm Liange. Dann zieht man die Hautwunde auseinander und nun

sieht man die Fascie — an ihren queren Faserziigen zu erkennen —, schneidet

Abb. 93. Der Querschnitt durch den rechten Unterarm oberhalb der Mitte zeigt die proximale Schnitt-
fliche. Der Pfeil weist auf den Weg zur Freilegung der A. ulnaris hin. (Nach ToLpT umgezeichnet.)

sie ein und st68t sofort auf die Arterie mit ihren Begleitvenen. Daf die A. radialis
hier nicht mehr von einem Nerven begleitet ist, ist oben schon bemerkt.

3. Die Freilegung der A.ulnaris am Unterarm.

Die Unterbindung der A. ulnaris an der Grenze zwischen oberem und mitt-
lerem Drittel ist, wie gesagt, von den vier Stellen am Unterarm die schwierigste
Unterbindung, und zwar weil die Arterie ziemlich versteckt liegt und weil sie
meistens an falscher Stelle, ndmlich zu weit radialwirts, gesucht wird. Die
Arterie verlduft unter dem Muskelbauch des M. flexor carpi ulnaris, der sich
zwischen dem Epicondylus med. und dem Os pisiforme ausspannt (Abb. 92, 93).
Wenn man also diese beiden Punkte miteinander verbindet und in Supinations-
stellung des Armes den Schnitt durch Haut und Subcutangewebe ausgefiihrt
und die meist das Operationsfeld kreuzende V. basilica beiseite genommen
oder unterbunden hat, so durchschneidet man die Fascia antibrachii und dringt
stumpf und vorsichtig zwischen dem ulnar gelegenen M. flexor carpi ulnaris und
dem radial gelegenen M. palmaris longus oder M. flexor digitorum sublimis ein.
In verhiltnisméaBig geringer Tiefe, nicht senkrecht eingehend, eher immer etwas
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unter den Rand des M. flexor carpi ulnaris 93 vordringend, gelangt man auf
die Arterie, die hier in Gemeinschaft mit dem ulnarwirts gelegenen N. ulnaris
durch den Muskelzwischenraum herunterzieht. Die Gebilde liegen auf dem
M. flexor digitorum profundus. Der N.medianus kommt bei keiner der
Operationen zu Gesicht. Der N. ulnaris kommt bekanntlich aus dem Sulcus
ulnaris des Humerus herunter, durchbohrt unterhalb des Epicondylus medialis
die beiden Kopfe des M. flexor carpi ulnaris, tritt zwischen diesen durch und
begleitet von der Mitte des Unterarmes ab die Arterie bis zum Handgelenk
(Abb. 92). Wir finden ihn auch hier noch auf der ulnaren Seite der Arterie
gelegen.

Abb. 94. Der Querschnitt durch das mittlere Ende des rechten Unterarmes zeigt die proximale Schnittfléiche.
Der Pfeil weist auf den Weg zur Freilegung der A. ulnaris hin. (Nach TOLDT umgezeichnet.)

4. Die Freilegung der A. ulnaris oberhalb des Handgelenkes.

Die Unterbindung der A. ulnaris dicht oberhalb des Handgelenkes ist etwas
schwieriger als die Unterbindung der A. radialis, da die A. ulnaris etwas tiefer
liegt. Sie liegt nicht nur unter der einfachen oberflichlichen Fascie, sondern
noch unter einer besonderen eigenen Fascie, also in einer Gefafinervenscheide.
Wir legen in der Richtungslinie (s. S. 94) unseren Schnitt von etwa 4 em Lange
an, und zwar am radialen Rande der deutlich fithlbaren Sehne des M. flexor carpi
ulnaris. Radialwérts ist das Operationsfeld begrenzt von den Sehnen des M. flexor
digitorum sublimis. Zwischen beiden Sehnengruppen machen wir den Schnitt,
durchschneiden wieder die Fascia antibrachii und dringen zwischen beiden Sehnen,
die gelegentlich etwas nédher zusammenriicken, ein. Man muf sich merken, daB
man nicht zu weit radialwérts gehen darf. So kommt man auf die durch ein
besonderes Fascienblatt eingehiillten Gebilde, und zwar auf die A. ulnaris
und den ulnarwirts gelegenen N. ulnaris. Die Arterie hat zwei Begleitvenen.

5. Die Freilegung des oberflachlichen Hohlhandbogens.

Die Unterbindung des Arcus volaris superficialis kommt bei Verletzungen
der Hohlhand und eventuell bei Hohlhandphlegmonen in Betracht. Er ist
nicht schwer aufzusuchen. Man hat dafiir verschiedene Methoden; am zweck-
miBigsten ist folgende:

9*
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Wenn man die Hohlhand betrachtet und die Falte, die von der radialen Seite
der Hand, etwa einen Querfinger unterhalb der ersten Querfalte des zweiten
Fingers schrig nach ulnarwérts hiniiberzieht, ins Auge faBt und dann zu dieser
eine Parallele zieht, die durch den Winkel, den der abduzierte Daumen mit der
radialen Seite der Hand bildet, hindurchgeht, so trifft eine dritte Parallele,
die in der Mitte der beiden Linien verlduft, den Scheitelpunkt des oberflichlichen
Hohlhandbogens, der bekanntlich aus der A. ulnaris entspringt (Abb. 95).

Man unterbindet die Arterie von einem Schnitt, der den Hohlhandbogen
senkrecht oder wenigstens nahezu im rechten Winkel trifft. Am besten verlduft
der Schnitt ungefihr recht-
winklig zu den beiden ersten
Parallelen in Richtung des
3. oder 4. Metacarpus. Ist
die Haut mit dem derben
stark entwickelten Fettpol-
ster durchtrennt, so stoBt man
auf die starke Fascia palmaris
und mufl nun diese Fascie
sehr vorsichtig in der Schnitt-
richtung einschneiden, da der
Hohlhandbogen direkt dar-
unter liegt. Man nimmt zum
Schutze der Arterie am be-
sten die Durchschneidung der
Fascia palmaris auf einer
Hohlsonde vor.

c¢) Die Freilegung der
A. axillaris.

Abb. 95. Die Hilislinien zur Aufsuchung des Hohlhandbogens. Die Aufsuchung der A.

axillaris ist auch heute noch
sehr wichtig, da sie bei jeder Mammaamputation wiederholt werden muB,
zwar ohne Unterbindung, aber unter vélliger Freilegung aller in der Regio
axillaris gelegenen Gebilde.

Nur in der Achselhshle kénnen wir uns itber die topographische Anatomie der Gebilde
unterrichten, denen wir bei der Driisenausrdumung begegnen. (Auf Abb. 98 diirfte das
Fenster, das die Gebilde freigelegt zeigt, etwas weiter medial iiber die Gebilde, die in die
Regio subscapularis ziehen, hinausreichen.) Der Arm muB rechtwinklig (nicht weiter)
abduziert, der Unterarm rechtwinklig gebeugt und die Hand supiniert werden, da die Gebilde
in dieser Stellung gespannt sind und so bei jeder Mammaamputation zu Gesicht kommen.

Wird der Arm stérker abduziert, mehr gehoben oder gesenkt, so verschieben sich die einzelnen
Gebilde wesentlich zueinander und die Nervenstdimme kénnen gezerrt werden.

Man macht den Schnitt etwas oberhalb der Mitte zwischen M. pectoralis
major einerseits und M. latissimus dorsi und M. teres major andererseits. An
dieser Stelle, die der lateralen Achselhaargrenze entspricht, suchen wir das
GefiBnervenbiindel auf. Nach Durchtrennung der Haut und des meist spirlich
entwickelten Fettgewebes trifft man am zentralen Wundrande auf die quer
die Achselhdhle iiberspannende Fascia axillaris, die von der Fascia pectoralis
superficialis zur Fascie des M. latissimus dorsi zieht.
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Diese Fascia axillaris bildet den armwarts offenen Achselbogen, dessen scharfen
Rand man meist feststellen kann. In der Mitte des Schnittes findet man dicht lateral
der Grenze des Achselbogens die Fascie nur dinn und von Gefiflen durchlochert, so dafl
man einen Zusammenhang der einzelnen Fascienabschnitte oft nicht mehr feststellen kann.
Nach dem Arme zu wird die Fascie wieder fester und kann in selteneren Fillen sogar
Muskelbiindel enthalten (sog. Lancerscher Armbogen), die nach ToBLER wahrscheinlich
Reste einer Hautmuskulatur darstellen.

Dringt man in der Mitte des Schnittes in die Tiefe, so findet man als ober-
flachlichstes Gebilde, von Fett und Bindegewebe mit eingelagerten Lymphknoten
umgeben, die einfach oder auch doppelt angelegte V. axillaris. Hat man die

Abb. 96. Der Verlauf der GefdBe und Nerven in der Achselhohle.

blau durchschimmernde Vene erst gesehen, so braucht man nur an ihrem oberen
Rande die GefaBscheide auf der Hohlsonde etwas einzuschneiden, um die Vene
zu isolieren. Man 148t sie nach medial heruntersinken und hilft, wenn nétig,
mit Stieltupfern nach. Nun ist der Weg zur Arterie noch durch die dariiber-
gelagerten Nervenstimme des Plexus brachialis verschlossen. Der am weitesten
lateral gelegene stirkste Nervenstamm ist der N. medianus (Abb. 96). (Wenn
man den M. coracobrachialis etwas lateral abzieht, kann man allerdings noch
weiter lateral auch den schwicheren N. musculocutaneus finden.) Medial vom
N. medianus liegt der N. ulnaris, noch weiter medial die Nn. cutanei anti-
brachii und brachii mediales. Zwischen den beiden groBlen Stimmen, dem
N. medianus und ulnaris, wird die lockere Verbindung mit zwei anatomischen
Pinzetten gelost und nun findet man unter dem N. medianus gelegen die
A. axillaris, die sich leicht isolieren und unterbinden 148t. Um sich etwas iiber
die Topographie der Achselhohlengebilde zu unterrichten, dringt man nun



134 Die Eingriffe an den BlutgefaBen.

stumpf nach oben vor. Dann kann man die A. axillaris in die sog. Medianusgabel
eintreten sehen (Abb. 96). Etwa in derselben Hohe der Achselhshlenpyramide
findet man den Abgang der A. subscapularis aus der A. axillaris, die begleitet wird
von den Nn. thoracodorsalis und subscapulares (Abb. 96). Gelegentlich ent-
springen diese Nerven aus dem N. axillaris, meist aus dem Plexus selbst. Dringt

Abb. 97. Die Freilegung der A.iliaca ext. Haut- und Weichteilschnitt verlaufen parallel oberhalb des Leisten-
bandes. Der freigelegte Bauchfellsack wird mit einem Haken zuriickgehalten. A. und V. iliaca ext. sind freigelegt.

man noch weiter gegen die Spitze der Achselhéhlenpyramide vor, so findet man
auf der lateralen Thoraxwand, hinter dem Plexus brachialis hervortretend,
den N. thoracalis longus (Abb. 86, s. auch S. 834).

d) Die Freilegung der A. iliaca externa.

Die A.iliaca externa wird am besten kurz vor ihrem Ubergang in die
A. femoralis, also dicht oberhalb des Lig. inguinale unterbunden. Der Durchtritt
durch die Lacuna vasorum liegt etwas medial des Mittelpunktes des Lig. inguinale.
Da die Arterie nicht nur in reichliches Fett- und Bindegewebe, in dem sich
zahlreiche Lymphknoten befinden, eingehiillt ist, sondern auch nur nach Durch-
trennung von Fascien und Muskeln zu erreichen ist, so ist es nétig, ihre Lage
vor der Operation méglichst genau zu bestimmen. Man zeichnet sich daher
ihre Kreuzung mit dem Lig. inguinale am besten méglichst genau auf der Haut auf.

Der Hautschnitt beginnt etwa am &duBersten Rande des &ufBleren Leisten-
ringes und geht fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale bis etwas iiber die Mitte
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des Leistenbandes zu diesem parallel. Ist die Haut und das subcutane Fett
durchtrennt, so kommt die glinzende Aponeurose des M. obliquus externus
mit ihren Fibrae intercrurales zum Vorschein. Etwas auBlerhalb des Leisten-
ringes macht man in diese Aponeurose einen kleinen Einschnitt und spaltet
nun die Aponeurose in der Richtung des Hautschnittes auf der Hohlsonde.
Den Leistenring soll man nicht eréffnen, um den Samenstrang nicht freizulegen.
Er bleibt medial liegen. Wenn man den Schnitt durch die Aponeurose etwas
auseinanderzieht, so kommt der M. obliquus abdominis internus zum Vor-
schein, dessen Fasern mit dem M. transversus abdominis und dem M. cre-
master zusammen parallel zum Lig. inguinale verlaufen. Es ist deshalb auch
nicht noétig, ihn scharf zu durchtrennen, sondern man kann die Muskelbiindel
stumpf auseinanderziehen oder sie vom Lig. inguinale abschieben und gelangt
nach Durchtrennung der dimnen Fascia transversalis in einen Raum, der
von lockerem Fett- und Bindegewebe ausgefiillt ist. Darin liegen die A. und
V.iliaca externa. Es ist derselbe Raum, der sich nach medial fortsetzt in das
Cavum praevesicale, in dem auch die Blase liegt. Er ist deshalb mit lockerem
Gewebe ausgefiillt, weil hier Organe liegen, die sich ausdehnen miissen. In
diesem Raume miissen wir die Arterie aufsuchen. Nach Spaltung der Fascia
transversalis quillt das properitoneale Fett vor. Dieses mufl sehr vorsichtig
mitsamt der Umschlagsfalte des Peritoneums nach oben geschoben und mit
stumpfen Haken zuriickgehalten werden. Sieht man nun am &ulleren Wund-
rande die Arterie nicht sofort, so kann man sie doch meist durch den tastenden
Finger an der Stelle, wo sie iber den horizontalen Schambeinast hiniiberzieht,
feststellen. Die Vene liegt medial und meist etwas hinter der Arterie.

Es ist noch zu bemerken, dafl sehr hdufig gerade an der Unterbindungs-
stelle ein starker Venenstamm die Arterie kreuzt, die V. circumflexa ileum
profunda, die in die V. iliaca externa miindet. Sie mul}, wenn sie im Wege ist,
unterbunden werden. AuBlerdem ist in dieser Gegend auch die A. epigastrica
inferior zu finden, die manchmal etwas hoher, manchmal etwas tiefer entspringt.
Man muf8 darauf achten, um sie nicht zu verletzen.

e) Die Freilegung der Arterien der unteren Extremitiit.

a) Die Freilegung der A. femoralis.

Wir haben am Oberschenkel drei Orte der Wahl, an denen die A. femoralis unterbunden
werden kann. Diese drei Punkte miissen aber auch genau eingehalten werden, weil die ana-
tomischen Verhiltnisse an den drei Stellen verschieden sind, ebenso wie die Art, sich die
Arterie zugénglich zu machen. Um die drei Punkte genau zu bestimmen, teilt man die Lange
des Oberschenkels vom Lig. inguinale bis zum medialen Condylus in drei gleiche Teile. Die
erste Unterbindung wird unmittelbar unterhalb des Lig. inguinale (LARREY), die zweite an
der Grenze zwischen dem oberen und mittleren Drittel (Scarpasches Dreieck) und die dritte
an der Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel (HuNTERscher oder Adductoren-
kanal) ausgefithrt. Die angegebenen Punkte miissen den Mittelpunkten der anzulegenden
Schnitte entsprechen. Simtliche Unterbindungen am Oberschenkel werden erfahrungs-
gemiB meist zu weit distal versucht. Auf diesen Fehler soll daher von vornherein hin-
gewiesen werden.

Die Ausfiihrung der Unterbindungen soll nun im einzelnen ausfiihrlich besprochen werden:

1. Die Freilegung der A. femoralisunterhalb des Lig. inguinale.

Die Freilegung der Gefifle hat unterhalb des Lig. inguinale zu erfolgen
und nicht einige Finger breit tiefer, da sich dort mehr Schwierigkeiten bieten
infolge der im distalen Abschnitt der Fossa ovalis bestehenden anatomischen
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Verhéltnisse. Unmittelbar unterhalb des Lig. inguinale sind die GefiBe nicht
nur am oberflichlichsten gelegen, sondern man kommt auch mit Seitendsten
nicht in Berithrung. Héchstens die Venae circumflexae ileum superf. oder die
V. epigastrica superficialis, die von oben aufBlen iiber die A. femoralis hinziehen,
konnen im unteren Wundwinkel gelegentlich beobachtet werden, und wenn sie
sich nicht beiseiteziehen lassen, ist ihre Unterbindung notwendig. Das Lig.
inguinale spannt sich aus zwischen Spina iliaca anterior superior und dem
Tuberculum pubicum. Man muf} die Symphyse abtasten und von ihr nach auBen

Abb. 98. Die Lagebeziehungen der A.femoralis. (Nach LARREY.)

gehen. Um nun das GefiB, das etwas medial von der Mitte das Lig. inguinale
kreuzt, freilegen zu kénnen, muf der Hautschnitt fingerbreit oberhalb des Lig.
inguinale begonnen werden und soll etwa 5cm lang durch Haut und Sub-
cutangewebe gefiihrt werden, bis man auf die Aponeurose des M. obliquus
externus kommt, die sofort erkenntlich ist an ihren glinzenden, sehnigen, quer-
verlaufenden Fasern (Fibrae intercrurales). Nun verlingert man den Schnitt
etwas nach unten iiber das Lig. inguinale hinaus und li8t nun gleich scharfe
Haken in die Wundréinder einsetzen. Fiihrt man den Schnitt noch etwas nach
distal weiter, so kommt man mitten in die Fossa ovalis, die ja bekanntlich
eine scharf begrenzte Liicke in der Fascia lata darstellt, nur durch die Lamina
cribrosa verschlossen ist und durch die eine Reihe von Venen von allen Seiten
in die V. femoralis einmiinden. Die V. circumflexa ileum superficialis, die Vv,
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Abb. 99. Die Lagebeziehungen der A. und V. femoralis.
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pudendae ext. und die V. epigastrica inf. superf. miinden in die V. femoralis
(Abb. 98). Sind diese Venen im Wege, so missen sie unterbunden und durch-
trennt werden. Die von distal in die Fossa ovalis einmiindenden Venen und
die austretenden gleichnamigen Arterien kommen bei richtiger Anlage des
Schnittes nicht in Betracht. Spaltet man in der Schnittrichtung vorsichtig
weiter und vertieft den Schnitt durch die ganz diinne Fascie, so kommt man
sofort auf die beiden Femoralgefifle, und zwar liegt die Vene medial, die Arterie
lateral. Neben der Vene findet man gelegentlich Lymphknoten, eine ober-
flichliche und eine tiefergelegene Gruppe, die man aber nicht weiter zu beachten
braucht. Sie liegen auch mehr distal von der Unterbindungsstelle und lassen

Abb. 100. Ein Querschnitt durch den rechten Oberschenkel zwischen oberem und mittlerem Drittel zeigt
die proximale Schnittfliche. Der Pfeil weist auf den Weg zur A. femoralis im ScARPAschen Dreieck hin.
(Nach ToLDT umgezeichnet.)

sich meist mit dem lockeren Fettgewebe beiseite schieben, wenn sie einmal
die Vene bedecken sollten. Dann kann man die typische Unterbindung der
Arterie vornehmen. Man trennt mit zwei anatomischen Pinzetten vorsichtig
Arterie und Vene und geht mit der Rinnensonde unter Schonung der Vene
um die Arterie herum.

Der N. femoralis liegt etwa 1 cm lateral von den Femoralgefdlen und kommt nicht

zu (esicht, da er ja durch die Lacuna musculorum hindurchzieht. St68t man doch auf ihn,
so ist der Schnitt zu weit lateral angelegt.

2. Die Freilegung der A.femoralis zwischen dem oberen
und mittleren Drittiel des Femur.
Diese Stelle ist anatomisch ganz genau festgelegt. Sie wird als Trigonum
femorale oder Scarpasches Dreieck bezeichnet. Es wird oben begrenzt durch
das Lig. inguinale, lateral durch den medialen Sartoriusrand und medial durch
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den M. adductor longus. Die untere Spitze des Dreiecks liegt in dem Schnitt-
punkte der letztgenannten beiden Muskeln.

Die Freilegung wird folgendermafien ausgefithrt: Man zieht sich eine
Richtungslinie von der Spina iliaca anterior superior iiber den Epicondylus
med. femor., entsprechend dem Verlaufe des M. sartorius, der uns als Richtungs-
muskel fiir die beiden noch folgenden Unterbindungen zu dienen hat. Man
sucht erst die Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel auf am Innenrande
des M. sartorius und macht hier einen Schnitt von 6 cm Lange. Nachdem die
Haut und das Subcutangewebe, die oberflichliche Fascie und das verhéiltnis-

Abb. 101. Ein Querschnitt durch den rechten Oberschenkel in Hohe des Adductorenkanals zeigt die proximale
Schnittfliche. Der Pfeil weist auf den Weg durch das Dach des Adductorenkanals hin.
(Nach ToLDT umgezeichnet.

miBig diinne Fascienblatt (eine besondere Scheide, die von der Fascia lata
ausgeht und den M. sartorius einhiillt) durchtrennt ist, miissen wir den M.
sartorius freilegen, da er als Richtungsmuskel dient. Er ist leicht zu erkennen,
denn er unterscheidet sich durch die Richtung seiner parallel langsgerichteten
Muskelfasern von allen Muskeln, die in der Umgebung in Frage kommen (Abb.99).
Nun setzen wir die stumpfen Haken ein und nehmen den M. sartorius nach
lateral heriiber. Man ist jetzt von den GefiBen nur noch durch die ziemlich
derbe Fascia lata getrennt. Diese mul3 gespalten werden. Um nun das Gefall an
richtiger Stelle zu finden, ist es notwendig, die Richtung nicht zu verfehlen.
Das Gefil liuft hier schon in ziemlicher Tiefe und in Nihe des Knochens,
und wenn man von vorn nach hinten senkrecht den Schnitt durch die Fascie
hindurchlegt, so kommt man leicht an dem Gefile vorbei. Die Schnitt-
richtung muB daher knochenwiirts sein. Der N.saphenus, ein Hauptast des
N. femoralis, tritt etwa in Hohe des Abganges der A. profunda femoralis zu
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den FemoralgefdBlen und begleitet sie auf ihrer lateralen Seite nach abwirts
bis in den Adductorenkanal hinein. Er darf nicht verletzt oder gar mit unter-
bunden werden. Der Nerv verlifit die Arterie im Adductorenkanal, durch-
bohrt das Dach desselben, geht mit der A.suprema genus nach oben und mit
der V. saphena magna an der Innenseite des Unterschenkels hinunter (Abb. 99).

3. Die Freilegung der A.femoralis zwischen dem mittleren und
unteren Drittel des Femur.

Die dritte Stelle, an der wir die Arterie zur Unterbindung aufsuchen, liegt
im Adductorenkanal (Abb. 99). Der Punkt ist nicht schwer zu finden, aber von
den drei Unterbindungen ist diese die schwierigste. Es kommt vor allem darauf
an, sich genau an den Richtungsmuskel zu halten. Auch hier ist der Schnitt
am Sartoriusrande zu machen, nun aber nicht an der medialen Seite des Sartorius,
sondern an der lateralen (Abb.99). An dieser Stelle ist der Sartorius nach
der medialen Seite hinitberzuziehen. Auch hier muB man den M. sartorius,
der wieder mit volliger Bestimmtheit an seiner Faserrichtung zu erkennen ist,
nach Spaltung der Fascie freilegen. Der freigelegte Muskel wird medialwirts
verzogen. Dann befindet man sich auf dem Dache des Adductorenkanals. Es
wird von einem derben Fascienblatte gebildet, das den M. vastus medialis mit
dem M. adductor magnus verbindet (Abb. 99). Der Boden besteht aus der sehnigen
Adductorenplatte und die laterale Wand aus dem Vastus medialis. Das Dach wird
gespalten, und zwar wieder knochenwdrts, nicht senkrecht nach unten, da man
sonst in die Adductorenmuskulatur hineingeraten kénnte. Spaltet man richtig,
so kommt man sofort auf das Gefdlnervenbiindel. Die Femoralgefille liegen
insofern hier etwas anders als weiter oben, als die Vene nun mehr hinter der
Arterie verlduft. Der N. saphenus begleitet die Gefifle, wie schon oben erwéihnt,
eine Strecke weit in den Adductorenkanal hinein auf deren lateraler Seite. Er
riickt dann aber nach vorne und tritt schliellich durch das Dach des Adductoren-
kanals zur A. suprema genus.

p) Die Freilegung der A. tibialis ant.
1. Die Freilegung der A.tib. ant. am Unterschenkel.

Die Unterbindungen der Arterien am Unterschenkel, soweit sie dem Gebiet
der A. tibialis anterior angehoren, sind verhiltnismédBig einfach und kénnen
leicht ausgefiihrt werden, aber man mu8 sich auch hier genau an die anatomischen
Grundlagen halten und tiberall in vorgebildete Muskelzwischenrdume eindringen.

Die A. tibialis anterior ist ein schwacher Ast, der schwichere Teil der zwei aus der
A poplitea hervorgehenden Hauptstimme. Die Teilungsstelle liegt ziemlich hoch, am unteren
Rande des M. popliteus. Die A. tibialis anterior tritt gleich nach der Teilung auf die Vorder-
seite des Lig. interosseum. In den oberen Abschnitten liegt ihm die Arterie fest auf, tritt
dann aber, je mehr sie sich dem FuBe nihert, immer mehr an die Tibia heran, deren AuBen-
flache sie im unteren Drittel angelagert ist. Darauf haben wir bei der Unterbindung, die
an zwei Stellen, erstens etwa handbreit unterhalb der Tub. tibiae und zweitens handbreit
oberhalb des oberen Sprunggelenkes ausgefiihrt wird, Riicksicht zu nehmen. v. BERGMANN
hat dafiir Richtungslinien konstruiert, die recht zweckmaBig ausgedacht sind : Man verbindet
die immer zu palpierende Tub. tibiae mit dem ebenfalls durchzufithlenden Kopfchen der
Fibula. Dann verbindet man die beiden Malleolen und halbiert diese beiden Verbindungs-
linien; die beiden Halbierungspunkte werden ebenfalls miteinander verbunden, dann hat
man ungefdhr die Richtungslinie der Arterie.
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Abb. 102. Die Lagebeziehungen der A.und V. tibialis ant.
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In dieser Richtungslinie macht man den Hautschnitt, immer etwa handbreit
unterhalb der Tub. tibiae beginnend, etwa zwei Finger breit von der vorderen
Tibiakante entfernt, etwas schrig nach unten medial. Nun ist es wichtig, daB
die Assistenz richtig eingreift. Man mufl die Weichteile bis auf die Fascia cruris
durchtrennen und gut auseinanderziehen lassen, um eine Linie zu sehen, die sofort
auf den gesuchten Muskelzwischenraum hinfiihrt (Abb. 102). In dem gleich-
méifBigen Gewebe der Fascie erscheint ein dichterer Streifen an der Stelle, wo
die einzelnen feinen Fascienelemente zusammenlaufen, und sich in das Inter-
stitium zwischen M. tibialis anterior und M. extensor digitorum communis

Abb. 103. Ein Querschnitt durch den rechten Unterschenkel oberhalb der Mitte zeigt die proximale Schnitt-
fliche. Der Pfeil deutet den Weg zur A. tib. ant. an. (Nach ToLbT umgezeichnet.)

hineinsenken. Genau diesen fast immer sichtbaren Streifen mufl man ein-
schneiden, um zwischen die beiden Muskeln hineinzukommen. Es ist zweck-
miBig, das Bein in gestreckter Haltung und den Fuf} plantarflektiert zu halten.

Hat man den Schnitt durch die Fascie ausgefiihrt, so kann man stumpf
mit dem Messerstiel oder einem Stieltupfer in den Zwischenraum eindringen.
Hat man festgestellt, da3 man zwischen den Mm. tibialis anterior und extensor
digitorum communis eingedrungen ist, so werden die stumpfen Haken eingesetzt
und die beiden begrenzenden Muskeln auseinandergezogen. Man mufB einen
guten Einblick gewinnen kénnen. Ist man auf dem richtigen Weg, so sieht
man leicht in der Tiefe das gemeinsame GefaBnervenbiindel, am meisten lateral
den N. peronaeus profundus herunterziehen (Abb. 103). Die Gebilde lassen sich
leicht trennen, und die Arterie kann mit ihren Begleitvenen unterbunden werden.

2. Die Freilegung der A. tib. ant. oberhalb des Sprunggelenkes.

Denselben Muskelzwischenraum sucht man zur Unterbindung der Arterie
weiter distal auf, hier aber nur einen Finger breit von der vorderen Tibiakante
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Abb. 104. Ein Querschnitt durch das untere Drittel des rechten Unterschenkels zeigt die proximale
Schnittfliche. Der Pfeil deutet den Weg zur A. tib. ant. an.

entfernt. Man spaltet an dieser Stelle wie
oben die Fascia cruris und geht zwischen dem
M. tibialis anterior und dem M. extensor
digit. comm. ein (Abb. 104). Ist man einge-
drungen, so kommt ein zweiter Muskel mit
starker Sehne zum Vorschein, der M. ex-
tensor halluc. long., der hier gewéhnlich in
den sehnigen Abschnitt iibergeht. Von hin-
ten treten federartig die Muskelbiindel an
die Sehne heran. Auch dieser Muskel muf3
mit stumpfen Haken nach aullen gezogen
werden, und nun dringt man auf die an der
hinteren Tibiakante liegende Arterie ein und
findet die Gebilde so, da3 der N. peronaeus
profundus entweder auf der Arterie liegt
oder auf ihrer medialen Seite, denn der N.
peronaeus profundus iiberkreuzt die Arterie
und geht schlieflich auf ihrer medialen
Seite durch das Lig. transversum cruris
hindurch.

3. Die Freilegung der A.dorsalis
pedis.

Etwas grofere Schwierigkeiten macht der
Endast, denn die A. dorsalis pedis ist ein ver-
haltnismaBig kleines Gebilde, aber sehr konstant.

Abb. 105. Die Lagebeziehungen
der A. dorsalis pedis.

Das Aufsuchen an sich ist auch nicht schwer, denn wir haben einen guten Anhaltspunkt
an der Sehne des M. extensor hall. long., einer sehr kraftigen, leicht erkennbaren Sehne, an
deren lateraler Seite die Arterie zu finden ist. Man macht ungefahr in Fortsetzung der
Richtungslinie — Verbindungslinie der beiden Malleolen und deren Mittelpunkt — einen
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Hautschnitt, der etwas unterhalb des Sprunggelenkes beginnt und seine Richtung iiber
den Zwischenraum zwischen dem 1. und 2. Metatarsalgelenk nimmt. Man darf die Arterie
nicht zu weit distalwirts suchen, denn sie verschwindet etwas unterhalb des proximalen
Kopichens des Metatarsus I in der Tiefe des Zwischenknochenraumes zwischen Meta-
tarsus I und II, um die Anastomose mit dem Arcus plantaris zu bilden (Abb. 105). Man
findet sie am besten etwa 2—3 Finger breit unterhalb des oberen Sprunggelenkes.

Man macht den 4 cm langen Schnitt ungefahr paralle]l zum Extensor hall.
long., legt die Sehne frei und muB sich dann lateral davon halten. Dieser Raum
ist unter der oberflichlichen Fascie ausgefiillt mit lockerem Fett- und Binde-
gewebe. Deshalb ist die kleine Arterie nicht gleich zu sehen. Man muf} deshalb
sehr vorsichtig vorgehen.

Nach Durchtrennung der diinnen Fascie findet sich, ebenfalls bedeckt von
einem weiteren diinnen Fascienblatte, das Muskelfleisch des M. extensor hallucis
brevis, der, schrig von auen oben nach innen unten verlaufend, einen spitzen
Winkel mit der Sehne des M. extensor hallucis longus bildet. Am medialen
Rande des M. extensor hallucis brevis, also in dem ebengenannten Winkel,
findet sich die Arterie leicht nach Spaltung der diinnen Fascie. Der N. peronaeus
profundus ist unter dem M. extensor hallucis brevis hindurchgetreten und er-
scheint medial von der Arterie und meist etwas tiefer.

v) Die Freilegung der A. tib. post.

1. Die Freilegung am Unterschenkel.
Um das Bild der Arterienunterbindung am Unterschenkel zu vervollstindigen,
muB noch die Unterbindung der A. tibialis posterior besprochen werden. Auch
diese wird, wie die vordere, an zwei typischen Stellen unterbunden.

Abb. 106. Ein Querschnitt durch den rechten Unterschenkel oberhalb der Mitte zeigt die proximale Schnitt-
fliche. Der Pfeil weist auf den Weg durch den M. soleus zur A. tib. post. hin. (Nach ToLDT umgezeichnet.)
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Die Unterbindung im proximalen Abschnitte, handbreit unterhalb der Tub. tibiae,
macht verhdltnismiBig groBe Schwierigkeiten, und zwar deshalb, weil die Arterie hier
sehr tief liegt und nicht zu erreichen ist, ohne dafl Muskulatur geschiadigt wird. Es gelingt

Abb. 107. Die Lagebeziehungen der A. tibialis post.

also nicht, durch einen Muskelzwischenraum an die Arterie heranzukommen. Man zieht
eine Richtungslinie am besten so, daB man bei im Kniegelenk rechtwinklig gebeugtem Unter-
schenkel etwa handbreit unterhalb der Tuberositas tibiae sich einen Punkt fingerbreit
hinter der medialen Tibiakante kennzeichnet. Diesen Punkt verbindet man mit dem Hal-
bierungspunkte der Verbindungslinie zwischen hinterer Kante des Malleolus medialis und
vorderem Rande der Achillessehne.

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 10
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Auch fiir diese Unterbindung gilt es, daBl man nicht zu hoch mit dem Haut-
schnitt anfingt, sondern gut handbreit unterhalb der Tub. tibiae beginnt. Das
Bein wird im Kniegelenk rechtwinklig gebeugt (Abb. 107). Auch das Fufigelenk
wird rechtwinklig gestellt, um die Wadenmuskulatur etwas anzuspannen.
Dann macht man auf der Innenseite des nach auBlen rotierten Beines, ungefihr
1 Querfinger breit von der hinteren Tibiakante entfernt, den Hautschnitt
in der angegebenen Richtungslinie durch das Fett- und Subcutangewebe bis
auf die Fascia cruris. Mit dieser ist der mediale Kopf des M. gastrocnemius
verwachsen. Der Schnitt durch die Fascie wird ebenso lang wie der Hautschnitt
gemacht. Dann 148t sich der mediale Gastrocnemiusbauch nach hinten ab-
schieben und er sinkt infolge seiner Schwere mit dem Fascienblatte nach hinten.
Nun liegt der mediale Rand des M. soleus vor, der sehr fest an der Linea poplitea
tibiae befestigt ist. Da die A. tibialis posterior aber unter dem M. soleus
gelegen ist, so bleibt nichts anderes iibrig, als ihn vom Knochen zu trennen oder
durch den Muskel hindurchzugehen (Abb. 106 und 107). Da der erstere Weg
schwierig und noch dazu unsicher ist, entscheiden wir uns fiir die scharfe Durch-
schneidung in der Richtung des Haut- und Fascienschnittes. Auch dieser Weg
erfordert Aufmerksamkeit, weil wir nicht iiber die Dicke des Muskels unterrichtet
sind. Daher macht man den Schnitt genau so lang wie den Hautschnitt, durch
das Muskelfleisch langsam in die Tiefe fortschreitend, aber immer darauf achtend,
daB man nicht an der Arterie vorbeikommt. Man mufBl immer daran denken,
daB die Arterie knochenwérts zu suchen ist. Deshalb miissen wir von vorn-
herein den Schnitt in der Richtung von 45° gegen den Knochen gerichtet
anlegen, als ob man die Riickseite der Tibia freilegen wollte. Um festzustellen,
ob man in der richtigen Tiefe ist, mul der Schnitt durch den Soleus vom
Assistenten gut auseinandergezogen werden. Dann st6Bt man plotzlich auf ein

- weilles sehniges Fascienblatt, das mitten im M. soleus eingelagert ist. Durch-
schneidet man auch dieses, so kommt man zwar nicht sofort auf die Arterie,
sondern zundchst auf eine ganz diinne Muskellage, die noch dem M. soleus an-
gehort. Nach dessen Durchschneidung (die Muskellage ist meist nur einige
Millimeter stark), st6Bt man auf das gemeinsame GefiBnervenbiindel in der
Rinne zwischen dem M. flexor digitorum longus (medial) und dem M. flexor.
hall. long. (lateral) auf den M. tibialis posterior. Die Arterie mit ihren beiden
Begleitvenen liegt am weitesten knochenwirts, wiahrend sie hinten in ihrem
ganzen Verlaufe von dem N. tibialis gedeckt wird (Abb. 106).

2. Die Freilegung der A. tib. post. hinter dem inneren Knéchel.

Die zweite Unterbindungsstelle der A. tibialis posterior ist leichter zu finden
(Abb. 107). Aber auf beschrinktem Raume liegen hier auBer der Arterie drei
Sehnen und meist zwei Nervenstdmme (denn die Teilung des N. tibialis posterior
findet haufig schon in dieser Gegend statt) sehr dicht beisammen. Gliicklicher-
weise liegen alle Gebilde in einzelnen Fichern der Fascia cruris, die zusammen
als Lig. laciniatum bezeichnet werden; am meisten knéchelwirts liegt die Sehne
des M. tibialis posterior, dann die des M. flexor digitorum, meist etwas
hinter der Arterie die des M. flexor. hall. long. (Abb. 108). Man verbindet den
Mall. int. mit der Achillessehne, bestimmt den Halbierungspunkt und legt einen
bogenférmigen Hautschnitt, parallel zum Mall. int. verlaufend, durch den
Halbierungspunkt an. Dann st68t man sofort auf das Lig. laciniatum und muB
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dabei suchen, sofort in das richtige Fach, in welchem die Arterie mit den beiden
Begleitvenen verlduft, zu gelangen. Die Sehnenscheiden darf man nicht ercffnen.
Einfach ist die Freilegung des N. tibialis. Dazu mull man sich weiter nach
dorsal halten.
Da zur Unterbindung der A. poplitea und der Aa. glutacae die Leiche auf
den Bauch gelegt werden mulB, so erfolgt die Beschreibung ihrer Unterbindung
am Schlusse des Abschnittes iiber Unterbindungen an der unteren Extremitit.

Abb. 108. Ein Querschnitt durch den rechten Unterschenkel im Bereich des oberen Sprunggelenkes zeigt die
proximale Schnittfliche. Der Pfeil weist auf den Weg durch das Lig. laciniat. zur A. tib. post. hin.
(Nach ToLvT umgezeichnet.)

f) Die Freilegung der A. poplitea.

Die Unterbindung der A. poplitea ist sehr einfach. Bei gestrecktem Bein
in Bauchlage sieht man in der Kniegelenksgegend eine flache Vorwélbung
dadurch entstehen, dafl sich die Weichteile, das Fettgewebe mit Gefaflen und
Nerven gegen die Haut vordringen, und zwar eingesiumt von einer rauten-
formig gestalteten Begrenzung. Dieser Rhombus wird gebildet nach oben
aullen durch den M. biceps, nach oben innen durch den M. semimembranosus
und die medial davon stark vorspringende Sehne des M. semitendinosus, nach
unten durch die beiden Képfe des M. gastrocnemius.

Wenn wir nun die Arterie freilegen wollen, so ist es zweckmafig, den Raum
genau auszupalpieren, unter Umstdnden kann man schon den N. tibialis bei
leichter Beugung des Kniegelenkes durch die rautenférmige Grube hindurch-
ziehen fithlen. Man darf den Schnitt niemals lateral von der Mittellinie legen,
denn dann kann es vorkommen, da das erste Gebilde nicht der N. tibialis, sondern
der N. peronaeus ist, der sich schon am oberen Ende der rautenformigen Grube
vom N. tibialis getrennt hat. Der Schnitt soll etwa 6 cm lang gemacht werden
und durchdringt die Haut und das Unterhautgewebe bis auf die Fascia poplitea.
Dann spaltet man die Fascie und st68t nun zunéchst auf den N. tibialis, dann auf
die V. poplitea und schlieBllich auf die Arterie (Abb. 109). Die Vene liegt nicht
nur etwas tiefer als der Nerv, sondern auch weiter medial. Ebenso liegt die Arterie
wieder etwas tiefer und mehr medial als die Vene (Abb. 110). Ist der Schnitt zu
weit distal angelegt, so kann man zwischen den beiden Kopfen des Gastrocnemius

10*
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Abb. 109. Die Lagebeziehungen der A.und V. poplitea.

Abb. 110. Ein Querschnitt durch die Gegend des rechten Kniegelenkes zeigt die proximale Schnittfliche. Der
Pfeil weist auf den Weg durch die Fascia poplitea zur Arteria poplitea hin. (Nach TorLpT umgezeichnet.)
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den N. cutaneus surae medialis und die Vena saphena parva treffen. Eine Ver-
wechslung mit den Kniekehlengefilen wird bei den oberhalb der Fascia
poplitea gelegenen Gebilden nicht vorkommen.

g) Die Freilegung der A. glutaea sup. und inf.
«) Die Freilegung der A. glutaea sup.

Die Arterie wird unterbunden bei den nicht allzu seltenen Verletzungen (SchuB, Stich,
Beckenbruch) und bei Aneurysmen. Schwierigkeiten kénnen bei der Unterbindung der Aa.
glutaeae entstehen bei starker Hamatomentwicklung und Eiterungsprozessen in den sub-
fascialen Bindegewebsriumen. Daher ist es sehr wichtig, dal man sich die festen Punkte, die

Abb. 111. Freilegung der A. glutaea sup. und inf. Zwischen der SteiBbeinspitze und der Spina post.

sup. ist die Hilfslinie gezogen, deren Mitte mit der Spitze des Trochanter maj. verbunden, etwa dem Ver-

lauf des M. piriformis entspricht. Die Hilfslinien sind punktiert eingezeichnet. Der M. glutaeus max. ist in der

Faserrichtung gespalten und die tiefe Muskulatur freigelegt. Die A, glutaea sup. wird am oberen, die A. glutaea
inf. zugleich mit dem N.ischiadicus am unteren Rande des M. piriformis aufgesucht.

in der folgenden Beschreibung fiir das Aufsuchen der beiden Arterien angegeben werden,
einpréagt.

Der Kranke wird auf den Bauch gelegt. Die Unterbindung wird an der Stelle ausgefiihrt,
wo das GefaB mit dem gleichnamigen Nerven iiber dem oberen Rande des M. piriformis
aus dem Foramen ischiadicum majus tritt. Um diese Stelle zu finden, verbindet man am
besten die Spina iliaca post. sup. mit der SteiBbeinspitze, halbiert diese Strecke und zieht
von diesem Halbierungspunkte eine Gerade zum Trochanter major (Abb. 111). Diese Linie
entspricht etwa dem oberen Rande des M. piriformis. Etwas proximal der Mitte dieser
Verbindungslinie tritt der oberflichliche Ast der Arterie, der sich zwischen M. glutacus
max. und med. nach lateral und distal ausbreitet, iiber den unteren Rand des M. glutaeus
med. Dieser Stamm kann gut als Wegweiser dienen.

Der Hautschnitt beginnt in der Nihe der Mitte der Verbindungslinie der
beiden genannten Punkte und reicht bis handbreit an den Trochanter major

heran. Nach Durchtrennung der Haut und des stark entwickelten Unterhaut-
gewebes spaltet man die hier diinne Fascie des M. glutaeus max. und dréngt nun
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die Muskelfasern dieses Muskels stumpf auseinander, bis man auf den in der
Schnittrichtung verlaufenden unteren Rand des M. glutaeus medius st6Bt, der
von der starken Fascia glutaea tiberkleidet wird. Nach unten setzt sich diese
Fascie in die Fascia lata fort. Am caudalen Rande des M. glutacus med. spaltet
man die Fascie und kann den Muskel nach vorne ziehen (Abb.111). Mit dem
Finger tastet man in dem dadurch entstandenen Spalt den oberen Rand des
Foramen ischiadicum majus. Hier tritt der Stamm der A. glutaea sup. hervor. Die
Vena glutaea sup. liegt als groBer Stamm iiber der Arterie. An deren Asten sind
die Venen meist doppelt vorhanden. Bei ihrem Durchtritt durch das Foramen
ischiadicum ist sie durch Bindegewebsstringe fixiert. Gelegentlich hat man
schon den oberflachlichen, sich zwischen Glutaeus maximus und medius in dem
subfascialen Bindegewebe ausbreitenden Ast zu Gesicht bekommen und kann
sich durch ihn nach dem Stamme hinleiten lassen. Lateral vom Arterienstamme
tritt der N. glutaeus superior aus derselben Liicke und breitet sich zwischen
den Mm. glutaeus med. und min. aus. Bei groBen Aneurysmen kann man die
Freilegung, wenn nétig, mit einem groBen Lappenschnitt, den Isgriy fiir die Frei-
legung des Nervus ischiadicus bei SchuBverletzungen empfohlen hat, ausfiihren
(s. Abb. 224).
8) Die Freilegung der A. glutaea inf.

Zur Aufsuchung dieser Arterie zieht man eine Verbindungslinie zwischen
dem AuBenrande des Tuber ischii nach der Spina iliaca posterior superior.
Der Mittelpunkt dieser Linie liegt iiber der Austrittsstelle der Arterie unter-
halb des M. piriformis. Etwa 3 Finger breit medial von diesem Punkte beginnt
man den Hautschnitt, der nach dem Trochanter major gerichtet ist. Der
Schnitt verlduft zu dem fiir die Unterbindung der A. glutaea sup. angegebenen
in einem spitzen Winkel. Das Vorgehen durch die Haut, das Unterhautgewebe
und durch die stumpf in ihrer Faserrichtung auseinander zu dringenden Muskel-
biindel des M. glutaeus max. ist gleich dem fiir die Freilegung der A. glutaea
sup. angegebenen. Hat man den Bindegewebsraum unterhalb des M. glutaeus
magx. erreicht, so tastet man nach dem unteren Rande des M. piriformis und nach
dem Foramen ischiadicum majus. Man stellt zunéichst die Spina ischiadica fest
und das von ihr nach medial und schrig kranial ziehende Lig. sacro-spinosum.
Oberhalb der Spina ischiadica fiihlt man auch leicht den starken Stamm des
N. ischiadicus. Medial davon findet sich die A. glutaea inf. Uber ihr verliuft
der starke Venenstamm. Lateral von der Arterie verliuft der N. glutaeus inf.
in den M. glutaeus max. und der N. cutaneus femoris post., der hinter dem N.
ischiadicus hervorkommt. Medial der A. glutaea inf., die einen Ramus comitans
n. ischiadici abgibt, verlaufen die A. pudenda und der N. pudendus durch die-
selbe Liicke.

h) Die Freilegung der GefiBie am Halse.

Das Aufsuchen der Gefife am Halse wird wesentlich erleichtert, wenn man
sich das Schema der Regionen der vorderen Halsgegend ins Gediichtnis einpragt.
Wir unterscheiden fiir die praktische Chirurgie am besten ein vorderes Dreieck
und zwei seitliche Halsdreiecke. Das vordere wird gebildet durch den Unter-
kieferrand und die beiden Mm. sternocleidomastoidei. Die Spitze liegt im
Jugulum. Die seitlichen Dreiecke haben ihre Basis an der Clavicula, ihre Seiten
werden gebildet von dem hinteren Rande der Mm. sternocleidomastoidei und
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dem vorderen Rande des M. trapezius. Die Spitze liegt im Schnittpunkte der
beiden Muskeln. Das vordere Halsdreieck wird in der Mittellinie durch die
mittleren Zungenbeinmuskeln, das Zungenbein, Kehlkopf und Trachea in zwei
gleiche Teile geteilt. Diese beiden Teile und die beiden seitlichen gro8en Hals-
dreiecke werden nun ihrerseits durch den vom Zungenbeinkérper zur Scapula
ziehenden M. omohyoideus in zwei ungleich groBe Dreiecke geteilt, die fiir
das Aufsuchen der Gefifle von Bedeutung sind.

Fiir die Unterbindung der A. carotis kommt nur das vordere Halsdreieck in
Betracht, und zwar fiir die A. carotis comm. sowohl das oberhalb als das unterhalb
des M. omohyoideus gelegene Dreieck. Die A. carotis externa wird immer oberhalb
des M. omohyoideus unterbunden, ebenso die A. thyreoidea superior; die A.
thyreoidea inferior unterhalb des M. omohyoideus. Die A. subclavia endlich
wird im seitlichen Halsdreieck unterhalb des M. omohyoideus aufgesucht, ebenso
die A. vertebralis.

Von den GefaBunterbindungen am Halse haben groflere praktische Be-
deutung die der A. carotis externa, der Aa. thyreoideae sup. und inf. und
der A. subclavia oberhalb des Schliisselbeines. Die A. carotis communis und
interna dirfen nur im Notfalle unterbunden werden, z. B. bei Verletzungen
oder Aneurysmen, wenn sich eine Gefanaht nicht ausfithren laBt. Die Gefahren,
die sich an die Unterbindung der A. carotis interna und communis anschlielen,
bestehen in Stérung der Blutversorgung der betreffenden Gehirnhélfte.

Es entwickeln sich anamische Herde, die der Erweichung verfallen. Teilweise sind diese
Erweichungsherde auf fortschreitende Thrombosen bzw. Embolien zuriickzufithren. Diese
Gefahr der Carotisunterbindung steigt mit dem Lebensalter. Oberhalb des 50. Lebensjahres
ist fast immer mit dem Eintritt solcher Komplikationen zu rechnen. Sehr erheblich steigt
die Gefahr der einseitigen Carotisunterbindung infolge der nicht allzu seltenen Anomalien
im Circulus arteriosus (WILLIST). Zwar bestehen zahlreiche Anastomosen zwischen den
Asten der vorderen, mittleren und hinteren Gehirnarterie. Sie reichen aber, wenn die Haupt-
verbindungen der grofien Stimme an der Basis nicht vorhanden sind, oft nicht aus, um eine
geniigende Blutversorgung einzelner Gehirnabschnitte zu gewihrleisten.

Die Unterbindung der 4. carotis externa wird gelegentlich bei Operationen
am Gesichtsschddel zur Verminderung der Blutung vorausgeschickt. Sie ist
gefahrlos. Die Unterbindung der Aa. thyreoidea superior und inferior spielt
bei der Kropfoperation eine Rolle.

Im Operationskurs soll auch die Freilegung der A. carotis communis geiibt
werden, da sie das Studium der topographisch-anatomischen Verhiltnisse sehr
erleichtert.

a) Die Freilegung der A. carotis.

Die Freilegung der A. carotis wird in ihrem ganzen Verlaufe am vorderen
Rande des M. sternocleidomastoideus ausgefiihrt und zwar meist oberhalb
des M. omohyoideus in dem eigentlichen Trigonum caroticum, das gebildet wird
von dem M. sternocleidomastoideus, dem M. omohyoideus und dem Zungenbein.
Mitten durch dieses Trigonum hindurch zicht dic Arterie. Die Spitze des Drei-
eckes ist nach unten gerichtet. Um nun die Unterbindung der A. carotis, ganz
gleich an welcher Stelle, immer gut und bequem ausfiihren zu konnen, mufl man
den Korper richtig lagern, die Schultergegend hoch legen und den Kopf nach
der anderen Seite drehen, um den M. sternocleidomastoideus anzuspannen. Dann
tastet man sich das Zungenbein ab und macht je nachdem man die Arterie
vor oder nach ihrer Teilung unterbinden will, den Hautschnitt.
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1. Die Freilegung der A.carotis comm.

Fiir die A. carotis communis beginnt der Schnitt unterhalb des Zungenbeins.
Der Schnitt soll 5—6 cm lang nach unten fortgefiihrt werden. Nach Durch-
trennung der Haut und des Unterhautgewebes st6ft man auf das Platysma,
das verschieden stark entwickelt ist und gewchnlich mit der Fascia colli anterior
in ‘Verbindung steht, die bekanntlich auch den M. sternocleidomastoideus
einhiillt. Man durchschneidet auch das Platysma und kommt nun sofort an
den Rand des M. sternocleidomastoideus und die Fascia colli superficialis, die
man gerade am Rande des M. sternocleidomastoideus einschneidet. Die A. carotis
verlduft annidhernd senkrecht am Halse in die Hohe, wiahrend der M. sterno-
cleidomastoideus schrig verlduft. Beide schneiden sich also in einem spitzen
Winkel. Der Schnittpunkt liegt dicht iiberhalb des Kreuzungspunktes des

Abb. 112, Die Freilegung der A. carotis comm. Am Vorderrande des Kopfnickers sind Fascie und Gefi3-
nervenscheide gespalten. Der R. descendens, N. hypoglossi wird geschont.

M. sternocleidomastoideus und des M. omohyoideus. Daher braucht man bei
Unterbindung oberhalb des M. omohyoideus den M. sternocleidomastoideus
nicht weit zuriickziehen, weil er gerade eben die Arterie bedeckt, wihrend man
den M. sternocleidomastoideus desto stérker zuriickziehen muB, je weiter
unterhalb des M. omohyoideus die Arterie unterbunden werden soll. Nun liegt
das tiefe Blatt der Fascia colli superficialis, das den M. sternocleidomastoideus
auf seiner Riickseite einhiillt, vor und man sieht die GefiBe durchschimmern.
Wird die Arteria carotis in der Hohe der Teilungsstelle freigelegt, so wird das
Operationsfeld haufig gerade von der oft kleinfingerdicken V. facialis com-
munis iiberquert, die, aus der Richtung des vorderen Masseterrandes kommend,
schrag nach hinten caudal zieht, um in Hohe der Teilungsstelle der A. carotis
in die V. jugularis interna einzumiinden (Abb. 112). Dieser Venenstamm kann
so vollkommen das Operationsfeld beherrschen, dafl er nicht beiseite genommen
werden kann, sondern unterbunden werden mufB. Wenn die Fascie gespalten
ist, so stolt man auf die bei der Leiche allerdings leere V. jugularis, und wenn
man diese etwas zuriickschiebt, so kommt die A. carotis communis zum Vor-
schein. Meist finden wir auf oder in den oberflichlichsten Lagen der GefafBscheide
den Ramus descendens nervi hypoglossi (Abb. 112) als diinnen weiBlichen Strang,
der die GefaBe bis in Hohe der Uberkreuzung durch den M. omohyoideus be-
gleitet. Man mul nun bei der Trennung der Gefdfle sehr vorsichtig sein und sie
mit zwei anatomischen Pinzetten auseinanderpriparieren. Die V. jugularis
interna ist oft sehr diinnwandig, auflerdem liegt zwischen V. jugularis und
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A. carotis hinten der N. vagus, der natiirlich unter keinen Umstéinden verletzt
oder in die Ligatur mit gefalit werden darf. Nach Freilegung der Arterie
iberzeugt man sich, daB der N. vagus mit der Vene nach auBien und
hinten gezogen ist, damit die Arterie vollstindig frei unterbunden werden kann.

2. Die Freilegung der A. carotis comm. unterhalb des M. omohyoid.

Uber die Unterbindung der A. carotis unterhalb des M. omohyoideus ist
nicht viel hinzuzufiigen. Der M. sternocleidomastoideus muB nur ziemlich
weit zuriickgezogen werden, und aulerdem kommt man hier nicht in ein so bequem
vorgebildetes Muskeldreieck. Der M. sternocleidomastoideus iiberlagert hier die
weit nach auBlen gehenden geraden Halsmuskeln, den M. sternohyoideus und
besonders den M. sternothyreoideus. Der Hautschnitt beginnt etwa in Hohe des
Ringknorpels, am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus hinabziehend
bis zum Jugulum. Haut, Subcutangewebe, Platysma werden durchschnitten,
dann die oberflachliche Halsfascie gespalten. Nun muB8 der freigelegte M. sterno-
cleidomastoideus so weit nach auflen gezogen werden, bis im oberen Wundwinkel
der von der mittleren Halsfascie eingehiillte M. omohyoideus erscheint. Frei-
zulegen braucht man ihn meist nicht. Er wird in seiner Fascie mit nach auBien
oben gezogen. Nun liegen die geraden Halsmuskeln, die die Schilddriise bedecken,
vor. Am weitesten nach hinten reicht der M. sternothyreoideus. Dessen hinterer
Rand ist scharf abgegrenzt gegen die die GefdBle noch bedeckende Fascia colli
media. Nun zieht man diesen Muskel, der nicht selten eine Inscriptio tendinea
hat, nach medial und spaltet die Fascia colli media auf der Hohlsonde. Mit den
geraden Halsmuskeln wird nach Spaltung der Fascie auch die hiufiger ver-
groBerte Schilddriise nach medial verschoben und man findet nun die Gefifle
und Nerven in derselben Anordnung wie oben, nur dafl der Ramus descen-
dens hypoglossi hier nicht mehr vorhanden ist.

3. Die Freilegung der A. carotis ext.

Soll die Unterbindung der A. carotis externa ausgefiihrt werden, legt man
den Schnitt entsprechend hoher an. Er wird bis in die Fortsetzungslinie des
horizontalen Unterkieferastes nach oben ausgedehnt. Im iibrigen wird genau
so verfahren wie bei der Unterbindung der A. carotis communis. Wenn man
sich nun der Teilungsstelle der Gefifle ndhert, so begegnet man, wie schon
oben erwihnt, hiufig einem starken Venenstamme, der V. facialis communis,
die man in den meisten Féllen nicht beiseite schieben kann, weil sie die Teilungs-
stelle vollig tiberdeckt. Man kann sie ohne Schaden unterbinden (Abb. 113).
Wir erkennen die A. carotis externa sofort daran, daB sie kurz nach der Teilung
den ersten Seitenast, die A. thyreoidea superior, abgibt (Abb. 113). Dieses
Merkmal ist von Bedeutung, da nach der Teilung die A. carotis interna oft etwas
lateral von der externa gelegen ist und keine Seitendste abgibt.

4. Die Freilegung der A.carotis int.

Die Unterbindung der A4. carotis int. ist ebenso gefahrlich wie die der A. carotis comm.,
sie ist sogar gefahrlicher als die letztere, da ein Nebenkreislauf durch Vermittlung der
A. carotis ext. unméglich ist. Die Freilegung der A. carotis int. kann aber doch bei hoher
Verletzung einmal zur Unterbindung des GefidBes notwendig werden. 5. REHN hat daher
einen Weg zu dem Gefall ausgearbeitet. Er sucht das Gefal am Kieferwinkel, um nach
Ausgleich zweier physiologischer Krimmungen und Streckung des Gefalles unter Um-
standen eine GefaBnaht zu ermdglichen. Zunichst wird von einem schriagen Schnitt vom
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Abb. 113. Die Freilegung der A. carotis ext. Am vorderen Rand des Kopfnickers ist die GefiBscheide gespalten
die V. facialis comm. unterbunden und durchtrennt. Die Teilungsstelle der A. carotis in ihre beiden Hauptéste
liegt frei, ebenso die A. thyreoidea sup.

Abb. 114. Die Freilegung der A. carotis int. nach E. REHEN unter zeitweiliger Durchtrennung
des Unterkieferwinkels.
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Warzenfortsatz bis zum Ringknorpel der vordere Kopfnickerrand freigelegt und sowohl
die A. carotis comm. als die V. jugularis int. mit einem dicken Seidenfaden angeschlungen,
um vorldufige Blutstillung machen zu kénnen (Abb. 114). Nun dringt man kopfwirts weiter
vor, unterbindet die V. {facialis comm., ebenso die A. sternocleidomastoidea doppelt und
durchtrennt sie. Um nun den im Wege befindlichen Unterkieferwinkel zu beseitigen, wird
ein senkrechter Hautschnitt auf den vorderen Schnittrand aufgesetzt. In den Weg kommende
Venen werden unterbunden und durchtrennt. Unter Spaltung ihrer Kapsel wird der untere
Ohrspeicheldriisenrand freigelegt und die Driise mit einem scharfen Haken unter Schonung
des N. facialis nach oben gezogen (Abb. 114). Auch der nun freiliegende M. masseter wird
eingeschnitten und vom Kieferwinkel abgeschoben. Nun kann der Kieferwinkel am besten
nach Anlegung von 2 Bohrldchern (Abb. 114) durchgesigt werden und man erhdlt nun so
viel Ubersicht, dal die Mm. digastricus und stylohyoideus, die die Sicht auf die in der Tiefe
verlaufenden Gefifle verhindern, freigelegt und durchtrennt werden konnen. Jetzt liegt
die A. carotis ext. in gréBerer Ausdehnung frei. Ihre nach hinten ziehenden Aste miissen
unterbunden und durchtrennt werden, so dafl sie nach vorn gelagert werden kann. Da
man den Stamm der A. carotis ext. unter Umstanden fiir eine GefaBnaht mit dem distalen
Stumpf der A. carotis int. verwenden kann, soll er erhalten bleiben. Ist er stark im Wege,
so wird er moglichst weit distal durchtrennt. Man braucht nun nur noch das Lig. stylo-
mandibulare zu durchtrennen und den Proc. styloideus abzukneifen und mit den Muskeln
nach vorn zu nehmen (Abb. 114), um so die A. carotis int., nach Auseinanderziehen der
Unterkieferabschnitte, bis nach der Schidelbasis zu freiliegen zu sehen. Eine Gefdfinaht
wird trotz Ausgleich der Kriitmmungen selten méglich sein. Es kommt dann unter Umstanden
die ringférmige Verbindung zwischen dem proximalen Stumpf der A. carotis ext. und dem
distalen der A. carotis int. in Frage.

3) Die Freilegung der A. thyreoidea sup.

Die Unterbindung der A.thyreoidea superior wird gelegentlich der Re-
sektion eines Kropfes, besonders eines Basedowkropfes, vorausgeschickt, manch-
mal Wochen voraus, um ihn teilweise auBler Erndhrung zu setzen; aulerdem
bei jeder Kropfoperation, um blutleer zu operieren. Man sucht die Arterie
genau da auf, wo man auch die A. carotis externa freilegt, d. h. in Hohe des
Zungenbeines. Man legt, genau wie bei Unterbindung der A. carotis, den Rand
des M. sternocleidomastoideus frei, sucht die Teilungsstelle der A. carotis auf
und weiB nun, daB das erste nach vorne abgehende Gefill die A. thyreoidea
superior ist (Abb. 113). Sie verlduft in einem steilen Bogen nach unten medial und
ist leicht zu finden, wenn man die groflen Halsgefifle etwas lateral abzieht. Sie
ist verhiltnismaBig leicht aufzusuchen, und die Unterbindung ist in der Nahe
des betreffenden oberen Schilddriisenpoles auszufiihren.

v) Die Freilegung der A. thyreoidea inf.

Etwas schwieriger ist die Unterbindung der A. thyreoidea inferior. Sie wird
an derselben Stelle freigelegt, an der wir die A. carotis communis unterhalb
des M. omohyoideus unterbinden. Daher ist auf das zu verweisen, was zur
Ausfithrung dieser Unterbindung gesagt wurde. Hat man die A. carotis durch
Auseinanderziehen des M. sternocleidomastoideus nach lateral, des M. sterno-
thyreoideus und der darunterliegenden Schilddriise nach medial, und des M. omo-
hyoideus nach oben, freigelegt, so wird sie ebenfalls mit stumpfem Haken nach
lateral gezogen. Oft erscheint es zweckmaBiger, den M. omohyoideus zu durch-
schneiden (Abb. 115). Man dringt in das sehr lockere, unter der gespaltenen
mittleren Halsfascie liegende Bindegewebe vorsichtig halb scharf, halb stumpf
ein und sucht die Arterie, die aus dem Truncus thyreocervicalis kommt, an
der Stelle auf, wo sie unter dem medialen Rande der A. carotis hervorkommt.
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Die Arterie verliuft meist in einem steil aufwérts und dann ebenso steil ab-
wirts gerichteten Bogen hinter den grofen HalsgefiBlen. Der hochste Punkt
des Bogens ist nicht konstant — meist entspricht er dem Proe. transversalis
des 6. Halswirbels —, daher kann das Aufsuchen Schwierigkeiten machen. Unter
diesen Umstédnden empfiehlt es sich, den Schnitt zu verlingern, um einen guten
Uberblick zu gewinnen Die Arterie wird, nachdem der Stamm aufgefunden worden
ist, kurz hinter dem Durchtritt unter der A. carotis unterbunden, also weit von ihrer
Verzweigung in der Schilddriise. Man geht so vor, um den N. recurrens nicht zu
verletzen. Er verlduft haufig so, daB er durch die Gabel der beiden Hauptendiste
der A.thyreoidea inferior hindurchtritt. Bei starker VergroBerung -der Schild-
driise kann er durch diese Haftung an der Schilddriisenarterie weit seitlich

Abb. 115. Die Freilegung der A. thyreoidea inf. Der Kopfnicker und die groBen Gefife sind nach lateral ge-
zogen. Der M. omohyoideus ist durchtrennt. Die geraden Halsmuskeln sind nach medial gezogen. Die V.
facialis comm., die das Operationsfeld kreuzte, ist unterbunden, ebenso einige Kropfvenen.

luxiert und bei unvorsichtigem Vorgehen geschidigt werden. Auch eine Schidi-
gung der Epithelkérperchen ist moglich bei UnterbindungsverstéB8en in der Nihe
der Schilddriisenkapsel.

Die frither vielfach ausgesprochene Behauptung, daB es sich bei den Schilddriisen-
arterien um Endarterien handle, beruht auf falschen Beobachtungen. Alle GefaBe stehen
sowohl auBlerhalb als innerhalb der Driise in Verbindung. Der Halsteil des N. sympathicus
findet sich meist hinter dem absteigenden Bogen der A. thyreoidea inferior (Abb. 147).
Gelegentlich kann man hinter dem aufsteigenden Bogen das Ganglion medium des Sym-
pathicus sehen. In selteneren Fillen verliuft der N.sympathicus vor der Arterie (nach
CorxiNg héufiger als hinten) oder auch geteilt vorn und hinten.

d) Die Freilegung der A. lingualis.
Die Unterbindung der A. lingualis muf} gelegentlich Eingriffen an der Zunge
vorausgeschickt werden. Das geschieht erstens zur Vermeidung einer stirkeren
Blutung und zweitens zur Ausrdumung der regioniren Lymphknoten.

Bei der Unterbindung der A. lingualis werden die meisten Fehler gemacht, und zwar
deshalb, weil der Raum, in dem die Arterie unterbunden werden muf, ein sehr enger, sehr
scharf begrenzter, auBerdem zunéchst auch absolut unzuginglicher ist. Gewdhnlich wird
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die Arterie viel zu weit distal am Halse nach unten gesucht. Sie liegt sehr nahe am Unter-
kieferrande in einem Raume, der von den beiden Blattern der oberflichlichen Halsfascie
eingehiillt wird. Der Raum wird begrenzt nach vorn vom M. mylohyoideus und dem vorderen
Bauch des Biventer, nach unten vom Zungenbein, nach oben vom horizontalen Unter-
kieferaste, nach hinten vom hinteren Biventerbauch. Dieser ganze Raum von dreieckiger
Gestalt ist ausgefiillt durch die Glandula submaxillaris.

Die Freilegung wird folgendermaBen ausgefithrt: Man tastet zunéchst den
horizontalen Unterkieferast, dann das Zungenbein und macht dann den Schnitt,
der ungefihr in Hohe des Zungenbeins beginnt und bogenférmig nach hinten oben
zieht in der Richtung des Processus mastoideus. Diesen darf man aber nicht
erreichen, sondern nur die Richtung dahin nehmen. Gelegentlich ist es not-
wendig, den Hautschnitt nach vorne zu erweitern (Abb. 116). Man macht auch

Abb. 116, Freilegung der A.lingualis.

diesen Schnitt bogenformig, und zwar nach dem Kinn zu gerichtet. Man macht
einen bogenférmigen Schnitt, weil man dadurch am leichtesten in der Lage ist,
den Hautlappen nach oben zu klappen, der das Operationsfeld freigibt. Er durch-
trennt Haut, Unterhautgewebe und Platysma. Nun tastet man noch einmal
das Zungenbein ab und stellt die vordere und hintere Muskelbegrenzung fest.
Man weiB nun, daB man die Arterie oberhalb des Zungenbeins zu suchen hat.
Da dieser Raum ausgefiillt ist von der sich unter der oberflichlichen Halsfascie
etwas vorwodlbenden Glandula submaxillaris, so muf3 diese zunichst aus dem
Wege geriumt werden. Im Bereiche des hinteren Wundwinkels kommt oft
die schrig nach unten hinten verlaufende V. facialis communis zu Gesicht.
Sie wird meist unterbunden. Die A. maxillaris externa konnte nur bei sehr
unvorsichtigem Auslésen der Glandula submaxillaris an deren hinterer oberer
Grenze verletzt werden. Nun wird gewohnlich ein Fehler gemacht, und zwar
insofern, als der Einschnitt in die Fascie, um die Glandula submaxillaris frei-
zulegen, nicht am unteren Rande, sondern am oberen Rande, parallel zum hori-
zontalen Unterkieferaste angelegt wird. Der Schnitt soll aber bogenformig die
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durch die Fascie schimmernde Glandula submaxillaris an ihrem unteren Rande
umziehen, so daB das Fascienblatt vom Zungenbein aus von den den gesuchten
Raum umschlieBenden Muskeln gelost wird. Gelingt es, zwischen Zungenbein
und Driise stumpf einzudringen, so wird die Driise am unteren Rande mit einem
scharfen Haken gefaBt und nach oben aus ihrem Bett herausgezogen. Das
geht nun nicht auf einmal, da viele bindegewebige Stringe von der Fascie in
die Driise hineinziehen. Man muB daher abwechselnd stumpf und scharf arbeiten
und beachten, daB kein Teil der Driise zuriickbleibt. So gelingt es allméhlich,
die seitlichen Abschnitte und die Riickseite der Driise aus der Fascienloge hervor
und iiber den Unterkieferrand nach auen oben zu wilzen (Abb. 116). Erst wenn
man unter der nach oben gezogenen Driise den kn6chernen Rand des horizontalen
Unterkieferastes fithlt, darf man aufhéren. Nun erst ist das Operationsfeld frei.
Mit der Glandula submaxillaris werden auch die neben und in ihr befindlichen
Lymphknoten aus der Fascienloge herausgezogen. Die weitere Freilegung der
Arterie ist nun nicht mehr schwer. Man sieht nach vorn den Rand des M. mylo-
hyoideus, nach hinten den M. biventer und nach unten das Zungenbein und den
M. stylohyoideus. Schrig durch diesen Raum von hinten unten nach vorne oben
zieht der starke N. hypoglossus, gewdhnlich von der V. lingualis begleitet. Der
N. hypoglossus ist sehr leicht als stricknadeldicker weillicher Stamm zu erkennen.
Die V. lingualis verlduft gewohnlich an seiner unteren Seite (Abb. 116). Beide
Gebilde liegen auf dem, durch seine fast senkrecht (etwas schrig nach vorne oben)
gerichteten Muskelbiindel gekennzeichneten M. hyoglossus. Da die A. lingualis
zwar parallel zum N. hypoglossus, aber unterhalb des M. hyoglossus verlduft,
muB dieser Muskel durchtrennt werden (Abb. 116). Man kann die Muskelbiindel
stumpf auseinanderziehen, oder besser parallel und unter dem N. hypoglossus
vorsichtig einschneiden. Dabei ist darauf zu achten, daBl der Muskel sehr diinn
ist und dal die Arterie unmittelbar darunter verlduft. Die Arterie ist meist
stricknadelstark.

&) Die Freilegung der A. subelavia oberhalb des Sechliisselbeines.

Die Unterbindung der A. subclavia oberhalb des Schliisselbeins wird im
seitlichen Halsdreieck ausgefithrt (s. S.117). Durch den M. omohyoideus ist
das seitliche Halsdreieck in zwei kleinere Dreiecke eingeteilt. Im unteren,
kleineren Dreieck, das unten von der Clavicula, innen vom M. sternocleido-
mastoideus und oben vom M. omohyoideus begrenzt wird, wird die Arterie
aufgesucht.

Die Unterbindung der A.subclavia ist eine der schwierigsten Unterbindungen, weil
man in ganz betrachtlicher Tiefe und in gefahrlicher Gegend arbeiten muB. Auf sehr be-
schrinktem Raume liegen nicht nur groBe, lebenswichtige GefiBle und Nerven, sondern
auch die Pleurakuppel ist nicht weit, so daB sie bei unvorsichtigem Vorgehen verletzt werden
kann. Dazu kommt noch, dafl der Raum, die Fossa supraclavicularis, durch die Starrheit
der sie unten begrenzenden Clavicula sehr beengt ist. Um sich den Raum méglichst gut
zugénglich zu machen, wird der Kopf-des Kranken nach der anderen Seite gezogen und
gedreht, der betreffende Arm muBl nach unten gezogen werden.

Die Unterbindung wird folgendermaflen ausgefiihrt: Man tastet sich die
Clavicula durch die Haut und legt etwa daumenbreit oberhalb und parallel
zu ihr den Hautschnitt an. Man beginnt am &uBleren Rande des M. sterno-
cleidomastoideus, den man immer gut durchtasten kann und der leicht an
seinem sehnigen Rande zu erkennen ist. Schon bei dem Schnitt durch das
Platysma kann man auf die V. jugularis externa stoflen, die meist etwas auBer-
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halb des lateralen Randes des M. sternocleidomastoideus hinter der Clavicula
verschwindet, um allein oder gemeinsam mit der V. transversa colli in die
V. subclavia oder auch in den Winkel zwischen V. subclavia und V. jugularis
interna einzumiinden. Sie kann eventuell medianwarts verzogen oder auch
unterbunden werden. Ist das Platysma durchtrennt, so liegt die oberflichliche
Halsfascie vor. Diese wird auf der Hohlsonde gespalten, und man kommt nun
in einen von Fett, Bindegewebe, Lymphknoten und Nerven angefiillten Raum,
der hinten von dem stdrker entwickelten hinteren Blatt der oberflichlichen

Abb. 117. Die Freilegung der A.subclavia oberhalb des Schliisselbeines. Man sieht deutlich den hinteren
Rand des Kopfnickers und darunter den des M. scalenus ant. Die mittlere Halsfascie, die auch den M.omo-
hyoideus einschneidet, ist gespalten. Der Plexus brachialis und die A. subeclavia liegen frei.

Halsfascie abgeschlossen wird (Spatium aponeuroticum supraclaviculare). In
diesen Raum dringt man nun, langsam und gleichméBig den Schnitt in seiner
ganzen Ausdehnung vertiefend, vor. Es ist darauf zu achten, daB besonders
im medialen Wundwinkel der Rand des M. sternocleidomastoideus freigelegt
wird. Dann spaltet man am unteren Rande des M. omohyoideus das mittlere
Fascienblatt, zieht den Muskel nach oben auBlen und findet, in lockere Binde-
gewebe eingehiillt, die weiBlich durchschimmernden, fast bleistiftdicken Strange
des Plexus brachialis. Um aber streng anatomisch vorgehen zu konnen, ist
es zweckmiflig, im inneren Wundwinkel den etwa fingerbreit hinter dem M.
sternocleidomastoideus gelegenen und ihn seitlich um etwa 1 cm iiberragenden
M. scalenus anterior freizulegen (Abb. 118). Dieser Muskel zicht von den Querfort-
sitzen des 3.—6. Halswirbels nach der ersten Rippe, und zwar nach dem Tuber-
culum scaleni (Lisrranct). Dieses Tuberculum ist leicht durch den in die Wunde
hinter die Clavicula eingefithrten Finger zu tasten. Hat man erst diesen Anhalts-
punkt, so ist der Verlauf des Muskels leicht festzustellen und sein lateraler Rand
freizulegen. Diese Freilegung ist deshalb von Bedeutung, weil hinter diesem
Muskel, durch die sog. hintere Scalenusliicke, der Plexus brachialis und an
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seinem medialen und unteren Rande die Arteria subclavia hervortritt. Die
Vena subclavia liegt vor dem M. scalenus, zwischen ihm und der Clavicula in
der vorderen Scalenusliicke. Wenn man nun den dufleren Rand des M. scalenus
anterior freigelegt hat und den leicht erkennbaren Plexus brachialis iiberblicken
kann, so braucht man den M. omohyoideus nicht aus seiner Fascie auszuhiilsen,
da die weitere Aufsuchung der A.subclavia mit Hilfe der vorhandenen Anhalts-
punkte keine besonderen Schwierigkeiten mehr zu machen braucht. Man
weil}, daBl man sie medial und unterhalb des Plexus zu suchen hat. Gelegentlich
liegt aber die Arterie sehr tief und versteckt. Man mufl dann den Plexus stark
nach auBlen und den M. scalenus ant. nach medial abziehen. Quer iiber
das Operationsfeld pflegt die A. transversa scapulae vor dem M. scalenus vorbei-
zuziehen. Sie entspringt aus dem Truncus thyreocervicalis, der meist gerade
hinter dem M. scalenus aus der A. subclavia hervorgeht. Eine Ligatur der
A. transversa scapulae lifit sich vermeiden. Zu beachten ist noch, daB un-
mittelbar nach dem Austritt der A. subclavia aus der hinteren Scalenusliicke die
A. transversa colli entspringt und zwischen den Stimmen des Plexus brachialis
hindurch nach lateral und hinten verlduft. Bei der Unterbindung der A. sub-
clavia muB verhiitet werden, da8 die Abgangsstelle dieser Arterie gerade zwischen
die beiden Ligaturen zu liegen kommt, da sonst Nachblutungen zu fiirchten sind.
Bestehen besondere Schwierigkeiten beim Aufsuchen der A. subclavia, so
kann im Notfall die Durchschneidung des M. scalenus anterior vorgenommen
werden. Da auf der Vorderseite dieses Muskels der N. phrenicus hinabsteigt,
mufl man sich vor seiner Verletzung hiiten. Ebenso mufl die Verletzung des
Truncus thyreocervicalis und seiner Aste vermieden werden. Die Vene be-
kommen wir, wenn wir so vorgehen, nicht zu Gesicht, sie liegt meist etwas unter
der Clavicula.

§) Die Freilegung der A. vertebralis im 1. Abschnitt.
Die Unterbindung der A. vertebralis kommt in Frage bei Verletzungen
und Aneurysmen derselben. Am leichtesten wird sie im ersten Abschnitt vor

dem Eintritt in das Foramen transversarium des 6. Halswirbelquerfortsatzes
verletzt (Stich).

Nach KUTTNER erfolgt die Verletzung am haufigsten im dritten Abschnitt zwischen
Atlas und Os occipitale. Die Unterbindung kann im ersten und im dritten Abschnitt aus-
gefiihrt werden. Selbst die doppelseitige Unterbindung fithrt nur in ganz seltenen Fillen zu
voriibergehenden Ernadhrungsstorungen des Gehirns, ein Beweis dafiir, wie gut der Neben-
kreislauf ausgebildet ist. Man mufl aber KiTTNER beipflichten, wenn er aus diesem Grunde
bei Verletzungen des Geféfles, wenn maoglich, die Unterbindung an der Verletzungsstelle,
sonst aber eine zentral und peripher dieser Verletzungsstelle anzulegende Unterbindung
fordert. Auch wenn die Blutung unter Druckverband steht, kommt es namlich haufig
zur Bildung eines Aneurysmas.

Die Unterbindung im ersten Abschnitt erfolgt nach CHassateNac, KoCHER,
K¢rrNer und DRUNER. Gut ist das Verfahren von Kocugkr. Der erste Teil
des Weges ist schon bei der Unterbindung der A. carotis communis unterhalb
des M. omohyoideus und der A. thyreoidea inferior beschrieben worden.

Man legt sich in der oben beschriebenen Weise die A. carotis communis zwischen dem
M. sternocleidomastoideus einerseits und den Mm. sternohyoideus, sternothyreoideus und der
Schilddriise andererseits frei (s. S.152). Werden diese Gebilde weit auseinandergezogen, so
gelingt es nach Spaltung der den lateralen Rand des M. omohyoideus iiberkleidenden mittleren
Halsfascie mit Venenhaken die A. carotis und die lateral gelegene V. jugularis interna
nach medial abzuziehen. Zunichst findet man die bogenférmig (nach oben steil konvex)
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verlaufende A. thyreoidea inferior. Der Scheitelpunkt ihres Bogens liegt meist etwas unter-
oder oberhalb des stark vorspringenden Proc. transversus des 6. Halswirbels (Tuberculum
caroticum). Diesen Vorsprung kann man gut abtasten und weifl nun, daf die A. vertebralis
unterhalb desselben in das Foramen transversarium eintreten mufl. Der M. scalenus anterior
mit dem auf seiner vorderen und medialen Seite verlaufenden N. phrenicus wird ebenfalls
nach lateral heriibergezogen. Die A. thyreoidea inferior muB eventuell unterbunden werden,
wenn sie sich nicht gut, am besten nach lateral, abziehen 148t. Von der Schilddriise kom-
mende, lateral das Operationsfeld kreuzende, oft starke Venen miissen unterbunden werden.
Die A. vertebralis verschwindet oben in dem Winkel, dessen Spitze vom Tuberculum caroti-
cum gebildet wird. Von beiden genannten Muskeln entspringen Zacken am Tuberculum caro-

Abb. 118. Die Freilegung der A. vertebralis nach DRUNER, von einem Winkelschnitt unter Durchtrennung
des Kopfnickeransatzes, des M. scalenus und des M. omohyoideus.

ticum. Da der M. longus colli von der tiefen Halsfascie bedeckt ist und diinne Faserbiindel
dieser Fascie nach dem M. scalenus hiniiberziehen, so liegt die A. vertebralis unter diesen
Faserbiindeln versteckt und ist erst aufzufinden, wenn diese halb scharf, halb stumpf freige-
legt sind. In ebensolchen Faserbiindeln der hinteren Halsfascie eingeschlossen zieht der meist
medial und etwas vor der Arterie gelegene Grenzstrang des N. sympathicus. Bei vorsich-
tigem Tasten ist die Aufsuchung und Unterbindung der Arterie nicht schwer. HELFERICH
hat empfohlen, den Canalis transversarium in Zweifelsfillen zu eréffnen, indem man am
Tuberculum caroticum mit der LuErschen Zange die vordere Wand entfernt.

Die Aufsuchung der Arterie nach CrassaiGyNac erfolgt am lateralen Rande des M. sterno-
cleidomastoideus, der unter Umstéinden, ebenso wie ein Teil des M. scalenus anterior (cave
N. phrenicus!) durchschnitten wird. Diese Muskeln und die groflen Halsgefille werden
nun medialwirts gezogen. Das weitere Vorgehen entspricht dem eben geschilderten.
v. MikvLIcz sucht die Arterie an ihrem Abgange von der A.subclavia auf. Da aber hier
so viele Aste aus der Subclavia entspringen, ist bei der Tiefe des Operationsfeldes die Aui-
suchung nicht einfach und dieses Verfahren daher nicht zu empfehlen.

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Autl. 11
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Aus dem Vorgehen von v. Mikvricz und KUTTNER ist das von DRUNER
hervorgegangen (Abb. 118). Mit einem Winkelschnitt, der etwa in der Mitte des
Hinterrandes des Kopfnickers beginnt, zunéichst bis zum Schliisselbein und dann
bis zum Jugulum reicht, wird der Hinterrand des Kopfnickers freigelegt. Die
V. jugularis ext., und wenn nétig, ihre Seitendste, werden unterbunden und
durchtrennt. Dann wird der Schliisselbeinansatz des Kopfnickers abgeschnitten
und der Kopfnicker mit dem Hautlappen nach medial verzogen. Der nun in
seiner Fascienhiille (mittlere Halsfascie) vorliegende M. omohyoideus wird eben-

Abb. 119. Die Freilegung der A. vertebralisim oberen Abschnitt nach DRUNER. Der Kopfnicker ist am Warzen-

fortsatz teilweise abgetrennt. Die Mm. splenius, longissimus und semispinalis capit. sind oberhalb des Warzen -

fortsatzes quer durchtrennt. Der Querfortsatz des Atlas ist dadurch freigelegt. Von seinem unteren Rande sind

die Muskelansitze der Mm. levat. scap. und scalen. med. abgelost. Der N. cervic. II liegt frei. Unterhalb davon

findet man die Arterie zwischen dem ersten und zweiten Halswirbel. Zur Freilegung oberhalb des Atlasbogens

ist auch der M. obliquus capit. sup. am oberen Querfortsatzrand abgelost und der M. rect. capit. post. maj.
quer eingespalten.

falls durchtrennt und das mediale Teilstiick mit nach medial abgezogen (Abb. 118).
Der M. scalenus ant., dessen lateraler Rand nun freigelegt wird, wird mit dem
N. phrenicus, der auf ihm erkennbar ist, ebenfalls nach medial gezogen oder
unter Ablésung und Schonung des N. phrenicus (Abb. 118) in der Nihe seines
Ansatzes am Tuberculum scaleni durchtrennt, um eine noch bessere Ubersicht
zu erhalten. Stérendes Fettgewebe und darin befindliche Lymphknoten werden
vorsichtig entfernt, chne den hier einmiindenden Ductus thoracicus zu verletzen
(Abb. 118). Bei der Durchtrennung des M. scalenus ant. ist auf die unmittelbar
dahinter verlaufende V. jugularis int. zu achten. Sie muB nach hinten abgeschoben
werden. Die A.subclavia liegt nun frei vor. Der Weg zur A. vertebralis, die in
dem Winkel zwischen dem M. scalenus ant. und dem unter der hinteren Hals-
fascie liegenden M. longissimus cervic. verliuft, ist zunichst noch iiberdeckt
von der in die V. subclavia einmiindenden V. vertebralis. Man tastet sich am
besten jetzt das Tuberculum caroticum, den vorspringenden Querfortsatz des
6. Halswirbels, unterbindet die V. vertebralis, spaltet die quer verlaufenden
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Strange der den Winkel verschlieenden Halsfascie und gelangt so ohne Schwierig-
keit auf die A. vertebralis.

MuB3 die A. vertebralis in ihrem dritten Abschnitte unterbunden werden,
so wihlt man am besten das Vorgehen KtrrnERs. Der Hautschnitt beginnt
hinter dem Warzenfortsatz, dann senkrecht nach unten, etwa 10 cm lang, bei
stark nach vorne geneigtem Kopfe. Der freigelegte hintere Rand des M. sterno-
cleidomastoideus wird etwas abgel6st und nach vorne gezogen, wenn nétig ein-
gekerbt. Die sensiblen Nervenaste des N. auricularis magnus, die dabei zu Gesicht
kommen, kénnen geschont werden. Der nun vorliegende M. splenius capitis wird
in der Hohe der Spitze des Warzenfortsatzes in Ausdehnung von etwa 3 cm
von vorne her eingeschnitten, ebenso der nun erscheinende M. semispinalis
capitis. In beiden Muskeln verlaufen starke Muskeldste, die unterbunden werden
miissen. Der eingefiihrte Finger fiihlt nun sofort den oberen scharfen Rand
des hinteren Atlasbogens, der den weiteren Anhaltspunkt fiir das Aufsuchen
der Arterie bietet. Die Venen des Plexus vertebralis posterior miissen unter-
bunden werden. Am Lebenden mull wegen zu starker Blutung gelegentlich
mit Adrenalintupfern tamponiert werden (KUTTNER). Der obere Rand des
hinteren Atlasbogens wird freigelegt, und nun erscheint der feine Stamm des
N. suboccipitalis, der meist unter der Arterie hervortritt und die zur Unter-
bindung derselben geeignete Stelle kreuzt. Die Unterbindung erfolgt nun leicht,
da sich die Arterie bequem ablésen lif3t, in dem Dreieck, das der M. rectus
capitis posterior major mit den beiden Mm. obliqui capitis bildet (s. Abb. 119
DriiNERs). Diese Muskeln brauchen jedoch nicht freigelegt zu werden.

DRUNER hat ein Verfahren ausgearbeitet, mit dem man zwischen dem ersten
und zweiten Halswirbelquerfortsatz und, wenn nétig, auch zwischen Atlas und
Schédelbasis eingehen kann.

7) Die Freilegung der A. vertebralis im 3. Abschnitt zwischen den Querfortsitzen
des 1. und II. Halswirbels und zwischen Atlashogen und Schidelbasis
nach DROUNER.

Der Kranke befindet sich in Seitenlage. Der Kopf wird nach der gesunden Seite geneigt.
Die Gegend zwischen dem Hinterrand des Warzenfortsatzes und der Mitte des Hinterrandes
des Kopfnickers wird in ortlicher Betdubung rautenférmig unterspritzt. Der Weichteil-
schnitt zieht vom hinteren Warzenfortsatzrand bis etwa in die Mitte des Kopfnickerrandes.
Der Kopfnicker wird am Warzenfortsatz durch Einschnitt von riickwarts bis etwa zur
Hilfte seines Querschnittes durchtrennt und der abgeldste Teil nach vorn gezogen (Abb.119).
Die nun vorliegenden Mm. splenius capit. und longissimus capit. werden etwas oberhalb
der Spitze des Warzenfortsatzes quer durchtrennt, wihrend der darunterliegende M. semi-
spinalis capit. in derselben Hohe von vorn nach hinten teilweise eingeschnitten wird. Alle
diese Muskeln werden nach hinten gezogen. In der Tiefe sieht man nun unmittelbar unter-
halb der Warzenfortsatzspitze den Querfortsatz des Atlas, an dem Sehnen der obersten
Zipfel des M. levator scapulae und des M. scalenus med. ansetzen. Diese Sehnen werden
hart am Querfortsatz abgetrennt (Abb. 119). Dadurch kommt ein steil nach aufwérts ziehen-
der Nervenstamm zum Vorschein. Es ist der sensible Teil des ventralen Astes des zweiten
Cervicalnerven. Unmittelbar unterhalb dieses Nervenastes verlduft steil von unten hinten
nach vorn oben die A. vertebralis. Wird der Nerv mit einem Nervenhaken etwas ausgeldst
und angehoben, so gelingt die Unterbindung unterhalb des Atlasquerfortsatzes ohne
Schwierigkeiten.

Bei der Notwendigkeit die Arterie im oberen Bogen oberhalb des Atlas zu unterbinden,
geht man wie eben beschrieben vor, zieht dann die oberen Stimpfe der quer durchtrennten
Mm. splenius und semispinalis nach oben und legt damit den oberen Rand des Atlasbogens
und seines Querfortsatzes frei. Die hier ansetzenden Muskeln, der M. obliqus capit. sup. und,
wenn nétig, der M. rectus capit. lat. werden vorsichtig, schichtweise durchtrennt (Abb. 119).

11*
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Versperrt der Rand des M. rectus capit. post. maj. hinten die Ubersicht, so wird er etwas
oberhalb des Atlasbogens von vorn nach hinten quer eingeschnitten (Abb. 119). In der Tiefe
sieht man dann unmittelbar am Oberrande des Atlasbogens die A. vertebralis. Verlduft die
Arterie in einer Rinne des Atlasbogens, so muf}.diese vorsichtig mit einer feinen LUERschen
Zange er6ffnet werden.

) Die Freilegung der A. subelavia ober- und unterhalb des Schliisselbeines.
Zur ausgedehnten Freilegung der A. subclavia und des Plexus brachialis
oberhalb und unterhalb des Schliisselbeines wird auch das Verfahren von GULEKE
empfohlen, ebenso wie das von ISELIN (s. S.222), mit dem es eine gewisse
Ahnlichkeit hat. Der Hautschnitt beginnt oberhalb der Mitte des Schliisselbeines

Abb. 120. Die Freilegung der A.subclavia in groBer Ausdehnung nach GULEKE, nach Einkerbung des clavicularen
Teiles des M. deltoideus und nach Abtrennung der sehnigen Ansiitze der Mm. pectoralis maj. und min.

und verlduft bogenférmig in die Gegend der vorderen Achselfalte, wie zur Frei-
legung der MoHRENHEIMschen Grube (s. S.166). Der Schnitt wird sofort ver-
tieft bis auf den Muskelzwischenraum zwischen den Mm. deltoideus und pectoralis
maj. Die hier verlaufende V. cephalica wird unterbunden oder nach lateral
verzogen. Der Ansatz des M. deltoideus am Schliisselbein wird etwas eingekerbt.
Die Ansatzsehne des M. pectoralis maj. an der Crista tuberculi min. wird auf den
Zeigefinger geladen und etwa 1 cm vom Knochen durchtrennt. Ebenso wird
mit der Sehne des M. pectoralis min. etwa 1 em vom Proc. coracoideus verfahren.
Da die Nervenversorgung beider Muskeln mehr medial liegt, so konnen sie nun
beide nach der Mittellinie umgeschlagen werden (Abb. 120). MuB man an den
proximalen GefiBabschnitt oberhalb des Schliisselbeines, so wird das Schliissel-
bein in der Schnittrichtung schrig von oben innen nach unten auBen durch-
trennt. Der Schnitt gibt einen ausgezeichneten Uberblick von der hinteren
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Scalenusliicke bis zur Achselhohle. Nach Ausfithrung des Eingriffes wird
durch Drahtumschlingung und Sehnennaht der frithere Zustand im wesentlichen
wieder hergestellt.

Auch LExXER hat einen Schnitt empfohlen, der in iibersichtlicher Weise
den Plexus brachialis und die groBen Gefifle in seiner Umgebung freilegt. Er geht
umgekehrt wie GULEKE vor. Es handelt sich um einen groBlen Lappenschnitt,
der oberhalb der Mitte des Schliisselbeines beginnt, iiber das Schliisselbein-
brustbeingelenk nach dem zweiten Zwischenrippenraum verliuft und in der
Achselhohle endet. Zunédchst wird das Schliisselbein etwas medial der Mitte
mit der Drahtsige schrig durchtrennt, bleibt aber im Zusammenhang mit den

Abb. 121. Die Freilegung der A. anonyma nach SAUERBRUCH. Durch einen T-férmigen Schnitt sind die Ansiitze

der Halsmuskeln am Schliisselbein und Brustbein freigelegt. Die Muskelansétzesind durchtrennt und die Muskel-

stiimpfe nach oben zuriickgezogen. Die V. thyreoidea ima. ist doppelt unterbunden und durchtrennt. Die V.

anonyma sinistra wird mit einem Venenhaken caudalwirts zuriickgezogen, so daB die A. anonyma und ihre
Teilungsstelle iibersichtlich freiliegt.

Weichteilen. Das Schliisselbeinbrustbeingelenk wird eréffnet. Trennt man nun
den Kopfnickeransatz ab und durchschneidet man den M. subclavius, so kann
man ohne Schwierigkeiten den groBien Brustmuskel an seinem Ansatz am Brust-
bein abschneiden. Hier bleiben die erndhrenden Gefifle und Nerven im lateralen
Abschnitt erhalten. Geniigt der Uberblick noch nicht, so wird auch der M. pec-
toralis min. an den Rippen abgelost oder einfach abgeschnitten. Will man an die
zentralen Abschnitte der A. subclavia, so kann man den M. scalenus ant., unter
Schonung der davor verlaufenden V.subclavia und des N. phrenicus an seinem
Ansatz am Tuberculum scaleni abschneiden. Nach Ausfithrung des Eingriffes
wird das Schliisselbein durch Drahtumschlingung vereinigt und die Gelenkkapsel
des Schliisselbeinbrustbeingelenkes und die Muskulatur mit Catgut gendht.

t) Die Freilegung der A. anonyma.

Die Freilegung nach SavkrsrucH erfolgt am besten in Kopfhingelage mit
stark zuriickgebeugtem Kopf (s. auch S.931). Ein T-formiger Schnitt, dessen
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senkrechter Schenkel auf dem Brustbein verliuft, dessen waagerechter die oberen
Schliisselbeinrinder miteinander verbindet, legt die Weichteile und die Knochen-
rander frei. Die Ansitze der Kopfnicker und der geraden Halsmuskeln werden
hart vom Knochen abgetrennt (Abb. 121). So entsteht eine breite Muskelliicke, in
der man zunichst in der Mitte die V. thyreoidea ima., die hier in die V. anonyma
sinistra einmiindet, sicht und doppelt unterbindet. Nimmt man die Vene unter
einen Venenhaken und unterbindet die V. thyreoidea ima., so st6B8t man in der
Mittellinie auf die A. anonyma. Der Schnitt kann, wie der KtTTNERsche, durch
Wegnahme des mittleren Abschnittes des rechten Schliisselbeines und des Brust-
beinhandgriffes bis zur Abgangsstelle der A. anonyma aus der Aorta erweitert
werden (s. S.933).

Die Freilegung der 4. anonyma im vorderen Mittelfellraum ist S. 931 ff. be-
schrieben.

i) Die Freilegung der Gefifie im Brustbereich.
«) Die Freilegung der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeines.

Die Freilegung der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeines (streng
anatomisch genommen miiite man diesen Teil der Arterie bereits A. axillaris
nennen, da sie anatomisch diese Bezeichnung unterhalb des Durchtrittes unter
dem M. subclavius fithrt) wird in der sog. MoHRENHEIMschen Grube ausgefiihrt.

Dieser vorgebildete Raum braucht nur etwas erweitert zu werden, um einen guten
Zugang zu den GefiBen und den Nerven des Plexus brachialis zu gestatten. Er ist von rhom-
bischer Gestalt und wird nach oben durch den mittleren Abschnitt der Clavicula, nach
unten durch den M. pectoralis minor, nach aulen durch den M. deltoideus und nach innen
durch den M. pectoralis major begrenzt. Der Zugang wird zunichst dadurch etwas er-
schwert, daB der M. deltoideus und M. pectoralis major ohne sehr deutliche Grenze inein-
ander iibergehen. Das Aufsuchen der GefiBe ist deshalb manchmal nicht so ganz einfach,
weil sie sehr tief liegen und von der derben tiefen Brustfascie bedeckt werden.

Der Hautschnitt zieht, wie zur Exartikulation der Schulter, etwas aullerhalb
der Mitte der Clavicula nach der vorderen Achselfalte bei adduziertem Arm. Man
braucht die Achselfalte nicht vollstindig zu erreichen. Man beginnt so weit medial,
weil der mediale Rand des M. deltoideus durch den Schnitt erreicht werden
soll. Man durchschneidet die Haut und das Unterhautgewebe und dringt in
den Zwischenraum zwischen M. pectoralis major und M. deltoideus ein (Abb. 122).
Dieser Sulcus 148t sich nach Durchtrennung der Haut leichter erkennen. Er ist
allerdings oft mit Bindegewebe ausgefiillt. In ihm verlduft der Endabschnitt
der V. cephalica, die man nicht verletzen darf. Sie ist ein guter Wegweiser, da
man aus ihrer Anwesenheit schlieBen kann, daB man im richtigen Spalt ist,
da sie in der MoHRENHEIMschen Grube, die wir aufsuchen wollen, in die V. sub-
clavia einmiindet. Die Vene wird beiseite gezogen oder unterbunden. Um in
die MorrENHEIMsche Grube eindringen zu kénnen, mufl man den M. pectoralis
major nach medial ziehen. Seine Fascie, die oberflachliche Brustfascie, ist sehr
diinn und geht auch, den Sulcus deltoideopectoralis iiberbriickend, auf den
M. deltoideus iiber. Auf der Rickseite des M. pectoralis geht sie in die derbe
tiefe Brustfascie iiber, die als Fascia clavipectoralis von der Clavicula nach dem
M. pectoralis minor zieht, diesen und die Gefille bedeckend. Durch diese tiefe
Fascie tritt die V. cephalica in die Tiefe. Die A. thoracoacromialis (oder ihre
Aste) durchbohrt die Fascie, als erster Ast der A. axillaris aus der Tiefe kommend.
Besonders der Ramus deltoideus dieser Arterie kann schon bald zu Gesicht
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kommen, da er ebenfalls im Sulcus deltoideopectoralis verlduft. Die muskuldren
Anteile, die die MoHRENHEIMsche Grube begrenzen, werden nun durch stumpfe
Haken gut zuriickgehalten (Abb. 122); ebenso die zu schonenden Gefiafe (Ramus
acromialis der A. thoracoacromialis). Dann spaltet man die Fascia profunda
pectoralis vorsichtig auf der Hohlsonde. Nun 148t sich der M. pectoralis minor
noch weiter nach unten lateral ziehen; man dringt in die Tiefe und fithlt mit
dem Finger gewhnlich zunichst den Plexus brachialis. Nun weifl man, dafl man
sich, um zur Arterie zu kommen, etwas caudal und medial zu halten hat, denn
die Gebilde liegen noch genau so wie oberhalb des Schliisselbeines (s. S. 160).

Abb. 122. Die Freilegung der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeines. In der Furche zwischen den Mm.
deltoideus und pectoralis maj. ist die MOHRENHEIMsche Grube erdffnet. Die Fascia clavi-pectoralis ist gespalten
und die A. und V. subclavia freigelegt.

Es kann sein, dafl wir beim Eindringen in den Raum — bei vielen Leichen ist
das der Fall — gleich zunichst auf die V. subclavia und ihre Seitendste stoflen;
dann weil man, daBl man sich etwas weiter lateral zu halten hat. Sehr wichtig
ist es, dafl man mit guter Assistenz arbeitet, damit man in dem engen Raume,
in dem die gesuchten Gebilde etwa 5cm tief liegen, einen guten Uberblick
erhilt. Die Unterbindung geschieht dann in der iblichen Weise. Braucht man
mehr Raum, so geht man nach LEXER oder GULEKE vor (s. S.164).

7) Die Freilegung der A. mammaria int.

Die Unterbindung der A. mammaria interna ist einfach. Thre Unterbindung kommt
bei Stich- und SchuBverletzungen und eventuell bei Rippenknorpelbriichen in Frage. Auch
wird sie bei der Mediastinotomia longitudinalis nach SAUERBRUCH unterbunden. Die
A. mam. int. nimmt ihren Verlauf parallel zum Sternum. In den 3—4 obersten Intercostal-
raumen ist sie leicht aufzusuchen, in den tiefergelegenen ist das Aufsuchen schwieriger, weil
die Intercostalriume enger sind. Die Arterie verlauft etwa 1—1%/, em weit vom Rande
des Sternums entfernt, seltener weiter lateral oder unter dem Sternum versteckt. In den
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obersten drei Intercostalriumen verliuft sie zwischen der Brustwand (Rippenknorpel
und Intercostalmuskulatur) und der Fascia endothoracica. Vom vierten Intercostalraume
abwarts liegt zwischen Arterie und Fascia endothoracica noch der M. transversus thoracis.

Zur Ausfiihrung der Operation ist es am zweckméBigsten, dafl man den
sternalen Abschlul des Intercostalraumes abtastet. Bie fetten Leichen und
stark entwickeltem M. pectoralis major ist das nicht immer einfach. Der Schnitt
muB auf dem Brustbein beginnen, genau in der Mitte des Intercostalraumes
(6 cm lang). Man legt den Knochenrand ganz frei, durchschneidet vorsichtig,

wihrend der Assistent die

Wunde gut auseinanderhalt,

die Weichteile und die ganze

Zwischenrippenmuskulatur

bis zur Fascia endothoracia

(Abb.123). Auf dieser ver-

lauft, wie schon gesagt, die

Arterie mit ihren Begleitve-

nen. Man mufl immer gute

Sicht haben, denn der Raum

ist sehr schmal und die Tiefe

manchmal betréchtlich. Das

Gefal ist klein, hat aber

gliicklicherweise zwei ziem-

lich starke Begleitvenen,

die es kenntlicher machen.

Die Unterbindung der Ar-

terie erfolgt am besten zu-

sammen mit ihren Begleit-

Abb. 123. Die_ Freilegung der A. mammaria int. im 2. Zwischen- Ve,nen' Das Unterfahre,n

e U A L

A. und V. mammaria liegen auf der Fascia endothoracica. groBter Vorsicht zu gesche-

hen, um nicht noch dadurch

die Fascia endothoracica und Pleura costalis zu verletzen. Wie auch schon oben

erwahnt, liegt die Arterie vom vierten Intercostalraum abwirts auf dem M.

transversus thoracis. An der Technik der Unterbindung wird dadurch nichts
gedndert.

v) Die Freilegung der Zwischenrippenarterien.

Sie macht in den hinteren und seitlichen Brustabschnitten kaum Schwierigkeiten, da
sie fast auf der ganzen Strecke (d.h. vom Rippenwinkel ab nach vorne) zwischen den
Mm. intercostales ext. und int. nur im Schutze des unteren Rippenrandes der nachsthoheren
Rippe verlduft. Caudal von der Arterie findet man den Zwischenrippennerven, kranial die
Vene.

Man sto8t also beim Schnitt parallel zum unteren Rippenrand durch Haut,
Unterhautgewebe und &ufleren Zwischenrippenmuskel in dem lockeren Binde-
gewebe zuerst auf den Nerven und weiB, daB die Arterie etwas kranial unter der
Rippe liegt.

k) Die Freilegung der GefiiBe am Kopf.

«) Die Freilegung der A. occipitalis nach KocHgr.

Der Weichteilschnitt wird an der Hinterkante des Kopfnickers und des
Warzenfortsatzes nach oben gefithrt. Nach Freilegung des sehnigen Muskel-
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randes wird er eingekerbt und der Muskel nach vorn seitlich gezogen. Dadurch
wird der M. splenius capit. sichtbar und 1a8t sich leicht hart am Schddelansatz
abtrennen. Der nun in Erscheinung tretende, schriig verlaufende M. longissimus
capit. deckt den M. semispinalis capit. teilweise (Abb. 124). Medial davon liegt
der N. occipitalis maj., den man in dieser Gegend bei Neuralgien einspritzen
kann. Am Vorderrande des M. longissimus erscheint die gesuchte Arterie und
verlduft iiber diesen Muskel nach hinten weiter auf dem M. semispinalis capit.
bzw. unter seiner Fascie nach hinten.

Abb. 124, Die Freilegung der A. occipitalis. Die A. verliuft unter den Mm. sternocleidomastoideus und splenius
capit., die eingekerbt bzw. durchtrennt sind, auf dem M. longissimus capit. nach dorsal.

3) Die Freilegung der A. meningea media.

Die Unterbindung der A. meningea media muf unter Umstinden bei Ver-
letzungen dieser Arterie ausgefithrt werden, wenn sich ein grofles epidurales
Himatom entwickelt hat, das zu Hirndruckerscheinungen gefithrt hat. KRONLEIN,
der diese Hamatome genauer studiert hat, unterscheidet diffuse und circum-
scripte Hamatome. Nur die letzteren kommen fiir einen Eingriff, d. h. Aus-
riumung des Hamatoms, in Frage.

Je nach der Verletzungsstelle der Arterie, die iibrigens auch ohne Knochen-
bruch zerreiBen kann, treten vordere (Haematoma frontotemporale) bei Ver-
letzung des vorderen Astes, oder hintere (Haematoma parietooccipitale) bei
Verletzung des hinteren Astes, oder mittlere (Haematoma temporoparietale)
bei Verletzung des Stammes oder einer der beiden Aste auf. KRONLEIN hat
zwei Stellen angegeben, um das Hiamatom festzustellen. Beide liegen auf einer
durch den oberen Augenhohlenrand zur sog. deutschen Horizontalen (Ver-
bindungslinie des unteren Augenhéhlenrandes mit dem Porus acusticus externus)
gezogenen Parallelen (Abb. 369); der vordere Punkt ist 3—4 cm vom Processus
zygomaticus des Stirnbeins entfernt, der hintere dort, wo eine durch den hinteren
Rand des Processus mastoideus errichtete Senkrechte die erwihnte Parallele
schneidet. An dieser Stelle wird mit einer Kugelfrise der Schidel durchbohrt
und bei Anwesenheit eines Hamatoms die Knochenwunde mit der Lugrschen
oder DAHLGRENschen Zange erweitert, um dem Héimatom AbfluBl zu verschaffen.
Da jedoch die Blutung nach der Ausriumung eines Hamatoms nicht immer
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steht, so empfiehlt es sich in allen Fillen, in denen ein epidurales Himatom
durch Kklinische Symptome oder durch Probetrepanation sichergestellt ist,
eine Trepanation mit Bildung eines groBen Weichteilknochenlappens aus-
zufithren, um die sachgemédBe Unterbindung der A. meningea media vorzu-
nehmen. Den Stamm der Arterie und ihre Teilungsstelle, sowie die Anfangs-
teile ihrer Hauptdste kann man in einfacher Weise freilegen von einem iiber
der Mitte des Jochbogens gebildeten Haut-Periost-Knochenlappen. Man errichtet
zu dem Zwecke auf der Mitte des Jochbogens ein Lot und umschneidet einen
Weichteillappen mit Basis iiber dem Jochbogen von KleinhandtellergréBe, der
durch das Lot in zwei gleiche Teile geteilt wird. Das weitere Vorgehen ist bei
der osteoplastischen Trepanation eingehend geschildert (s. S.532).

B. Die GefiBnaht.

(StIcH, JEGER.)

Die Gefafinaht ist eine Frucht neuerer Zeit. Ein kurzer historischer Uberblick findet
sich bei Jassinowsky und SticH, deren Arbeiten ich folgendes entnehme. Zwar ist der
Gedanke der GefiBinaht von LaMBERT (1762) gefaBt, von HALLOWEL zum ersten Male an
einer kleinen Arterienwunde ausprobiert (zitiert nach LaMBERT), spiter verschiedentlich
erfolglos experimentell gepriift, aber erst um die 90er Jahre des 19. Jahrhunderts mit
einigermaBen sicherem Erfolg in die Tat umgesetzt worden. Wichtig in der Geschichte der
GefidBnaht sind die Arbeiten JassiNowskys (1889), der Wert darauf legte, daB die GefaB-
intima nicht mit durchstochen wurde, und DGRFLERs (1899), der insofern die technischen
Schwierigkeiten verminderte, als er nachweisen konnte, daB auch die Intima durch die
Naht mitgefaBt werden kénnte, ohne Thrombosen zu erhalten.

Fortschritte in der Gefifinaht brachten dann die Arbeiten von JaBouLay und Briav
(1896) durch ihre U-Naht und MurprY (1897) durch seine Invaginationsmethode. MURPHY
hat seine Methode nach Erprobung durch zahlreiche Experimente auch zum erstenmal
am Menschen mit Erfolg benutzt. Um die Jahrundertwende haben sich dann Gruck
(1899), Pavr (1900), JENSEN (1903), CARREL (1902) und Sticu (1907) experimentell mit
der GefaBnaht beschaftigt. Wahrend GLuck und Pavyr Prothesen zur Sicherung der GefaB-
naht verwendeten, haben JENSEN und CarreL und Sticu (1907) die zirkulire GefiBnaht
technisch vervollkommnet. GLUck benutzte als Prothese ein extravasal gelegtes, reseziertes
Stiick derselben Arterie, spiter Knochen- und Gummiréhrchen. Diese Prothesen wurden
itber die Nahtstelle des zirkulir gendhten GefiBes geschoben. Payr verwendete kleine
Magnesiumringe, die iiber das mit Haltefiden versehene GefaBstiick geschoben wurden.
Dann wurde das GefiBende durch die Haltefdden iiber den Ring ausgekrempelt, so daB die
Intima nach auBen kam und durch einen Faden an dem Ring befestigt werden konnte.
(Abb. 125). Die bei allen spiteren Methoden fast ausschlieBlich verwendeten Haltefiden
sind zuerst von PAYR verwendet worden. Die Verfahren unter Zuhilfenahme von Prothesen
haben sich praktisch als ausfiihrbar erwiesen (Payr, LEXER). Die Wiederherstellung des
Blutstromes gelang. Trotzdem ist dieses Verfahren gegeniiber der einfachen ringférmigen
GefilBnaht in den Hintergrund getreten, nachdem sie durch die technischen Fortschritte
JENSENs, CARRELs und seiner Mitarbeiter und SticHs gegeniiber der MURPHYschen Methode
vereinfacht und sicherer gestaltet war. Stica konnte im Jahre 1911 bereits iiber 100 Arterien-
nahte aus der Literatur sammeln. Von diesen waren 46 ringférmige.

Die Technik der GefiBnaht ist eine verhiltnisméiBig einfache. Vorbedingung
fir das Gelingen ist ein gutes Instrumentarium, dessen wichtigste Teile aus
Instrumenten zur vorliufigen Blutstillung und zur eigentlichen GefiBnaht be-
stehen. Letztere miissen, wohl vorbereitet und sterilisiert aufgehoben, zur Ver-
fiigung stehen. Die Nadeln sind gerade oder gebogen, drehrund, mit feinstem
Ohr. Als Nahtmaterial wird am besten schwarzgefirbte, feinste Seide benutzt.
Da das Einfideln wahrend der Operation auf groBe Schwierigkeiten stoBen
wiirde, werden die Nadeln eingefiddelt und in sterilisierter Vaseline aufgehoben.
Sehr zweckmaBig hat sich gezeigt, die eingefidelten Nadeln in besonderen
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Metallkisten aufzubewahren. Sie werden in einem Gazestreifen der Reihe
nach aufgesteckt und die Faden moglichst glatt und gestreckt ausgebreitet,
um sie leicht entnehmen zu koénnen, ohne daf sie sich verwirren. Gaze und
Fiden werden mit sterilisierter Vaseline getrankt. Soll eine ringformige Gefal3-
naht mit Erfolg ausgefiihrt werden, so missen die GefaBstiimpfe nahtfertig
gemacht werden. Die vorldufige Blutstillung erfolgt durch Anlegung von weich

Abb. 125a—d. GefidBnahttechnik unter Verwendung von Magnesiumprothesen. (Nach PAYR.)

Abb. 126. Die HOPFNER-Klemmen und Haltefdden sind angelegt.

fassenden Gefaklemmen, deren Arme auBerdem noch mit Gummischliuchen
iiberzogen sind. Am meisten werden wohl dazu die von HoPFNER oder CARELL
angegebenen Klemmen benutzt. Die Klemmen werden moglichst 5—6 cm von
den GefiBenden angelegt und dann die meist vorher erfolgte vorliufige Blut-
stillung durch Esmarcuschen Schlauch, SEnrTsche Klammer oder PERTHES-
schen Apparat entfernt (s. S.26). Die Anlegung der HoPFNER- oder CARELL-
Klemmen muB deshalb einige Zentimeter von den GefdBenden erfolgen, damit
sie bei der GefiBnaht nicht im Wege sind (Abb. 126). Es ist dabei nicht zweck-
miBig, das GefiBl auf eine solche Entfernung aus seiner Umgebung abzuldsen,
da dadurch die Ernahrung und Nervenversorgung der Arterie gestort werden
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konnte. Man kann vielmehr das Gefal einige Zentimeter oberhalb und unter-
halb des Endes mit dem einen Arm der Klemme unterfahren. Sind die GefiB-
enden glatt durchtrennt, so bedarf es keiner weiteren Vorbereitung der Stiimpfe.
Sind sie starker zerstort, so mufl ein glatter Querschnitt bis ins Gesunde hinein
ausgefithrt werden. Zur Ausfilhrung der eigentlichen Naht werden nur die
duBersten Enden des GefidBles durch stumpfes Abschieben des umgebenden Ge-
webes und der Adventitia freigelegt. Dann werden etwa 1—1/, mm vom Rand
3 Haltetfaden am einen Ende von aullen nach innen, am anderen von innen nach

Abb. 127. Fortlaufende GefiBnaht, wihrend die beiden seitlichen Haltefiden gespannt sind.

aullen durchgestochen (Abb. 127), so dafl der GefiBumfang nach Anspannen der
Fiden in ein gleichschenkeliges Dreieck verwandelt wird. Diese Haltefdden
werden nun zunédchst unter Anniherung der GefiaBstiimpfe so gekniipft, daB
die Gefaflrinder im Bereich der Nahte ausgekrempelt werden, damit Intima
auf Intima zu liegen kommt. LaBt sich diese Verndhung nicht miihelos herbei-
fithren, so miissen unter Umstinden die GefaBstimpfe in etwas groBerer Aus-
dehnung aus ihrer Umgebung ausgelost werden, um dadurch die Elastizitit
des GefdaBles besser ausnutzen zu kénnen Sind die Haltefiden gekniipft, so
wird an einem Haltefaden mit einer fortlaufenden iiberwendlichen Naht be-
gonnen, wobei die Nadel durch die ganze GefiBwand hindurchgefiihrt wird.
(Abb. 127). Wahrend dieser Naht werden immer zwei der Haltefdden gespannt
und dadurch die Rundung des GefaBumfanges im Bereich der fortlaufenden
Naht in eine Gerade verwandelt (Abb.127). Die von verschiedenen Autoren
empfohlenen Spannapparate (HorsLey, JeEGER, HaBERLAND) fiir die Halte-
faden sind iiberfliissig. Die einzelnen Stiche liegen héchstens millimeterweit



Die GefaBitransplantation. 173

auseinander. Nach STICH ist es zweckméfBig, die Naht an der hinteren Wand
des Gefiafles zu beginnen, die durch geeignetes Spannen der Haltefiden dem
Operateur moglichst bequem zugianglich gemacht wird. Die ganze Naht kann
mit einem fortlaufenden Faden ausgefithrt werden. Nach BiEr geniigen zwei
Haltefaden, wie das schon JENSEN angegeben hatte. Sehr empfehlenswert ist
auch die Anlegung von Matratzennéhten, die zuerst von DorrANCE fur die seit-
liche GefafBnaht empfohlen wurden. LexER, HanNs und HourLBaum haben sie
auch bei der ringférmigen Gefalinaht erfolgreich angewendet (:. S.181). Ist die
Naht vollendet, so werden die Klemmen vorsichtig abgenommen und, wenn es, wie
das hiufig ist, an einer oder der anderen Stelle noch starker blutet, so gelingt es
fast immer, durch einen mittels zweier Tupfer ausgeiibten vorsichtigen Druck,
diese Blutung zum Verschwinden zu bringen. Gelingt das nicht, auch nach mehr-
maligem Versuche, so muf} an dieser Stelle noch eine Knopfnaht angelegt werden.
Istdie Naht dicht, so wird, wenndas ohne Spannung gelingt, das GefiaBBbindegewebe
ebenfalls zirkulir gendht. Das Gefill wird dann moéglichst durch Verschlufl der
iibrigen Weichteile geschiitzt. Nachblutungen sind selten beobachtet worden.

Die Wiederherstellung des Blutstromes zeigt sich deutlich durch das Pulsieren des
distalen GefiaBabschnittes an und gibt sich, wenn sie vollkommen ist, auch durch die Farbe
der Haut der versorgten Gebiete zu erkennen. Mufite das Gefdll auf groBere Ausdehnung
freigelegt werden, so ist dieser GefaBabschnitt, nach dem, was wir aus den Erfahrungen
iiber die periarterielle Sympathektomie wissen, fiir einige Stunden meist stark kontrahiert
und die Blutversorgung in den entsprechenden Gefafigebieten mangelhaft, auch dann,
wenn nicht die ganze Adventitia entfernt wurde. Der Kreislauf stellt sich erst nach einigen
Stunden vollkommen her. Abgesehen von der Gefalinaht bei Verletzungen, bei der operativen
Behandlung von Aneurysmen, nach der Exstirpation von Geschwiilsten, ist die Gefdfinaht
auch noch zur Gefiftransplantation verwendet worden. Sie kommt hauptséchlich in Frage,
wenn der Naht insofern Schwierigkeiten entgegenstehen, als eine Vereinigung der Lumina
ohne allzugroBe Spannung auch unter Zuhilfenahme aller dafiir empfohlenen Kunstgriffe
nicht moglich ist (Beugung der Extremitét, Verlagerung des GefaBles). Abgesehen davon,
daB die Naht bei zu starker Spannung der Gefille in bezug auf ihre Haltbarkeit zu sehr
beansprucht wird, kénnen die Faden durchschneiden und schliefllich kann nach E. REnxs
Untersuchungen auch die Uberdehnung der GefaBwand zu solchen Verengerungen der
GefaBlichtung fiihren, daBl das Sekundenausfluvolumen unzureichend wird und eine
Erndhrungsstorung des versorgten Gebietes erwartet werden muf.

C. Die GefiBtransplantation.

Nach den ersten tastenden Versuchen von GLUCK (1898), JaABoULAY und Briav (1896)
waren die ersten experimentellen Versuche der GefaBtransplantation von HOPFNER (1903)
erfolgreich. Er transplantierte autoplastisch in erster Linie Arterien unter Zuhilfenahme
von Pavrschen Magnesiumringen. Die erste gelungene Venentransplantation wurde im
Tierexperiment von CARREL und MorgL (1902) ausgefithrt. Von CarriL wurde auch die
spiter bestitigte Umwandlung der Vene im Sinne einer Wandverdickung festgestellt. Die
erste Venentransplantation am Menschen in eine Arterie gelang LEXER (1906) nach der
Entfernung eines Aneurysmas. Nach LEXER sind bis 1919 50 Venentransplantationen
ausgefithrt worden, von denen 7 von einem MiBerfolg gefolgt waren. Die Homoioplastik
ist der Autoplastik nicht gewachsen, die Transplantate gehen zugrunde, sie haben aber in
manchen Fillen insofern Bedeutung, als unter Umstédnden wenigstens fiir einige Zeit, d. h.
wenn keine Thrombose im Transplantat eintritt, die Strombahn erhalten bleibt und dadurch
Zeit zur Ausbildung einer Kollateralbahn gewonnen wird.

Die Technik der GefiBtransplantation unterscheidet sich nicht wesentlich
von der gewdhnlichen, ringformigen Gefafinaht. Bei der Einsetzung des Venen-
stiickes muB darauf Riicksicht genommen werden, daf die richtige Stromrich-
tung in der Vene beibehalten wird, da im anderen Falle der arterielle Blutstrom
nicht imstande ist, den Widerstand der Klappen zu iiberwinden.
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D. Die Eingriffe bei den Aneurysmen.
(B1ER, KUTTNER.)

Das unscharf begrenzte Aneurysma, das meist Spindel- oder Zylinderform
aufweist, und konzentrisch das Gefifl umgibt, kommt seltener zur Behandlung
als das umschriebene, das hiufig sackformig und exzentrisch ist Die umschrie-
benen Aneurysmen sind meistens durch Verletzung bedingt, ebenso wie die
arteriovendsen mit und ohne Sackbildung. Der groBe Krieg hat in der Beziehung
ein bedeutendes Material geliefert und es wird von verschiedenen Seiten an-
gegeben, daB seit Einfithrung der kleinkalibrigen Geschosse die traumatischen
Aneurysmen wesentlich héufiger geworden sind, besonders auch die arterio-
vendsen. Zur operativen Behandlung kommen hauptsdchlich die Aneurysmen der
Extremitdten und der Hauptéste der Aorta. Die Aneurysmen der Aorta selbst
sind bisher nur in seltenen Fillen chirurgisch angegriffen worden. Die Aneu-
rysmen der parenchymatosen Organe und ihrer zufithrenden GefiBe bleiben in
der Regel unerkannt.

Die Diagnose der sackférmigen Aneurysmen ist meist nicht schwer, wenn sie die charak-
teristischen Symptome aufweisen. Die traumatischen, sackférmigen Aneurysmen konnen
oft bedeutende GréBe erreichen und sich weit in das umgebende Gewebe erstrecken. Nur
dann, wenn der Puls der Geschwulst fehlt, kann die Diagnose schwieriger sein. Die Diagnose
der arteriovendsen Aneurysmen ist ebenfalls meist leicht, besonders dann, wenn sich ein
Sack gebildet hat. Doch auch dann, wenn kein Sack besteht, sind fast immer deutliche
Anzeichen vorhanden, soweit es sich um Verbindungen zwischen gréB8eren und oberflichlich
gelegenen Gefillen handelt. Differentialdiagnostisch kommen gegeniiber dem Aneurysma-
tumor Abscesse und Phlegmonen in Betracht. Zur Stellung der Diagnose kann eventuell
eine Punktion nétig werden. Auch die durch eine Halsrippe emporgehobene A. subclavia
ist schon mit Aneurysmabildung dieser Arterie verwechselt worden. Als hauptsichlichste
Komplikationen kommen Blutungen, Ruptur und Infektionen in Frage. Nicht selten sind
Spatblutungen beobachtet worden.

Im allgemeinen pflegt das traumatische Aneurysma mit Sackbildung, wenn es nicht
durch Infektion kompliziert wird, bis zu einem gewissen Grade, d. h. bis Gewebsdruck und
Blutdruck gleich sind, verhaltnisméaBig rasch zu wachsen. Dann kann es lange gleiche Aus-
dehnung behalten oder es tritt nur langsam VergroBerung ein. Spontanheilungen sind von
verschiedenen Autoren, und zwar in allen Stadien der Entwicklung und selbst nach vollendeter
Ausbildung beobachtet worden.

Die Anzeigestellung zur operativen Behandlung ist beim ausgebildeten trau-
matischen Aneurysma dann gegeben, wenn es rasch wichst, wenn infolgedessen
die Gefahr der Zerreilung bei nicht véllig verschlossener oder infizierter Wunde
besteht, oder wenn schwere Ernihrungs- oder Bewegungsstérungen durch
das Aneurysma bedingt sind. SchlieBlich geben die Beschwerden des Patienten
hiutig die Ursache fiir einen operativen Eingriff ab (K¢rr~§ER). Ist von allen
diesen Erscheinungen nichts zu beobachten, so braucht zum mindesten nicht
friihzeitig eingegriffen zu werden. Da es Fille von Spontanheilung gibt (GENE-
WEIN, Bigr) und da man die Neigung zu Spontanheilung nach BIEr aus dem
Befund einigermaflen sicher erkennen kann, und zwar daran, da8 die Geschwulst
klein, sehr derb, dickwandig ist und geringe Pulsation zeigt, so ist es zweckmaBig,
wenn keine gefahrdrohenden Erscheinungen bestehen, zunichst abzuwarten.
Das Abwarten hat noch den Vorteil, daB sich hiufig wihrend dieser Zeit ein
besserer Nebenkreislauf ausbildet. Auch bei den arteriovendsen Aneurysmen
kann abgewartet werden, wenn sie keine schwereren Erscheinungen verursachen.
Machen sie keine oder nur ganz leichte Stérungen, so ist die Operation iiberhaupt
unndtig (KUTTNER, FrRANZ, BIER). Bei ganz frischen traumatischen Aneurysmen,
die sich noch im Stadium des pulsierenden Himatoms befinden, bei denen also
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noch keinerlei Sackwand aus dem umgebenden Gewebe bzw. aus dem nieder-
geschlagenen Fibrin gebildet ist, ist ein operativer Eingriff nicht zu empfehlen.
Falls keine Komplikationen oder Schmerzen eintreten, ist es zweckméBiger, die
Entwicklung des Sackes abzuwarten.

Eine andere Frage ist die Verhiitung der Aneurysmenbildung. In vielen Fillen wird es
bei exakten primaren Wundrevisionen méglich sein, die Gefaflversorgung so zu gestalten,
daB die Entwicklung eines Aneurysmas nicht moglich ist. Macht sich also in Fallen, bei
denen Verletzung eines grofleren Gefafles vorliegt, eine Wundversorgung nétig, so ist be-
sonders auf zweckmafige Gefafversorgung zu achten. Kann ein einigermaflen reaktions-
loser Verlauf erwartet werden, so muBl im Notfall eine GefidBnaht auch primar ausgefithrt
werden. Dabei ist darauf zu achten, daB das gendhte Gefafl durch gesunde Weichteile
gedeckt wird. In vielen Fillen entwickelt sich allerdings das traumatische Aneurysma
nach glatten Durchschiissen, die eine besondere Wundversorgung nicht nétig machen.
Eine Freilegung der GefiBe wird man dann nur vornehmen, wenn man mit groBer Wahr-
scheinlichkeit mit einer Gefifverletzung rechnen mufl (Richtung des SchuBkanals, starke
Blutung). Trotz genauester Beobachtung
kommt es gelegentlich auch noch zur Ent-
stehung sog. Spitaneurysmen, deren Ent-
stehung so gedacht werden kann, dafl zu-
nichst ein kleines Aneurysma langere Zeit
unbemerkt bestand und plotzlich zu wachsen
anfing oder dadurch, da ein Gefalloch zu-
erst durch einen Thrombus verschlossen war.
der sich erst spater loste (Rawzi).

Hat man sich zur Operation ent-
schlossen, so soll man, wenn moglich,
unter Blutleere operieren. Welches Opera-
tionsverfahren zur Anwendung kommt,
wird sich oft erst nach Freilegung des
Aneurysmas bestimmen lassen. Die
Wahl hangt auch wesentlich von der
topographischen Lage des verletzten Ge-

fiBes ab. Die Extremititenabschnitte, ADb. 128. Eingriffe ADbb. 129. Lingrife
. i ’ beim Aneurysma. beim Aneurysma.

die von zwei Gefillen versorgt werden, Schema des Eingriffes Schema des

ké bei Frhal d . . nach ANTYLLULS. Eingrivffes
onnen bei Krhaltung des einen Ge- nach HUNTER.

faBes durch Unterbindung des anderen

in ihrer Erndhrung nicht gestort werden. In der Gegend des Schulter- und
Beckengiirtels ist der Nebenkreislauf sehr gut entwickelt (Hotz). Daher wird
man hier die Unterbrechung der GefiBbahn leichteren Herzens vornehmen
als an anderen Stellen.

Im allgemeinen wird man Bier darin beistimmen miissen, da} man iiberall
da, wo es technisch moglich ist, eine Gefdfnaht ausfithren soll. Diese Moglichkeit,
sich durch vorsichtiges Freilegen des Sackes unter Erhaltung aller Seitenéste
und unter sparsamster Resektion der GefiBenden zu erhalten, mufl unser Be-
streben sein. Wir haben in keinem Falle die absolute Sicherheit, daB nach Unter-
bindung des Hauptstammes die Extremitit geniigend ernahrt wird (s. unten).

Das élteste Verfahren, bestehend in der doppelten Unterbindung oberhalb und unter-
halb des Sackes mit nachfolgender Entfernung desselben, wird PHILAGRIUS oder ANTYLLUS
(KOHLER) zugeschrieben. Die erste genau beschriebene Entfernung stammt von M. G. Pur-
MANN (1689) (zitiert nach KOHLER). Das Verfahren des ANTYLLUS besteht in doppelter
Unterbindung der Arterie oberhalb und unterhalb des Sackes mit folgender Spaltung und

Ausraumung desselben (Abb. 128). Der Sack wird tamponiert. Diese beiden Verfahren
haben sich bis heute erhalten und werden, allerdings vielfach abgeindert, in dhnlicher
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Weise ausgefithrt. Zu ihnen kam wesentlich spéter das nach ANEL (1710) und J. HUNTER
(1785) genannte Verfahren der Arterienunterbindung am Orte der Wahl, entsprechend
den von ihnen ausgearbeiteten, fiir alle peripheren Gefafle bevorzugten Stellen. ANEL hat

ADbb. 130. Eingriffe beim Aneurysma. Die restaurierende End-

nach SPRENGEL das Gefdfl doppelt
unterbunden, oberhalb und unter-
halb des Sackes und den Sack un-
eroffnet gelassen. HUNTER hat am
Orte der Wahl meist 2—3 mal
unterbunden (Abb. 129). Da dieser
Eingriff haufig zu Frih- und Spéat-
komplikationen fiihrte, wurde er
von v. MikuvLIicz (HoFMANN) abge-
andert. In der ersten Sitzung
wurde die Arterie am Orte der
Wahl unterbunden, in der zweiten
der Sack erdffnet. Da das Ver-
fahren die Nachteile der ANTYLLUS-
schen Methode teilt, Gefahr der
Nachblutung, der Vereiterung des
Sackes, so hat es sich auch nicht
eingebiirgert. AuBerdem wurden
auch fortschreitende Thrombosen
aus dem Sackinnern nach der Peri-
pherie zu beobachtet.

Da nach doppelseitiger Unter-

aneurysmorrhaphie. Nach Eréffnung des Sackes wird die schlitz- bindung der Arterie und Entfer-
formige seitliche Offnung der Schlagader fortlaufend iiberniiht, nung des Sackes in vielen Fiallen
und zwar nach dem ‘Grundsatz der LEMBERT-Naht. Dariiber : ..

wird tiirfliigelartig ein Teil der Sackwand gedeckt. Seitendste unterbunden werden

Abb. 131. Eingriffe beim Aneurysma. Die rekon-
struierende Endaneurysmorrhaphie nach MATAS.

miissen und dadurch die Entwick-

lung der Nebenbahn geschiadigt
wird, so haben sich frither viele Chirurgen
fiir die Methode des ANTYLLUS, mit Erhal-
tung des Sackes, ausgesprochen. Die Ax-
TyLLussche Methode hat aber zweifellos be-
sonders fiir unsere heutigen Begriffe, insofern
einen groBen Nachteil, als der Sack tampo-
niert und eine oft recht langwierige Hei-
lung per secundam abgewartet werden muf.
Es ist daher schon friihzeitig der Vorschlag
gemacht worden, nach provisorischer Ab-
klemmung der GefiBe oberhalb und unter-
halb des Sackes, den Sack zu erdffnen,
die Gefafllumina aufzusuchen, zu isolieren
und zu unterbinden. Schon DIEFFENBACH
beschreibt diese Methode (Operative Chir-
urgie Bd. 1, S.168. 1845). KUBLER er-
wihnt sie ebenfalls (1892). Etwas abgedn-
dert wurde sie von neuem von Kikuvzi (1906)
empfohlen. Zu einer guten, noch viel ver-
wendeten Methode wurde sie durch Maras
(1903) ausgebildet. Nach Matas kann man
in verschiedener Weise vorgehen, je nach-
dem es wiinschenswert ist, den Blutstrom
wegen mangelhafter Ausbildung von Kolla-

teralgefiflen zu erhalten oder einen volligen Verschlufl des Arterienrohres vom Aneurysma-
sack herzustellen. MaTAs unterschied demnach eine restaurierende, eine rekonstruierende und
eine obliterierende Methode. Sie wird als Endoaneurysmorrhaphie bezeichnet. Bei der restaurie-
renden Methode, die sich fiir Sackaneurysmen, bei denen der Sack seitlich auf einer nur wand-
stindig verletzten Arterie aufsitzt, eignet, aber auch fiir arteriovendse Aneurysmen, wird
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zuniichst das Arterienloch vom Sack aus freigelegt und, falls es nicht groB ist, dieOffnung ver-
néht und die Naht durch dariibergendhte Sackreste gestiitzt (Abb. 130). Bei der rekonsiru-
ierenden Methode, die auch fiir spindelférmige Aneurysmen verwendbar ist, wird der Sack
nach vorlaufiger Abklemmung von Zu- und Abfluf eréffnet. Dann wird ein Katheter, der der
Lichtung des GefiBes entspricht, eingefithrt und nun durch die Nahte, die die Innenwinde
des Sackes fassen, eine neue Lichtung iiber dem Katheter hergestellt. Der Katheter wird dann
vor dem vollstandigen VerschluB des Rohres herausgezogen (Abb. 131). Uber diese Naht
werden noch einige weitere Nahte durch die Sackwand gelegt, die dazu beitragen, die erste
Naht zu stiitzen. Bei der obliterierenden Methode wird gleichfalls der Sack nach vorlaufiger
Abklemmung von Zu- und Abflull eroffnet, die Lichtungen des Hauptstammes, welche
meist schlitzformig sind, durch fortlaufende Nahte verschlossen und schlieBlich der Sack
von innen durch Raffnihte zum Verschluff gebracht (Abb. 132). So bleibt keine Héhle
und die in der Sackwand verlaufenden Nebengefille bleiben erhalten. Nach einer Ver-
offentlichung 1923 berichtete MaTas iiber 350 Fille, die nach seinen verschiedenen Verfahren
behandelt worden sind, mit 4,6% Mortalitiat. Sekundire Gangrin, Nachblutungen und

Abb. 132. Eingriffe beim Aneurysma. Die oblitericrende Endaneurysmorrhaphie nach MATAS. Der Sack ist

erdffnet. Die zwischen den beiden GefdBmiindungen bestehende flache Rinne wird mitsamt den Gefi3offnungen

mit Knopfnihten geschlossen. Dariiber wird eine zweite, die Sackwand treffende Naht gelegt. Kleinere Gefil3-
abginge in der Sackwand werden besonders geschlossen.

Riickfille werden selten beobachtet. OEHLECKER hat in einem Falle eines doppelten arterio-
venésen Aneurysmas die Vene doppelt unterbunden, das eine Loch in der Arterie quer
verniht und das andere durch zwei der Vene entnommene Lappchen plastisch gedeckt.
Er empfiehlt die Eréffnung und Unterbindung der Vene in allen Fillen arteriovendser
Aneurysmen, um das periphere Stiick, das immer mehr oder weniger geronnenes Blut
enthilt, entleeren zu konnen.

Fiir die Fille von Aneurysmabildung, die eine zentrale oder doppelte Unterbindung
der Arterie nicht gestatten, weil das zentrale Gefialende nicht oder nur schwer zugénglich
ist oder bei denen eine Unterbindung des zentralen Endes das Leben aufs hochste bedroht
hitte, wie z. B. bei den Aneurysmen des Aortenbogens, hat BRaspor (1721—89) die Unter-
bindung des peripher vom Aneurysma gelegenen Abschnittes empfohlen (Abb. 133). Die
Operation wurde durch WARDROP verbessert. Nachdem er 1825 iiber einen Fall von Carotis-
unterbindung berichtet hatte, wegen eines wahrscheinlich der A.anonyma angehérenden
Aneurysmas, wurde die Operation mit wechselndem Frfolg vielfach ausgefithrt. Es wurde
bald die eine oder die andere A. carotis oder die eine oder die andere A. subclavia oder beide
GefiaBe einzeitig oder doppelzeitig unterbunden. Die Erfolge dieser Operation sind sehr
verschieden beurteilt worden. ROSENSTIRN, der iitber 99 Fille berichtet, vertritt den Stand-
punkt, daB die Operation in den Fallen berechtigt ist, die eine andere operative Behandlung
nicht zulassen und daB die einzeitige doppelte Unterbindung von Carotis und Subclavia
die beste Aussicht auf Erfolg bietet.

Zu den bisher genannten kommt in neuester Zeit von LEXER ein als ,,ideales" bezeich-
netes Operationsverfahren:

Kleinschmidt, Operationslehre, 2. Aufl. 12
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Die Gefdfnaht. Schon kurz, nachdem die Technik der Gefafinaht so weit experi-
mentell gepriift war, dafl sie auch beim Menschen gewagt werden konnte, sind die ersten
Versuche zur Behandlung der Aneurysmen ausgefilhrt worden. Sowohl die seitliche
als die zirkulire Naht fanden Anwendung. Abgesehen von einem von v.ZO6c¢E MAN-
TEUFFEL 1895 operierten Fall, bei dem die bei der Exstirpation eines Aneurysma der A. pro-
funda femoris verletzte V. femoralis genidht wurde, ist die erste seitliche Naht durch Ent-
fernung eines Aneurysmensackes von GARRE 1904 ausgefithrt worden. Die erste ringférmige
Vereinigung machte MURPHY 1896, ebenfalls an der A. femoralis, durch seine Invaginations-
methode. Im Jahre 1904 hat KORTE nach Durchtrennung der Verbindung eines arterio-
vendsen Aneurysmas Arterie und Vene mit Erfolg seitlich genaht. 1906 ist die erste <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>