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Geleitwort. 
Dem Wunsche meines Assistenten und Mitarbeiters, des Herrn von Gaza, 

seinem "GrundriB der Wundversorgung und Wundbehandlung" ein Geleit­
wort mitzugeben, komme ich um so lieber nach, als ich das Bediirfnis nach 
einem sol chen Lehrbuch schon lange empfunden habe. Ich begriiBe es vor 
allem, daB von Gaza es unternommen hat, die ausgedehnten eigenen Er­
fahrungen und die Erfahrungen anderer Chirurgen im groBen Krieg zu­
sammenfassend zu bearbeiten. Es ware zu bedauern, wenn vieles von dem, 
was wir in diesen furchtbaren Jahren unter Miihen und Opfern gelernt 
haben, allmahlich wieder verloren ginge, weil einer jiingeren Generation von 
.Arzten die lebendige Anschauung del' "traumatischen Epidemie" nicht zu 
Gebote steht wie uns. 

Aufbauend auf einer groBziigig geschriebenen allgemeinen Biologie des 
Verletzungsherganges und der Verletzungsfolgen, hat von Gaza zunachst 
die allgemeinen Grundsatze der Wundversorgung und Wundbehandlung be­
sprochen, wobei ihm neben seinen Kriegserfahrungen das groBe Verletzungs­
material der Leipziger und G6ttinger Kliniken zustatten kam. Aber auch 
das Studium des speziellen Teiles wird Anfangern und Fortgeschritteneren 
zum Vorteil gereichen. Die Vbersicht iiber die gebrauchlichsten Mittel der 
Wundbehandlung wird vielen weniger Erfahrenen willkommen sein. Mit 
Freude und Genugtuung habe ich mich der Durchsicht des Buches hin­
gegeben und mancherlei Anregung aus ihm entnommen. 

G6ttingen, den 31. Juli 1920. 

R. Stich. 

Vorwort. 
Das vorliegende Buch ist fiir den Arzt geschrieben, der die Wund­

behandlung und Wundversorgung tatig betreiben will. Es sind in ihm 
die wichtigsten Methoden der Wundbehandlung und die Mehrzahl del' 
Mittel zur Wundbehandlung soweit gebracht, als sie sich in del' arztlichen 
Praxis verwenden lassen. Es lieB sich nicht umgehen, auch die Behand­
lung del' geschlossenen Infektionsherde ausfiihrlicher zu besprechen, und 
zwar um deswillen, weil aus infizierten Verletzungen Phlegmonen und Ab­
szesse entstehen, und weil andererseits aus geschlossenen Infektionsherden 
mit oder ohne arztliche Hilfe ofi'ene Wunden werden ki:innen. 

In der Praxis sind die Grundsatze del' ersten Wundversorgung und 
Wundbehandlung und del' orthopadischen Nachbehandlung noch nicht ge­
niigend bekannt. Es liegt das wohl daran, daB in den Lehrbiichern der 
Chirurgie diese Gebiete recht kurz besprochen werden, zum Teil aber auch 
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daran, daB sich Wundversorgung nnd Wundbehandlung nicht ex cathedra 
lehren lassen, sondern erst bei der praktischen Arbeit in ihrer ganzen Viel­
gestaltigkeit an den Arzt herantreten. Dann muB der Arzt aus der Ober­
fiille der Mittel und Methoden auswahlen, und zwar muB er kritisch wahlen. 
Nichts ist gerade auch in der Wundbehandlung unrichtiger, als der Poly­
pragmasie zu verfallen. Wer Erfolg haben will, arbeite mit wenigen er­
probten Mitteln, Ierne ihre Wirkungsart und ihre Mangel kennen und 
wechsele nicht zu oft. Verfehlt ist die Erprobung neuer Methoden und 
Praparate in der Allgemeinpraxis. Diese Aufgabe kommt den groBen chi­
rurgischen Anstalten zu. Man solI llicht die Stauungsbehandlung an einer 
schweren Streptokokkenphlegmone und an einem Gesichtskarbunkel erproben, 
die oHene Wundbehandlung nicht an einer schweren komplizierten Fraktur. 

Bei der Oberzahl der auch in diesem Buch gebrachten Mittel und 
Methoden muB sich der Arzt iiber die von ihm angewandten Mittel eine 
auch theoretisch gegriindete eigene Meinung bilden und dem standig an 
ihn herantretenden Neuen kritisch abwagend gegeniiberstehen. Deswegen 
habe ich den pathophysiologischen Vorgangen bei der Wundheilung einen 
breiteren Raum, als es vielleicht notig erscheint, eingeraumt. Wundinfek­
tion, Asepsis und Antisepsis sind gleichfalls ausfiihrlicher besprochen worden, 
und insbesondere haben die wichtigen Arbeiten Friedrichs die ent­
sprechende W iirdigung gefunden. 

1m allgemeinen Teil habe ich bereits friiher von mir ausgesprochene 
Ansichten, soweit sie in den Rahmen des Buches gehoren, wiederholt 1)2)3). 
Wichtige Arbeiten der neueren Zeit iiber die Wundversorgung und Wund­
behandlung habe ich auch in den anderen Teilen eingehend beriicksichtigt. 
Den Leser, der mehr sucht, verweise ich auf das umfassende Handbuch der 
Wundbehandlung von Brunner (Neue deutsche Chirurgie Nr. 29). 

Meinem Chef, Herm Prof. Stich, danke ich fiir die vielfachen An­
regungen, die er mir nach Durchsicht des Buches gegeben hat. Herr 
Prof. He u b n e r, Direktor des hiesigen pharmalogischen Institutes, hatte die 
Freundlichkeit, mir fUr den pharmalogischen Teil eine Reihe wichtiger Hin­
weise zu geben. 

Weiter glaube ich an dieser Stelle meines friiheren Chefs, des Herm 
Geheimrat Prof. Dr. Trendelenburg, in Dankbarkeit gedenken zu sollen. 
An seiner KIinik in Leipzig, der friiheren Arbeitsstatte Friedrichs, konnte 
ich bei dem dortigen groBen Verletzungsmaterial die erprobten neueren 
Grundsatze der Wundversorgung kennen lernen. 

Dem Verlage von Julius Springer bin ich fiir sein freundliches Ent­
gegenkommen, fUr die Ausstattung des Buches und fiir seine Nachsicht bei 
der Verzogerung der Niederschrift desselben dankbar verpfiichtet. 

Gottingen, im August 1920. 

v. Gaza. 

1) Stoffwechsel im Wundgewebe. Bruns Beitr. Bd.110, 1917. 
2) Wirkung der Wundheilmittel. Ebd. Bd. 115, 1919. 
3) Zustandsanderungen der Gewebskolloide bei der Wundheilung. Kolloid-Zeit. 

schrift Bd.23, 1918. Verlag von Th. Steinkopff. 
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Erster Teil. 

Allgemeine Biologie des Verletzungsherganges 
und der Verletzungsfolgen. 

1. Die Gewebsdurchtrennung und ihre unmittelbaren Folgen. 
Jede Verletzung unterbricht den Gewebszusammenhang, schafft 

durch das Klaffen der Wundrander Gewebsliicken (tote Raume) und 
eroffnet und unterbricht die Bahnen der Konvektivorgane (Blut- und 
LymphgefaBe). Weiterhin werden unmittelbar durch die Verletzung in 
dem Gewebe Wundtriimmer gesetzt und bei den akzidentellen Verletzungen 
fremde Stoffe (im weitesten Sinne) in die WundhOhle gebracht. SchlieB­
lich wird die Funktion der verletzten Gebilde meist schon unmittelbar 
geschadigt. Zu diesen unmittelbaren Verletzungsfolgen treten spater mittel­
bare oder sekundare Folgen. Hierher rechnen wir das Einsetzen der Ent­
ziindung und der wiederaufbauenden oder regenerativen Vorgange, die 
bei der Wundheilung mit defensi ven Vorgangen, welche z. B. die bak" 
terielle Gefahr abwehren, gleichzusetzen sind. 

Je grober eine Gewalteinwirkung die Gewebe betrifft, urn so mehr Wund· 

Zellen werden unmittelbar zerquetscht oder verfallen infolge der ZerreiBung nekrosen. 

ihrer BlutgefaBe dem Untergang. Der scharfe Schnitt verletzt nur wenig 
Zellen am Wundrand, die grobe quetschende Gewalt zertriimmert ganze 
Zellhaufen und Gewebsabschnitte, zerreiBt. Kapillaren und groBere GefaBe. 
SolI es zur Heilung der Wunde kommen, so miissen die Triimmer des einst 
lebenden Gewebes, die N ekrosen, weggeschafft werden. Denn sie sind 
leblos oder werden es nach Abschneidung der Blutzufuhr in kiirzester Zeit. 
Tote Zellen und Gewebe werden auch sonst von der lebenden Nachbar-
schaft· ausgemerzt, und zwar geschieht dies auf zweierlei Art, namlich durch 
Resorption und Demarkation. Diese beiden wichtigen Vorgange be-
ruhen ihrem Wesen nach auf fermentativer Auflosung, wobei das eine Mal 
die aufgelOsten Gewebsstoffe in den Saftekreislauf wieder aufgenommen werden, 
wahrend bei der Demarkation nur eine Abschmelzung an der Grenzzone 
eintritt. 

Die Ausmerzung der Gewebstriimmer in glatt heilenden Wunden ge- Nekrolyse. 

schieht im allgemeinen durch Resorption, d. h. durch fermentative Verfliissigung 
und nachfolgende Aufsaugung der Abbauprodukte. Das Resorptionsvermogen 
einer Wunde ist jedoch beschrankt und aIle zu groBen Wundtriimmer storen 
daher haufig auch in den aseptisch heilenden Wunden die glatte Heilung. 

v. Gaza, Wundversorgung. 1 
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Finden sich doch auch in del' aseptischen Operationswunde immer eiue ge­
wisse Menge Wundkeime, die sich an den Gewebstriimmern odeI' in dem 
Exsudat, welches als geaktion auf die Nekrosen abgeschieden wi I'd, fest­
setzen konnen. Man solI daher erkennbare Wundtriimmer bei del' Wund­
versorgung entfernen und muB bei operativ gesetzten Wunden die Menge 
del' durch Unterbindung usw. entstehenden, nicht mehr voll lebensfahigen 
Gewebsteile auf das MindestmaB herabdriicken. (Vermeidung von Massen­
ligaturen, 1solierung blutender GefaBe, Fassen mit spitz en Klemmen, Unter­
binden mit feinem Katgut.) Zu den Wundnekrosen gehOrt in gewissem 
Sinne auch das in die Wundhohle ergossene Blut. Es muB daher entfernt 
werden. 1st keimfreier Verlauf gesichert, so kann das Blut einen ausge-. 
zeichneten Nahrboden fUr Gewebsregenerate abgeben, worauf Bier in neuester 
Zeit hingewiesen hat. Die Methode zur Heilung unter dem feuchten Blut­
schorf (naeh Schede) bestand im Vollaufenlassen del' Gewebsliicken mit 
Blut und Hautnaht. 

Dberhaupt konnen Wundtriimmer, da sie einen maehtigen Wund­
reiz darstellen und zum mindesten eine machtige aktive Hyperamie, serose 
Exsudation und Leukozyten-Emigration hervorrufen und wohl aueh das 
Nachbargewebe zur gegeneration anregen, del' Wundheilung niitzen. So 
diirfen die Knoehentriimmer bei schweren Splitterbriichen des Knochens 
nicht entfernt werden, da gerade sie eine machtige Kallusbildung anregen. 
Man sah im letzten Kriege haufig, daB entsplitterte Knoehenwunden nieht 
wieder knoehern verheilten, sondern pseudarthrotiseh wurden. J a, selbst 
ganz aus dem ernahrenden Zusammenhang gerissene Knochenstiicke brauehen 
auch bei komplizierten Frakturen nicht radikal ent.fernt zu werden, da sie 
einen machtigen geiz zur Kallusbildung abgeben, die trotz profuseI' Eiterung 
eintreten kann. Die Sequestrotomie sollte in solchen Fallen nie zu friih 
vorgenommen werden, wenn nicht eine schwere 'Vundinfektion ein griind­
liches Debridement erfordert. Von letzterem Verfahren gleich nach del' 
Verletzung sind die Chirurgen wohl aIle zuriickgekommen. 

Die Demar- Bei den nicht unter einer geschlossenen Epitheldecke heilenden Wunden 
kation der h' 1 t d' A "b G b t .. d h D k t' Nekrosen. gesc Ie 1 Ie usmerzung gro erer ewe s rummer urc emar a Ion. 

Hierbei werden die Nekrosen nicht im ganzen aufgelost, es bildet sich viel­
mehr an del' Beriihrungsgrenze zwischen lebendem und totem Gewebe eine 
Verfliissigungszone, in welcher Zellen mit groBem Fermentreichtum lytisch 
tatig sind (Leukozyten, junge Gewebsbildungszellen, im Knochen Osteoklasten). 
Nach del' Demarkation tritt unter den Nekrosen das junge Wundbildungs­
odeI' Granulationsgewebe hervor, welches aus lebenskraftigen Einzelzellen 
besteht. Diese sind befahigt und durch Oberflachenkrafte bestrebt, sieh 
aneinanderzulagern und Wundliicken durch Koharenzkriifte zu schlieBen. 
Die Aneinanderlagerung ist abel' nul' moglich, wenn alles tote 
storende Gewebe beseitigt ist. 

Tote Raume. Nul' aneinanderliegende Gewebswundflachen heilen in einigen Tagen zu-
sammen. Tote gaume werden erst nach langerer Zeit iiberbriickt. Naht 
man eine akzidentelle Verletzung odeI' eine Operationswunde nur oberflachlich, 
also nur die Haut zu, so sammeln sieh in del' tiefen Gewebsliicke Blut nnd 
Wundsekret (Gewebelymphe) an. Heilt dann die Wunde aseptisch, so kann 
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das liickenausfiillende Material resorbiert oder durch Ersatzgewebe (nach 
Bier auch durch Regenerate) ersetzt werden. Tritt aber Wundinfektion 
ein, so sind Blut und Gewebelymphe der beste Nahrboden fiir akzidentelle 
Wundkeime. Eine Gewebsliicke, etwa zum Zwecke einer besonders ge­
wiinschten Regeneration (Sehnenregeneration nach Tenotomie) darf also 
wohl erhalten bleiben, jedoch nur, wenn die Gefahr der Infektion der liicke­
fiillenden Stoffe gewehrt ist. Sonst gilt als Gebot der Praxis, tote Raume 
durch Raffnahte zu schlieBen, Blutkoagula sorgfaltig zu entfernen und 
maglichst einen liickenlosen Wundspalt zu schaffen. Auch beim 
VerschluB von Operationswunden saUte der Bildung toter Raume nach 
Maglichkeit durch Raffnahte vorgebeugt werden. 

In der Nachbehandiung wirkt der Druckverband (auch der Sand­
sack) dem N achsickern von Blut oder Lymphe in Gewebsliicken hinein ent­
gegen. Er begiinstigt die Verldebung der Wundrander durch eine schmale 
Schicht Fibrin. 

Die Blutung aus kieineren GefaBen des Wundgewebes steht bei denAbdichtung 
akzidentellen Verletzungen, sobald die GeHiBlichten durch Thromben ver- k~'t~:;rder 

hI . d h b . ki . At" II' lb t Wundober-sc ossen SIn , was auc eI eIneren l'l.r e1'1en 1m a gemelnen von se s fHichen 
eintritt, wenn nicht anders, so nach dem Sinken des Blutdrucks infolge ~~~l~. 
des Blutverlustes. In endothelbekleideten Hohlraumen (Peritoneum, Pleura, 
Gelenke) bleibt die Gerinnung dagegen lange aus, so daB auch aus kieineren 
GefaBen der Verblutungstod eintreten kann. 

In Weichteilwunden schlagt sich aus dem Blutplasma durch die throm­
bokinetische und Fremdkorperwirkung del' WundobedHiche das 
Fibrin in gieichmaBigen, aIle Gewebsspalten auskittenden Schichten nieder. 
Das Gerinnungsferment, die Thrombokinase, ist in fast allen Zellen des 
Karpers vorhanden, besonders reichlich in den BiutpIattchen, den Leuko­
zyten, Muskel- und Lungengewebe. SchlieBlich wird aber die Thrombo­
kinase aus jeder lebendigen angerissenen Zelle frei, aus den Blutplattchen 
anscheinend besonders schnell, weil diese sehr empfindlichen Zellen schon 
bei geringer Schadigung zerfallen und ihr Ferment ausscheiden. 

Liegen die Wundflachen nahe genug aneinander, so kann die Fibrin­
verklebung die Wunde zur unmittelbaren Vereinigung fiihren, wie bei 
kieinen, nicht stark kiaffenden Wunden. Dberhaupt legt sich das Fibrin, 
wenigstens bei den biutgefaBfiihrenden Geweben, stets zwischen die Wund­
rander, auch wenn die Wunden durch exakte Naht verschlossen worden 
sind. Es steIIt iiberall durch innige Verflechtung seines feinen Faserwerkes 
die erste vorlaufige Vereinigung von einer zur and ern Seite dar. Die Fibrinver­
klebung wird dumh Schrumpfung der Fasern (kolloidchemisch ausgedriickt 
durch den Vorgang des Synaresis) sehr bald fester und inniger, so daB glatte 
Wundrander schon nach wenigen Stunden ziemlich fest aneinander kieben. 

Bei den offen heilenden Wunden steIIt die Auskittung aller Gewebs­
spalten mit Fibrin den ersten Abdichtungsvorgang und eine Art pro­
visorischen Abschlusses des Karpers gegen die AuBenwelt dar. Durch die 
Fibrinschicht filtrieren allmahlich die Karpersafte wie durch ein gedichtetes 
Filter immer langsamer hindurch, die korpuskularen Elemente des Blutes 
(Erythrozyten, Leukozyten, BlutpIattchen usw.) verfangen sich in den 

1* 
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Fasernetzen und verstopfen damit zugleich das Filter, genau so wie eine 
feste Partikelchen fUhrende Fliissigkeit nur eine Zeitlang durch ein Filter 
fiieBt, nach Verstopfung del' Filterporen abel' immer langsamer durchtritt. 
Dazu kommt noch, daB das Fibrin del' nachsickernden Korpel'safte sich 
immel' neu im Fibrinnetz und auf dem Fibrin niederschlagt, weil ja iiber­
all an den Plattchen und Leukozyten Thrombokinase frei wird. Dergestalt 
schreitet die Abdichtung des :Fibrinfilters von Stunde zu Stunde fort und 
bei Wunden, die nicht schwer infiziert sind, wird binnen kurzem nur noch 
eine geringe Menge seroser Fliissigkeit mit geringem Gehalt an korpuskularen 
Bestandteilen abgesondert. 

Fremdstoffe. Die verletzende Gewalt fiihrt fast ausnahmslos Fremdstoffe in die 
Wundhohle ein, auch das glatt schneidende Messer nimmt Hautkeime mit 
in die Tiefe. Bei grober einwirkender Gewalt werden naturgemaB mehr 
Fremdstoffe in das Gewebe eingepreBt. Die chemischen odeI' termischen 
Gewalteinwirkungen verursachen N ekrosen des Korpergewebes und diese 
Nekrosen stehen nach del' Denaturierung ihrer EiweiBkorper den Geweben 
und Gewebssaften als blut- und korperfremd gegeniiber. AIle solchen 
Fremdstoffe schadigen den Heilungsverlauf, praktisch am meisten jedoch 
die Bak terien odeI' mit Bakterien beladene Fremdstoffe. An 
letzteren setzen sich besonders gem die Faulniskeime (Anaerobier) fest, 
wahrend die Eiterbakterien auch im blutversorgten Gewebe wachsen und 
dieses fortschreitend nekrotisieren konnen, indem sie durch fermentartig 
wirksame Gifte das lebende Gewebe zum Absterben bringen. J e grober 
die schneidende odeI' quetschende Gewalt ist, um so mehr Fremdstoffe 
konnen in die Gewebe eingepreBt werden. Am deutlichsten sah man dies 
im Kriege bei Granatverletzungen, wo Sand und kleine Steine haufig 
tief in das Wundgewebe impragniert waren. Grobe Fremdstoffe, wie Holz­
splitter, Steine odeI' Tuchfetzen, fiihren haufig gefahrliche Bakterien mit 
ein (Tetanus, Gasbrand usw.). Meist wohl sind diese Keime im AuBen­
weltzustand, Sporen- oder sporoidem Zustand; sie wachsen dann erst nach 
mehreren Stunden zur Korpervirulenz her an. Schneidet man innerhalb 
dieses Zeitintervalls (6-12 Stunden) die Wundrander und damit die im­
pragnierten Keime griindlich aus, so kann die Wundheilung trotz schwerer 
Keimimpragnation doch ganz ungestort verlaufen. Viel weniger aussichts­
reich ist das Exzisionsverfahren, wenn mit del' verletzenden Gewalt an­
gebriitete Keime, z. B. aus Dunghaufen und aus del' Mundhohle beiBen­
der Tiere, in die Wunde gelangt sind. Rier kommt es in del' Regel zu 
einer schweren Wundinfektion (BiBverletzungen durch Raubtiere, durch 
Pferde usw.). So sind auch die in die Wunde gelangenden Hautkeime 
relativ harmlos geg.eniiber den Bakterien, welche z. B. bei Darmverletzungen 
in die Gewebe eindringen und zu schweren phlegmonosen Prozessen mhren. 
Umgekehrt ist die mitunter sehr schwere Verschmutzung von Wunden mit 
Kohlenstaub odeI' Maschinenschmutz (Schmirgel, 01 usw.) recht harmlos und 
stort die H eilung wenig. Insbesondere ist bei diesen Industrieverletzungen 
eine schwere Wundinfektion selten, wenigstens primar, wam'end natiirlich 
sekundar Streptokokken und Staphylokokken wundwarts wandern und eine 
Infektion setzen konnen. 
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Sehwere Verletzungen, auch komplizierte Frakturen, welche durch Ein­
bruch von Kohlen zustande kommen, heilen mitunter auffallend gunstig, so 
daB man sogar an eine Heilwirkung des Kohlenstaubes (Adsorptionswirkung 
auf Bakterien und Sekrete) denken m6chte. 

Masehinenverletzungen mit Sehmirgelimpragnation des Wundgewebes 
heilen naeh Umschneidung und Naht meist durch direkte Vereinigung. 

2. Besondel'e Stoffwechselvol'gange bei del' Wundheilung. 
Eine Reihe von Stoffwechselvorgangen, welche sich bei der Wundheilung 

in dem mesodermalen Gewerbe abspielen, beanspruchen wegen ihrer Eigenart 
und Bedeutung fUr den Heilungsvorgang eine besondere Besprechung. Sie 
sind ebenso bei der Reilung unter der gesehlossenen Raut wie bei der 
offenen Wundheilung zu beobachten. 

Der epitheliale VerschluB oder die Reilung der Epithelwunden ist 
morphologisch und biologiseh sehr einfach. Fur das Wesen des Wundheilungs­
vorganges wenigstens sind die Aneinanderlagerung der Epithelzellen und der 
Epidermisschlauche in Driisen von sehr nebengeordneter Bedeutung. Die 
Zellen wuehern, und wenn sie sieh, wie z. B. bei aseptisehen Wunden, 
direkt beriihren, heilen sie bereits in wenigen Stunden zusammen. Selbst­
verstandlieh ist es kliniseh von auBerordentIicher Bedeutung, ob eine Wunde 
unter einer unverletzten bzw. unter glatt zusammenheilender Epitheldecke 
heilt, odeI' ob die tie fer liegenden mesodermalen Gewebe im Wundgrund 
frei liegen. ~ 

AIle besonderen Funktionen des Wundgewebes abel', die reak­
tiven (entzundliehen) und die reparativen Vorgange (Regeneration und Narben­
bildung) spielen sich an mesoderm alem Gewebe ab. Auch die defen­
siven Vorgange, als del' en wirksamsten wir die Bildung des Granulations­
gewebes zu betrachten haben, sind eine Leistung der mesodermalen Gewebe, 
und schlieBlich k6nnen wir hierher die Ausscheidung del' mit Immunstoffen 
beladenen K6rpersafte und del' Leukozyten rechnen, welche dem Knochen­
mark, also einem mesodermalen Gewebe, entstammen. 

Bei del' anatomischen Betrachtung del' Wundheilungsvorgange tritt uns 
immer wieder die Bedeutung in den Stiitzgeweben erwachender Lebens­
vorgange entgegen. In jeder offen heilenden Zufallswunde wachst ein vom 
Mesoderm abstammendes junges Bildungsgewebe heran; dieses 
Gewebe sproBt aus dem subkutanen und dem Fettgewebe, den Muskeln, 
Sehnen, Knochen, aus den Serosaflaehen, ebenso wie aus den Wunden 
drusiger Organe, wie der Lunge und Leber, hervor. D a wir dieses junge 
Gewebe mit unsern Wundheilmitteln zu beeinflussen suchen, in 
del' Erkenntnis, daB auf seiner Widerstandskraft und regenerativen Fahig­
keit del' weitere Verlauf der Reilung abhangt, beansprucht es schon aus 
diesem Grunde unsere besondere Aufmerksamkeit. Wir sehen, wie das Ge­
webe des Wimdrandes aufquillt, wie nicht mehr lebensfahige Gewebs£etzen 
(Faszien, Rautteile) unter dem EinfluB l6sender Substanzen verflussigt werden 
und abfalIen, wie dann un tel' dies en Nekrosen ein weiches blutreiches Ge­
webe heranwachst, das die Wundh6hle ausfiHlt, an gegeneinander stehenden 
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Beriihrungsflachen verwachst, und beobachten weiter, wie dann schlie13lich 
aus diesem weichen turgeszenten Gewebe ein derbes blutgefaBarmes Narben­
gewebe wird. 

Die sehr beachtenswerten wahren Quellungsvorgange beobachtet man bei 
entziindlichen Veranderungen in mesodermalem Gewebe, besonders bei phleg­
monosen Prozessen, ganz gewohnlich. Solche Quellungsvorgange haben 
mit dem Gewebs6dem, mit welchem sie anfangs in der Regel verges ell­
schaftet sind, schlieBlich nichts mehr gemein. Ich erinnere daran, daB nicht­
entziindliche Odeme, z. B. das Stauungsodem an den Extremitaten, durch 
mechanischen Druck (Wicklung mit elastischen Binden) oder auch durch 
Hochlagerung leicht zu beseitigen ist, daB die Beseitigung durch Druck 
aber bei der wahren Quellllng der paraplastischen Substanzen, bei der Ent­
ziindung und Regeneration unmoglich, ja gefahrlich ist. Die Quellung 
tritt stets mit groBer Kraftentfaltung ein, ja sie kann solche Organe 
oder Gewebsteile, die in engen Kapseln eingeschlossen sind, oder deren 
Nachbarschaft nicht nachgiebig ist, zum Gewebstode fiihren, dadurch, daB 
die BlutgefaBe vollstandig komprimiert werden. Stets ist das Absterben 
solcher Gewebe auBerordentlich schmerzhaft (Nierenentziindung, Osteomye­
litis, Panaritium usw.). 

Quellung Die Quellung und Auflosung der zwischen den Zellen und Stiitzgeweben 
undLosung d S ff d W db' t b d' t "t' d 't "b h des Para- liegen en to e es un gewe es IS un e Ing no 19, anu u er aupt 

plasmas. eine organische Vereinigung der Wundrander zustande kommen kann. Das 
Kollagen der Fibrillenbiindel ist (im Rahmen seiner funktionellen Leistungen) 
sehr wasserarm und fest, so daB zwei durchschnittene Fibrillenbiindel nicht 
direkt miteinander verkleben konnen, wie ja auch fester Gummi (ebenfalls 
ein typischer Vertreter der organischen Kolloide) erst nach Auflosung durch 
sein adaquates Losungsmittel oder durch Zwischen'lchaltung gelOsten Gummis 
verkleben kann. Del' hohe Verfestigungsgrad und die relative Wasserarmut 
der Zwischensubstanzen in den mesodermalen Gewehen wird sowohl phylo­
genetisch wie ontogenetisch allmahlich erreicht. Niedere Tiere, besonders 
Wassertiere, besitzen gallertige Stiitzgewebe, bei ihnen k6nnen Wunden noch 
durch einfache Aneinanderlagerung del' Zwischensubstanz verkleben. Bei den 
h6heren Tieren finden wir weiche Zwischensubstanzen fast nur noch beim 
Embryo. Doch kehren in bosartigen Geschwiilsten (Myxosarkomen) solche 
tiefere Stufen mesodermaler Gewebsarten haufig wieder. Wir begegnen dem 
Schleimgewebe als einer Art minderwertigen Ersatzgewebes auch nicht selten 
in lange Zeit gelahmten GliedmaBen, die funktionell nicht beanspruch 
werden, und auch sonst bei Heilungsvorgangen, die sich iiber einen langen 
Zeitraum erstrecken 1). 

Die Heilkraft ist bei jugendlichen Individuen vielleicht gerade wegen 
,del' Weichheit del' Zellen und Zwischensubstanzen ausgesprochener als beim 
Erwachsenen. So heilen ja querdurchschnittene Amphibienlarven in sehr 
vollkommener Weise wieder zusammen. Gegeneinander liegende Wund-

') lch fand das Schleimgewebe zum Teil mit prachtvollen charakteristischen 
.sternzellen in muzinartiger Zwischensubstanz bei der Thrombusregeneration unter­
bundener Arterien und in der Wand aneurysmatischer Sacke. 
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flachen sind erst dann heilfahig, wenn die Wundkolloide den £li.r 
die organische Vereinigung geeigneten Quellungs- odeI' Losungs­
zustand erreicht haben. Der heilfahige Kolloidzustand liegt fUr das 
Fibrillenkollagen bei del' Aggregatstufe des weichsten Gels odeI' del' kol­
loiden Lasung. 

Auch fiir Zellen ist ein bestimmter und zwar stets jugendlicher Zustand 
fUr die Verklebung erforderlich. Jugendliche Zellen besitzen einen hohen 
Quellungsdruck (oder auch Was serge halt ) und sind dadurch aneinander haft­
fahig, ja auch vermage ihrer Oberfiachenkrafte haftbestrebt. Bei zell­
reichen Geweben (Oberhaut, Driisen usw.) erfolgt daher die Wiedervereini­
gung durch rasches Heranwachsen jugendlicher Zellen, Naherriicken und 
Aneinanderlagerung. 

Fiir die paraplastischen Substanzen del' Stiitzgewebe kommt als einziger Der heil­

Zustand, in welchem sie direkt miteinander verschmelzen konnen, del' Zu- ;~l~~~s~~~ 
stand des weichsten Gels odeI' del' kolloiden Lasung in Betracht. Darum der Gewebe. 

miissen die Grundsubstanzen im Wundstoffwechsel umgebaut 
werden; das Kollagen usw. muB erweichen, was unter Aufnahme seines 
Losungsmittels, des Wassel's, geschieht. Es handelt sich aber hier um den 
Dbergang von normal-fest iiber weich zu fliissigl). 

1m lebenden Organismus erfolgt die wahre Quellung und Verfiiissigung 
des Paraplasmas sicherlich unter del' Einwirkung des Stoffwechsels del' zu­
gehorigen Zellen, wahrscheinlich also auch durch Einwirkung von Fermenten, 
die in den jungen Bindegewebszellen vorhanden sind. Die Quellung und 
Lasung des Paraplasmas beobachten wir ilberall, wo paraplastische Stoffe 
zwischen Zellen lagern, in den Stii.tzgeweben, Fettgewebe, Muskelgewebe usw. 
Die Quellung und Lasung ist kein Vorgang, wie im Reagensglas, 
wo wir ein quellfiihiges Kolloid durch Saure odeI' Lauge behandeln. Sie 
erfolgt in engster Abhangigkeit yom Stoffwechsel der zu voller 
Lebenskraft heranwachsenden Bindegewebsbildungszellen usw. Die Stoff­
wechselvorgange sind ja im Wundgewebe auBerordentlich lebhaft, sie kenn­
zeichnen sich morphologisch durch den eminent en Zellreichtum des im 
Umbau begriffenen Gewebes, in dem Kern- und Strukturreichtum del' Gra­
nulationen und Bildungszellen, in dem Reichtum an Kapillaren usw. Alle 
diese Erscheinungen fehlen beim einfachen interstitiellen Odem, bei welchem 
sich die paraplastischen Substanzen ganz passiv verhalten. 

Wir konnen annehmen, daB das Gewebskollagen im Stoffwechsel des 
glatt heilenden Wundgewebes nur kolloide Zustandsanderungen, dagegen 
keine chemischen Umsetzungen durchzumachen hat. Bei del' ohne e1'heb­
liche Gewebstriimmer heilenden Wunde handelt es sich im wesentlichen urn 
einen Urn b au, bei welchem die vorhandenen Gewebsbausteine unmittelbar' 

1) Man unterscheidet bei den organisehen Kolloiden drei eharakteristisehe Zu-
standsformen: 

1. fest (sehr wasserarm). 
2. fest - weich (Gelform), 
3. Lasung (Solform). 

Der Dbergang von der einen Form zur andern gesehieht dureh Quellung oder in um­
gekehrter Reihenfolge dureh Entquellung. 
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wieder verwendet werden; sie werden del' einen Form entnommen 
und nach del' Einschmelzung in die neue gegossen. 

In einer infizierten Wunde mit erheblichen Wundtriimmern geht aller­
dings del' Abbau, besonders durch die Mitwirkung del' atypisch-abbauenden 
Bakterienfermente, zu tieferen Stufen; doch hat diesel' regellose ProzeB fiir 
das Wesen des Reilungsvorganges keine prinzipielle Wichtigkeit. 

Es wurde oben daL'gelegt, daB neben den zu ihreL' passiven Stiitz­
funktion entwickelten paraplastischen Substanzen die Zellen im normalen 
Stiitzgewebe zuriicktreten; ferner, daB die Zwischensubstanzen aus dem 
Stoffwechselbereichder Zellen entriickt sind und daB sie iiberhaupt so gut 
wie stoffwechsellos sind. Dieser Zustand andert sich mit del' Wundsetzung 
fast unvermittelt - schon in wenigen Stunden. 

Die in sparlicher Anzahl zwischen den FibL'illenbiindeln liegenden 
schmalen Zellen nehmen schnell an GroBe zu, vermehren ihre Kern- und 
Protoplasmastrukturen und werden damit biologisch vollwertige1'; dann 
teilen sie sich schnell, so daB in wenigen Tagen aus einem vorher 
seh1' zellarmen ein sehr zellreiches Gewebe geworden ist. Diese 
jungen Zellen ziehen seh1' bald die zwischen ihnen liegenden Grundsub­
stanzen und VOl' allem die Fibrillen in ihren biologischen Wirkungskreis. 

Parallel dem Reranwachsen der jungen Wundgewebszellen 
schwinden die paraplastischen Substanzen; und zwar geschieht dies 
einerseits unter dem quellungsbefordernden EinfluB einer im Wundgewebe 
bestehenden Blutstauung, andererseits unter del' losenden (isolytischen) 
Wirkung der Lebenstatigkeit diesel' jungen Bildungszellen, unter deren Ein­
fluB das Kollagen usw. nun wieder getreten ist. 

Man hat von einer hochentwickelten Reizbarkeit des Bindegewebes 
gesprochen (RoBle), infolge deren auch die Wundheilung durch eine erst­
malige Verjiingung des Gewebes eingeleitet wird. Das Erscheinen del' 
vielen Zellen ist nicht verwunderlich, wenn wir bedenken, daB im Organis­
mus vitale Funktionen nul' von Zellen geleistet werden konnen. Darum 
kehren die Zellen del' Stiitzsubstanzen des Wundgewebes gleich­
sam auf ihren Urzustand zuriick, d. i. auf den del' jungen, proto­
plasmareichen Zelle noch ohne Differenzierung, wie er im Embryo 
zu finden ist. Diese jugendlich weichen Zellen konnen sich ohne weiteres 
aneinander legen und fest verwachsen, genau wie es die jungen Epithel­
zellen del' Raut und Driisen tun. 

An del' Wundgrenze, wo sich del' zellreiche Urzustand del' Stiitzgewebe 
entwickelt, erweichen und verschwinden die kollagenen Fasern und Fibrillen 
zuerst, bis sie als weiches Gel odeI' gelOst, innerhalb oder auBerhalb del' 
jungen Bildungszellen, del' Verschmelzung del' gegeniiberliegenden Wund­
rander nicht mehr im Wege stehen. 

Wieder- N ach del' organischen Vereinigung erfolgt in: del' glatt heilenden W unde 
';~f~~~ll~,~~sofort die Neuabscheidung del' Zwischensubstanzen; die Fibrillen verflechten 
de{o~~rJ~s- sich an del' W undgrenze innig, so daB Fasersysteme von einer Seite zur 

andel'll ziehen. Die kollagenen Fibrillen und Biindel sind zu An­
fang noch sehr wasserreich, turgeszent odeI' quellfahig, und da­
mit gegen mechanische Belastung noch wenig widerstandsfahig, 
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erst allmahlich nehmen sie die definitive Festigkeit durch Dickenwachstum 
und vor aHem durch den Vorgang der Entquellung (Synaresis) an. 

Die Verheilung durchschnittener· Bindegewebsmassen ist das Urbild 
aller Heilungsvorgange in den iibrigen Stiitzsubstanzen; iiberall kehren im 
ersten Stadium der Heilung Quellung und Auflosung unter Zunahme der 
zelligen Elemente und im zweiten Heilungsstadium Anbildung der spezifi­
schen Substanzen zwischen den Zellen, Entquellung und Synaresis neben 
dem Schwinden der Bildungszellen wieder. Die koHagenen Fasern bilden 
auch im Knorpel und Knochen einen betrachtlichen Anteil der sogenannten 
Grundsubstanzen; letztere sind chemisch dem Kollagen nahe verwandt, sind 
ahnlichen kolloiden Verfestigungsgrades und gehen diesel ben Zustands­
anderungen von fest zu weich und bei der Verheiltmg umgekehrt von 
weich zu fest ein. 

Die Reilung der gewohnlich als "Wunde" bezeichneten Ver­
fetzung der Weichteile ist ein LebensprozeB des Bindegewebes. 
Fast· aIle Organe des tierischen Korpers werden yom einfachen lockeren 
Bindegewebe durchwirkt und zusammengehalten; daher geho:r:t zu der Ver­
einigung der spezifischen Organelemente stets diejenige des bindegewebigen 
Stromas. Ja, da sich vielfach die spezifischen Gewebselemente nicht wieder 
direkt vereinigen. besteht die Narbe oft nur aus Bindegewebe. So heilen 
Driisen-, Muskel-, Nervenwunden usw. fast stets mit bindegewebiger Narbe 
zusammen. 

Diese Defektausfiillung durch junges Bindegewebe gibt dem Heilungs­
und Vernarbungsvorgang in fast allen Geweben und Organen etwas sehr 
Gleichformiges. Das Endresultat der Wundheilung hangt vielfach 
ganz allein von der Entwicklung und den Eigenschaften der 
bindegewebigen Narbe ab, und davon auch die Wiederkehr der Funktion 
der Zwischenteile. 

Es wurde schon betont, daB die Quellung und Auflosung der para- Fer'!lenta' 

plastischen Substanzen durch Funktionen der zugehorigen Gewebszellen, AuA'JseUng. 

also schlieBlich durch fermentative Einfliisse vor sich geht. Die Beteiligung 
von ZellfeI;1llenten an nekrolytischen und Demarkationsvorgangen spielt 
beim Zugrundegehen der nicht mehr lebensfahigen Wundgewebsanteile in 
anderer und zum Teil sehr auffalliger Weise eine wesentliche Rolle. Es 
sind drei verschiedene fermentative Vorgange zu unterscheiden: 

1. die Autolyse durch die zelleignen Fermente zugrunde gehender 
Gewebsteile, 

2. die Heterolyse durch die Leukozytenfermente (Leukotryptasen), 
3. die Histolyse oder Isolyse durch gewebseigne oder gewebsverwandte 

Fermente, die uns schon bei der Auflosung des Bindegewebes be­
gegnet ist und wie wir sie an Fettgewebe und Muskelgewebe be­
obachten konnen. 

Autolytisch zerfalIen an der Abgrenzungszone aIle ab- Autolyse. 

sterbenden Zellen, und zwar besonders schnell diejenigen mit groBem 
Fermentreichtum, d. h. Zellen, die iiberhaupt einen lebhaften Stoffwechsel 
haben und die dazu die notigen Fermente besitzen miissen. Wir begegnen 
daher dem autolytischen ZerIall besonders in zellreichen Organen (z. B. der 
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Leber, in Karzinomen, in Sarkomen). Der Fermentreichtum dieser Zellen 
geht ihrem Strukturreichtum parallel, je mehr Strukturteile vorhanden sind, 
um so groBer die Menge von Fermenten, die beim Absterben die Autolyse 
automatisch einleiten und beschleunigen (Gesetz von Warburg). 

Heterolyse. Die Heterolyse geschieht durch die Fermente der Leuko-
zyten, deren Fermentreichtum seit langem bekannt ist. Die Leukozyten 
erscheinen (z. B. im Symptomkomplex der Entziindung) als Fermenttrager 
des Organismus: besonders dann, wenn sie (autolytisch) zugrunde gehen, 
werden aus ihnen groBe Mengen verdauender Stoffe frei, welche nach Art 
des Pankreastrypsins wirken. Nicht angegriffen wird von der Leukotryptase 
das iiberhaupt sehr fermentresistente Kollagen. Das ist meines Erachtens 

,ein sehr gewichtiger Hinweis darauf, daB in den Bindegewebszellen 
besondere Fermente vorhanden sein miissen, welche die Auflosung 
und unter Umstanden den Abbau des Kollagens bewirken. Es ist das 
wohl nicht verwunderlich, da das Kollagen im Stoffwechsel der Binde­
gewebszelle eine wichtige Rolle spielt und jede Zelle ja zu den in ihr ab­
laufenden Stoffwechselvorgangen ihre genau passenden Fermente besitzt. 

An del' eitrigen Verfiiissigung sind die Leukozyten wesentlich beteiligt 
(ebenso wie bei der Verfiiissigung des Alveolarinhaltes im Stadium der Lysis 
der krupposen Pneumonie). Die Wundverdauungsvorgange, insbesondere so­
weit Leukozyten in Frage kommen, diirften bei der schwach alkalischen 
Reaktion des Mediums (Serum) wesentlich tryptischer Art sein, wobei aller­
dings hervorgehoben werden muB, daB wir iiber die Reaktion in den leben­
den fixen Gewebszellen nicht viel wissen. Manches spricht dafiir, daB ins­
besondere bei dem unter ungesattigtem Sauerstoffbediirfnis einhergehenden 
entziindlichen Gewebsstoffwechsel eine saure Reaktion vorhanden, vielleicht 
sogar die Regel ist. Bei wachsenden Pflanzen ist die saure Reaktion jeden­
falls nachgewiesen worden. 

Histolyse. Besonders in den Stiitzgeweben, aber auch im Fett- und 
und Isolyse. Muskelgewebe losen die jung heranwachsenden Bildungszellen 

die spezifisch differenzierten Anteile (das Paraplasma ihres Mutter­
gewebes) auf. Die Quellung des Kollagens usw. leitet den Vorgang 
ein, die gewe bseignen Fermente beenden ihn. Wahrscheinlich 
brauchen bei den isolytischen Vorgangen die spezifischen Substanzen 
nicht tief abgebaut zu werden, insbesondere bei der glatten aseptischen 
Wundheilung. Das Kollagen, Ossein, Fett und die Muskelsubstanz werden 
in die Li:isungsstufe iibergefiihrt, dann im gelosten Zustand von den jungen 
Bildungszellen aufgenommen und wahrscheinlich groBtenteils bis zum Wieder­
aufbau aufgespeichert. Es wiirde sich dabei um einen recht einfachen 
plastischen Umbau handeln, die noch verwertbaren Gewebstoffe werden 
mit groBer Sparsamkeit in den embryonalahnlichen Bildungszellen auf­
gespeichert. 

So beherrschenAutolyse und Heterolyse durch Leukozyten­
fermente die rein destruktiven Vorgange und lOsen die Wund­
triimmer yom lebenden Gewebe ab (Nekrolyse). Es wird del' Schutt, 
der zu nichts mehr im Organismus zu verwenden ist, beseitigt. Histo­
lyse und Isolyse durch gewebseigne Fermente herrscht dagegen 
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beim Umbau in der lebenden Gewebszone vor. Beide L6sungsarten sind 
vorbereitende Akte zum Wiederaufbau. Die alten Bausteine des Binde­
gewebes, Fettgewebes usw. werden in neue Formen gegossen und erscheinen 
im Narbengewebe wieder, ein 6konomischer Vorgang, der dem Umbau im 
Wachstumsalter des Organismus fast gleichzusetzen ist. 

3. Der Vernarbungsvorgang. 
Der Anfang der Narbenbildung ist durch das Erscheinen Der 

• Fibrillen-
neuge bildeter B indeg ewe bsfibrillen gekonnz eichnet. Bel der asep- anbau. 

tisch heilenden (genahten oder subkutanen) Wunde treten die Fibrillen 
schon nach wenigen Tagen hervor; sie werden von den jungen Binde­
gewebszellen, welche das spaltausfiillende Fibrin von beiden Seiten durch­
wachsen, abgeschieden und Hegen bei der innigen Durchwachsung der vor­
wuchernden Zellen von vornherein in enger organischer Verflechtung. An-
fangs sind die Fibrillen gemaB dem jugendlich-embryonalen Zustand der 
Bildungszellen sehr locker geflochten, wahrscheinlich auch wasserreicher und 
weicher als spater. Bald aber entquillt das junge Bindegewebe, es lagern 
sich auch immer mehr Fibrillen ab, und diese werden fester. Dabei haben 
sie wahrscheinlich, wie iiberhaupt langgestellte organische Fasern, das Be-
streb en, sich in der Langsrichtung zusammenzuziehen und sich hochwellig 
zu lagern 1 ). 

Der weitere Zustand der Fibrillen im Zeitraum der Vernarbung hangt 
·dann wohl in erster Linie von der funktionellen Belastung abo Un be­
lastet und sich selbst iiberlassen, nehmen b esonders groBe bin de­
gewebige Narbenmassen eine Reihe sehr ungiinstiger Eigen­
schaften an, auf die weiter unten noch naher eingegangen wird. Die 
Ausscheidung der Fibrillen geschieht nach der Art eines organischen syn­
aretischen V organges, wie er bei den organischen Kolloiden ganz gelaufig 
ist. Das Kollagen, welches in gel6ster Form in den Bildungszellen aufge­
.speichert liegt, fallt aus, wobei. die in langer Spindelform auswachsenden 
Zellen dem in den festen Zustand iibergehenden Kollagen die Orien­
tierung in Fibrillenform geben. Die weitere Anlagerung von Fibrillen und 
das Dickenwachstum derselben kann dann durch Oberflachenabsorption noch 
gel6sten Kollagens vor sich gehen. 

Bei den offen heilenden Wunden, welche durch die Granulationsbildung 
ausgezeichnet sind, hangt die Fibrillenbildung von den Stoffwechselvorgangen 
im Gewebe abo Wo noch die abbauenden Prozesse vorherrschen, 
hilden sich keine Fibrillen. Wo noch Nekrosen abgestoBen werden 
mUssen, wo Fremdk6rper anderer Art und vor allem Bakterien in den 
,auBeren Wundgewebsschichten sitzen, ist das Granulationsgewebe zellreich 
und frei oder sehr arm von paraplastischen Substanzen. Die Demarkation 

1) Die Neigung der Fibrillenbiindel, sich ohne Belastung zusammenzuziehen, 
beobachtet man beim entspannten Gewebe sehr regelmaBig. Untersucht man beispiels­
weise einen gestielten Hautwanderlappen, so findet man die Bindegewebsbiindel sehr 
hochwellig verandert. Ich glaube nicht, daB es nur einfach die Retraktion der elasti­
.schen Fasern ist, die diese Hochwelligkeit bedingt. 
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geschieht durch einen Grenzwall junger, in lebhaftem Stoffwechsel begriffener 
Zellen, daneben wandern fortwahrend Leukozyten und bewegliche Histio­
zyten bindegewebiger Herkunft zwischen den fixen Gewebszellen hindurch 
zur Oberflache, phagozytieren d.issimilierbare Gewebsstoffe, geben im Ab­
stmben Fermente frei, exportieren abel' auch korpuskulare Elemente mecha­
nisch zur Wundoberflache. 

So behindern grobere dissimilative Vorgange die assimila­
tiven, d. h. sie lassen es noeh nicht zur Narbenbildung kommen. Erst 
wenn alles Tote und Fremde aus del' Wundgrenzschicht durch fermentative 
Aufliisung, AbstoBung odeI' Exportierung entfernt ist, riickt die Fibrillen­
bildung, nachdem sie in del' Tiefe des Gewebes schon friih begonnen hatte, 
nun auch gegen die Oberflache VOl'. Riel' in del' auBersten Grenzschicht 
erhalt allerdings del' Reiz del' AuBenweltberiihrung so lange das zellreiche 
Granulation sstadium , bis von den Seiten her das schiitzende Epithel heran­
gewachsen ist. Bis zur Epithelisierung halten sich, wenn auch in ab­
geschwachter Virulenz, d;e akzidentellen Wundkeime immer noch in den 
Granulationen. ' 

Erst del' endgiiltige epitheliale VerschluB beseitigt den Reiz­
zustand in den auBersten Wundgewebsschichten, ermoglicht die Ent­
quellung und den Anbau del' Fibrillen bis an die Wundoberflache. 
Die Epithelien sowohl del' Haut und Schleimhaut wie del' Driisen sind in 
ihren Keimschichten von vornherein in einem jugendlichen wachstums­
bereiten Zustand. Sie wuchern iiber eine geeignete Unterlage sofort hin­
weg, verwachsen wie bei del' glatten Schnittwunde del' Haut in wenigen 
Stunden miteinander. Fiir den epithelischen VerschluB, fiir die Wiederver­
einigung durchschnittener Driisenschlauche ist immer nur ein geeigneter 
"\tVachstumsboden erforderlich. 1st diesel' vorhanden, und immer nul' das 
MElsoderm kann ihn abgeben, so ist die Wachstumsenergie, das Regenerations­
vermogen del' Epithelien fast unerschopflich. Allerdings regenerieren sich 
grob zerstorte Driisenabschnitte bei hoher~n Tieren nicht wieder, abel' die 
epithelia Ie Bedeckung, die Vereinigung durchschnittener DrLlsengange, soweit 
dies anatomisch moglich, wird immer erreicht. 

Sonst ist iiberall im Korper die eigentliche Narbe bindegewebiger Art 
und groBe Defekte werden im allgemeinen durch N arben mesodermalen 
Gewebes ersetzt, wie z. B. in del' Leber, in den Nieren usw. Die 
kompensatorische Hypertrophie in diesen Organen ist ein anderer als 
ein eigentlicher Wundheilungsvorgang und kann deshalb hier unberiick­
sichtigt bleiben. 

Die Erkrankungen del' Granulationen und des Narbengewebes und das 
dadurch behinderte Epithelwachstum sind praktisch von groBer Bedeutung 
und verlangen vielfach chirurgische Eingriffe. Man kann folgende Er­
krankungen del' Gewebe des Wundgl'undes unterscheiden: 

a) krankhafte Quellung del' Granulationszellen (bei Fl'emdkorperreizen 
odeI' durch 1nfektion), 

b) sekundKre degenerative Veranderungen in alten oder iibergl'oBen 
N)1.rhen (N arbenQ'eschwiire). 
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c) pnmare Erkrankung odeI' Degeneration des Gewebes, in dem eine 
Wunde gesetzt wird odeI' ein Geschwiir entsteht (Ulcus cruris 
varicosum), 

d) spezifische Erkrankungen des Granulationsgewebes (Lues, Tbc.), 
e) auf vasomotorischen Storungen beruhende Veranderungen in den 

Geweben (bei Lahmungen, Syringomyelie). 

a) Die hydropische Degeneration des Granulationsgewebes. 

Krankhafte Quellungszustande des jungen Bildungsgewebes 
sind eine sehr haufige Ursache fiir das Ausbleiben des epithelial en 
Verschl usses. Die Deckzellen wachs en nul' iiber ein gesundes, in einem 
bestimmten Quellungszustand befindliches Granulationsgewebe, und ebenso 
haft en die Epithelzellen nul' auf einer gesunden Unterlage fiir die Dauer. 

Man bezeichnet Granulationen, die erkrankt sind, als 6dematos, 
glasig 0 del' hydropisch; diese klinische Bezeichnung deckt sich mit dem 
Begriff vermehrter Quellfahigkeit und Quellung; infolge irgend­
welcher Ursachen konnen sich die Zellen nicht del' reicblichen Wassermengen 
entledigen odeI' die Quellfahigkeit ihrer Kolloide nicht reduzieren. Diese 
Granulationszellen haben nicht die jugendliche Straffheit (Turgor) del' ge­
sunden; sie besitzen in ihrer Struktur keine geniigende Festigkeit (Koharenz), 
sind infolgedessen leicht verletzlich; man bezeichnet sie daher auch als 
schlaffe Granulationen. 

Eine del' hauptsachlichen Ursa chen del' hydropischen Erkl'ankung del' 
Granulationen ist del' Reiz, den Fremdkorper, oder allgemeiner ge­
sprochen, Fremdstoffe, im Wundgewebe ausiiben. Gegen einen Fremd­
stoff, sei es Sequester, Tuchfetzen, Schmutz, Sand odeI' durch Bakterien 
nekrotisiertes Gewebe, wehrt sich das Korpergewebe mit fermentativen 
Funktionen. Die Zellfel'mente su chen den Fremdkorper zu losen 
und dadurch geeignet zur AmstoBung odeI' Aufsaugung zu machen. W 0 

die ZeJlfermente mit aller Energie an del' Arbeit sind, da nehmen auch 
die Exsudationsprozesse zu, und als sichtbares Zeichen del' Abwehr er­
schein en die Leukozyten mit ihren phagozytaren und lytischen (Ferment) 
Eigenschaften. Von diesen AbstoBungsvorgangen durch fermentative Losung 
werden die Granulationen urn den Fremdkorper und auch die ferner 
liegenden, weil sie von dem verdauenden Eitel' bespiilt werden und weil 
die Exsudationsvorgange kollaterale Ausdehnung gewinnen, mit ergriffen 
und bei langerem Bestehen des Zustandes geschadigt. 

b) Sekundare Veriinderungen im Narbengewebe iibergroBer Wunden 

haben wir jetzt zu beobachten reichlich Gelegenheit gehabt. Bei iibergroBen 
Wunden nach Kriegsverletzungen, die nicht selten nach Monaten und Jahren 
noch nicht ganz iiberhautet waren, erschopft sich schlieBlich die 
Wachstumskraft des Bildungsgewebes. Das Granulationsgewebe sitzt 
ja auch schlieBlich nicht mehr auf einem gesunden Gewebsgrund, sondel'll 
auf einem alten sklerotischen Narbengewebe, das erst nach monatelanger 
Eiterung den tiefen Wundgrund ausgefiillt und zusammengezogen hat. In­
mitten des starren Wundnarbengewcbes bleibt ein torpides Geschwiir be-
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stehen, das sieh wohl vorubergehend epithelisiert oder verschorft, das aber 
bei geringen Insulten wieder aufbricht und bei nicht sorgsamer Pflege jahre­
lang offen bleibt. 1m Geschwi.i.rsgrund finden sich meist nicht gesund-rote, 
sondel'll speckige und schmierige Granulationen; mitunter ist das Ulkus von 
einem ziemlich festsitzenden Schorf bedeckt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung mehrerer solcher Narbengeschwiire fand 
ich ein zellarmes Narbengewebe, in dem vielfach kleine entziindliche Herde eingestreut 
waren. In einigen Fallen lagen diese Rundzelleninfiltrationen um Fremdkorper herum 
(wahrscheinlich Schmutzteile und einigemal von Verbandstoffasern). Die entziindlichen 
Herde reich ten z. B. bei Stumpfgeschwiiren bis auf den Knochen, der periostatische 
Auflagerungen im Rontgenbilde erkennen lieB. Die sparlichen GefaBe solchen Narben­
gewebes sind vielfach durch endarteriitische W ucherungen verengt. Del' Geschwiirs­
grund besteht meist nicht aus kraftigen Granulationszellen, sondern aus einer schmalen 
Schicht vielfach zerfallener Zellen, zwischen denen reichlich Leukozyten und Lympho­
zyten liegen. Eine Fibrinschicht mit eingelagertem Zelldetritus bildet die auHere Be­
grenzung. 

Es ist erklarlich, daB auf diescm minderwertigen Geschwursgrund die 
Epithelzellen nicht anwachsen konnen, oder, wenn dies geschehen ist, daB 
sie sich wieder abstoBen, sobald auf auBere Insulte eine Verbreiterung del' 
entzundlichen Herde in der Tiefe stattfindet. Die beschriebenen Herde 
entzundlicher Infiltration, in denen sich allem Anschein nach auch Bakterien 
halt en, stellen meines Erachtens einen charakteristischen Typus del' ruhenden 
Infektion (Melchior) dar. Mit Vorliebe sitzen diese Narbengeschwure 
an der unteren Extremitat, wo zu der anatomischen Behinderung der 
Heilung noch die schadliche Stauung hinzukommt, wenn die Leute auBer 
Bett sind. Man kann ja Patienten mit solchen nach Monaten noch nicht 
verheilten Geschwuren meist nicht mehr zur dauel'llden Bettruhe veranlassen; 
hiingt aber dann die Extrimitat herab, so verschlechtert sich die ohnehin 
schon ungenugende Blutversorgung noch mehr. Wir haben also dem Wesen 
nach denselben Zustand wie beim chronischen Ulcus cruris varicosum. 

Besonders ungunstig sind die Narbengeschwure an Amputationsstumpfen, 
wo del' Geschwursgrund meist dem Knochen aufsitzt. Die retrahierten 
Weichteileund Weichteilnarben zerren hier dauernd an den Wundrandern. 
die GefiiBversorgung ist denkbar schlecht, weil das darunterliegende Narben­
gewebe und die Knochennarbe im Laufe von Monaten geHiBarm geworden 
ist. Heilt sehlieBlich einmal ein solches Geschwur am Knochenstumpf, so 
bricht es bei der geringsten Belastung und durch die Zerrung del' Haut in 
del' Prothese sofort wieder auf. 

Die Behandlung del' Narbengeschwure hat verschiedene Aufgaben; viel­
fach gelingt es unter sorgfiiltiger Wundbehandlung, insbesondere beim 
Wechsel del' Wundheilmittel, aueh die alten torpiden Narbengesehwure zur 
Uberhautung zu bringen. Wiehtige Hilfsmittel sind strenge Bet-truhe, Hoeh­
lagerung del' Extremitat~n, Entspannung mit Heftpflaster- odeI' noeh bessel' 
mit Trikotsehlauehstreekverbanden. Aueh die Verklebung naeh W 0 If fund 
Bier, z. B. schon mit dem einfaehen Heftpflaster, begi.instigen die Epitheli­
sierung. Empfohlen worden ist Skarifizierung del' Gesehwure und der 
narbigen Umgebung, weiterhin die Umsehneidung des Gesehwurs selbst 1). 

') Schon von NuB b a u m angegeben. 
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Leider halt die dunne, mit vieleI' Muhe gewonnene Epitheldecke auf dem 
narbigen Untergrund meist nicht dauernd. Erneute Zerrungen bei funktio­
neller Inanspruchnahme treffen wohl auch die erwahnten entzundlichen 
Herde in del' Tiefe des kallosen Gewebes. Daher rezidiviert das 
Narbengeschwur leicht und oft. 

An Korperstellen, wo die Haut nicht standig dem Druck ausgesetzt 
ist, wird das rezidivierende N arbengeschwur schliel3lich ertragbar sein. So 
stellen sich rezidivierende Narbengeschwure am Rumpf und an Extremitaten 
(z. B. nach Verbrennungen) in den ersten Monaten und Jahren haufig ein, 
die dann abel' wieder abheilen, wahrend bald 
darauf andrerorts neue Ulzera entstehen. Diesel' 
Zustand kann jahrelang dauern, und schliel3lich 
kommt es doch zur endgultigen Heilung. Die 
Haut ist dann sogar leidlich verschieblich, 
schilfert abel' Hornlamellen ab und ist infolge 
des Verlustes del' SchweiS- und Haarbalgdrusen 
trocken. Sie muS daher gefettet odeI' gepudert 
werden. An den Extremitaten, besonders an 
Hand, FuS und in del' Nahe del' Gelenke und 
libel' Knochenstumpfen, mlissen die Ulzera und 
Narben, die zur Geschwlirsbildung neigen, von 
Grund auf beseitigt werden. Die einzig wirk­
same Behandlung hier liegender Narbengeschwiire 
besteht in del' Ausschneidung, wenn irgend mog­
lich mit del' ganzen zugehorigen Weichteil- und 
Knochennarbe. Danach mussen gesunde Weich­
teile und gesunde Haut liber dem Defekt ver­
einigt werden. Die prima Intentio ist anzu­
streb en , jedoch nur zu erzielen, wenn radikal 
alles Narbengewebe entfernt werden kann und 
mit ihm die vielfachen Herde latenter Infektion 
fortgeschafft werden. Del' vorherige epitheliale 
VerschluS ist immer wunschenswert, er gewahr­
leistet den aseptischen Heilungsverlauf in ge­
wissem Grade, sichel' jedoch nul', wenn mit del' 

Abb.1. Zirkumzision eines 
hartnaekigen N arbengesehwiirs 
n~h NuSbaum. DM um­
sehnittene Hautteil wii"d bei 
del' Operation bis dieht an 

das Gesehwiir unterminiert. 

Plastik mehrere Monate gewartet werden konnte, wenn man also annehmen 
kann, daB das wenig reaktionsfahige Narbengewebe mit dem Herde ruhender 
Infektion fertig geworden ist. 

Die libermaBige Regeneration im mesodermal en Anteil des Narben- D os Narben· 

gewebes, welche als Keloidbildung bezeichnetwird, beruht wahrscheinlich keloid. 

ebenso wie die mangelnde Heiltendenz auf einer besonderen Veranlagung. 
Jedenfalls ist die Neigung zur Keloidbildung, wenn sie einmal vorhanden 
ist, auSerordentlich hartnackig. Del' operativen Entfernung der Keloide 
folgt in del' Regel das Rezidiv. Mitunter flihd eine Hingere Zeit energiECh 
durchgehaltene Behandlung durch ortliche Injektion von Thiosinamin zur 
Erweichung. Del' Versuch einer Behandlung mit Rontgenstrahlen muS 
jedenfalls unternommen werden. 
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Unna empfiehlt sehr warm die Behandlung mit Pepsin-Salzsaure:Dunst­
verb and. Das Pepsin solI durch die aufgelockerte Epidermis hindurch die 
kollagenen Massen des Keloids zur verdauenden Erweichung bringen. lch 
kann aUerdings diesel' Ansicht nicht beipflichten. 1st eine solche chemische 
Wirkung in lebendes Gewebe hinein (ohne Nekrotisierung desselben) schon 
ganz unwahrscheinlich, so soUte doch die Tatsache zu denken geben, daB 
sich unter del' Wirkung von Pepsin-Salzsaure gerade die kaUos-narbigen 
Magengeschwiire zu bilden pflegen. Das wesentliche diirfte m. E. die 
Wirkung des Dunstverbandes sein. Zur Verstarkung del' Wirkung dient 
weiter das Bestreichen del' Keloide mit 10 0 10 Pyrogallolsalbe in Ab­
wechselung mit dem Dunstverband. Statt del' Salzsaure kann auch Bor-

Abb. 2. Offene Amputationswunde des Unterarms. Zug­
verband mit Mastisoltrikotschlauchbinde und 
Spiralfeder (Sp.). Schmale Kramerschiene, die mit 
Starkebinden am Unterarm und Oberarm befestigt ist. 

saure verwandt werden. 
(Rp. Pepsini 2-10, Acini 
hydrochl. Acidi carbo ana 
1,0, Aqua dest. ad 200 
odeI' Rp.Peps. 2-10,A1<ifl. 
bor. 8,0, Acid. hydrochl. 0,4, 
Aqua de st. ad 200.) Siehe 
auch: Unna, Berl. klin. 
Wochenschr. 1920, Nr. 4. 

In einer groBen Anzahl 
der FaIle la~sen sich die 
Narbengeschwiire durch 
eine sachgemaBe Wund­
behandlung und Wund­
nachbehandlung verhiiten. 
Konnten dieWunden nicht 
von vornherein durch 
Hautnaht vereinigt wer-

den, so kann doch das rechtzeitige, womoglich schon nach Tagen angewandte 
Zusammenziehen der Wundrander mit Mastisolbindenziigeln odeI' 
Heftpflaster auch weitklaffende Wunden schnell verkleinern. Es kommt dann 
gar nicht erst zu del' irreparablen Retraktion del' Weichteile. Stumpfgeschwiire 
nach Amputationen behandelt man mit einem Trikotschlauch-Mastisol-Zug­
verband (s. Abb. 2). Die bei arg verschmutzten Wunden wohl immer emp­
fehlenswerte Umschneidung del' Wundrander schafft die Fremdstoffe, an denen 
sich spater die Bakterien zur ruhenden Infektion festsetzen und jene kleinen 
Herde entziindlicher Infiltration verursachen, am griindlichsten hinweg. 1m 
allgemeinen wird auch viel zu wenig von del' friihzeitigen Thierschschen 
Transplantation Gebrauch gemacht, die nach dem Erscheinen gesunder 
Granulationen immer moglich ist. Selbst Lappenverschiebungen lassen 
sich schon friihzeitig mit besserem Erfolg vornehmen als spater, wo die 
Gewebe kal16s erstarrt, die GefaBe degenerativ verandert sind und del' 
Transplantationsboden minderwertig ist. Bei spateren Lappenverschiebungen 
muB das kaUose Narbengewebe immer ausgedehnt weggeschnitten werden. 

A uf den chronisch rezidivierenden N arbengeschwiiren heilen T hi e r s c h sche 
Transplantationen und Lappen meist nicht an odeI' stoBen sich wieder abo 
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DaB besondere Ursachen der Narbengeschwiire, wie grobe Fremdkorper oder 
Sequester, in der Tiefe chirurgische Eingriffeerfordern, erhellt ohne weiteres. 
Sitzen die Fremdkorper aber in kallosem Gewebe, womoglich am Ende langer 
enger Fistelgange, wie z. B. Knochennekrosen, so fiihrt leider die Entfel'llung 
der Sequester nicht immer sogleich zur Ausheilung; es sind wiederholte, 
zum Teil eingreifende chirurgische MaBnahmen erforderlich. Bier hat neuer­
dings betont, daB sich gerade bei Rohlenwunden und bei langen Fistel­
gangen die Verklebung mit Gaudafil usw. mit Vorteil anwenden HiBt. 
Auch ein Versuch mit der sogenannten Beckschen Paste (s. u.) kann die 
definitive Am;;heilung herbeifiihren. 

c) Prim are Erkrankungen des Grundgewebes. 
Das auf krankem Gewebsgrunde sich entwickelnde chronische und 

rezidivierende Geschwiir ist zwar nicht immer von vornherein ein Narben­
geschwiir, jedoch mit einem solchen in vieler Rinsicht identisch und er­
fordel't auch eine ahnliche Behandlung. Besonders da, wo unter dem Ein­
fluB einer chronis chen Stauung das Bindegewebe allmahlich zugrunde geht, 
entstehen nach geringfiigigen Traumen und auch ohne solche chronische 
Geschwiire, welche sich klinisch wie die Narbengeschwiire verhalten. Es 
kommt gar nicht zur Bildung gesunder Granulationen, del' atrophische Ge­
schwiirsgrund vertieft sich durch allmahliche AbstoBung und Eiterung. Die 
chronische Stauung z. B. bei Varizen und schlecht verheilten Frakturen fiihrt 
zu hyperplastischen Wucberungen im Bindegewebe und es kommt zur Bildung 
dicker kalloser Schwielen um das Geschwiir herum. Wiederum gehen unter 
dem EinfluB des chronischen interstitiellen 0dems die Zellen in diesem 
Narbengewebe allmablich zugrunde, wahrend die Zwischensubstanzen anfangs 
noch erbalten bleiben. Mangels genii gender Blutzufuhr und mangels ge­
sunder Bildungszellen kann sich so kein gesundes Granuhttionsgewebe bilden, 
wenigstens nicht so lange, als die· Stauung nicht behoben wird. 

So sehen wir unter dem EinfluB der chronischen Stauung und des 
chronischen 0dems zwei charakteristische Geschwiirsformen beim Krampf­
aderleiden entstehen. Es bildet sich einerseits in der stark verdiinnten Raut 
des Unterschenkels iiber den Varizen das atrophische Geschwiir und anderer­
seits geht dieses atrophische Geschwiir nicht selten in das ka1l6se Ge­
sch w iir iiber, bei welch letzterer Form das Bindegewebe hyperplastisch 
verandert ist, wie beim Ulcus callosum ventriculi 1). 

Bemerkenswert ist bei der Genese der Ulcera cruris, daB der Zusammen­
hang zwischen Epithel und bindegewebiger Unterlage sich meistens nicht 
p16tzlich, sondel'll allmahlich lockert. Vielfach kommt es erst zur unvoll­
standigen Degeneration der Epidermis. Sie schilfert ab, verandert sich 
ekzemat6s und erst auf del' Grundlage dieses Ekzems cruris varicosum ent­
steht das Ulkus, eben dann, wenn die mesodermale Unterlage durch die 

1) DaB die ehronisehe Stauung fast iiberall im Korper zur Degeneration empfind­
lieher Zellarten, andererseits zu hyperplastisehen Wueherungen des interstitiellen Binde­
gewebes Veranlassung gibt, ist bekannt (Lunge, Leber). Der fibroplastisehe EinfluB 
der ehronischen Stauung kann aber sogar, wie wir aus der allgemeinen Pathologie 
wissen, zu gesehwulstahnliehen Bildungen flihren. 

v. Gaza, Wundversorgnng. 2 
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chronischeStauung so tiefgreifend verandert ist, daB das Epithel sich nicht 
mehr auf dem kranken Untergrund halten kann. 

Die Behandlung hat hier in erster Linie die Stauung zu beseitigen. 
Wird das Bein hochgelagert, so wachsen dann im allgemeinen bei jeder 
Behandlungsart ohne besondere spezifische Behandlung gesunde Granu­
lationen aus dem Geschwiirsgrund heran und iiber diese wachst das Epithel 
meist schnell hinweg. Die Stauung muB abel' durch entsprechende MaB­
nahmen dauernd beseitigt werden, sonst rezidiviert das Ulkus mit groBer 
Sicherheit in der alten Narbe odeI' neben ihr. 

d) Spezifiscbe Erkrankungen des Wundgrundes. 
Auch die spezifische Infektion des Gewebes steht dem Hiniiberwachsen 

der Haut im Wege. Uber tuberkulase Granulationen und iiber die granu­
lierenden Geschwiire bei Lues und del' Lepra wachsen die Epithelzellen 
nicht hiniiber; diese kommen ja iiberhaupt dadurch zustande, daB die Adhasion 
zwischen Epithelzelle und spezifisch erkranktem Gewebe aufgehoben wird. 

e) Vasomotorische StOrungen. 
Nach Nervenlahmungen durch Verletzung oder durch spezifische Er­

krankung der Nerven bilden sich haufig von selbst oder deswegen, weil 
del' Trager der Verletzung die Gewebslasion (mechanische oder thermische 
Schadigung) infolge der NervenHi,hmung nicbt bemerkt, chronische und sehr 
hartnackige Geschwiire. Sicherlich spielt bei den sogenannten trophischen 
Geschwliren eine Schadigung del' Vasom-otoren die Hauptrolle. Wilms 
und Bier wiesen daraufhin, daB die Wundheilung an gelahmten Gliedern 
nach Operationen gar nicht gestort ist. Das ist recht bemerkenswert, denn 
am Experiment bleiben beispielsweise die klassischen Erscheinungen der 
entziindlichen Reaktion, welche wir wohl als zum Reilungsvorgang gehorig 
zu rechnen haben, aus. Die Lahmung del' Vasomotoren fiihrt anscheinend 
auch ohne jegliche auBere Starung zu besonderen Veranderungen der Raut, 
beispielsweise an den Fingern, auf deren Grundlagen sich die sogenannten 
trophischen Ulzera leicht entwickeln. Die Haut wird Z. B. nach Ver­
letzung des Ulnaris, der besonders reichliche vasomotorische Fasern fiihrt, 
glanzend (glossy skin), spannt sich straff libel' den Knochen; die Subkutis 
und auch das Fettgewebe derselben schrumpfen ein. Damit verliert die Haut 
alle ihre giinstigen Eigenschaften, die sie sonst zur Halt- und Greiffunktion 
befahigen, ihre Elastizitat, Prallheit, leichte Verschieblichkeit usw. 

Das klassische Beispiel filiI' die degenerativen Veranderungen der Haut 
nach Nervenerkrankungen ist die allmahliche Zerstorung der Finger bei 
der Syringomyelie. 

f) Das Rontgenulkus 
reiht sich unschwer in den Kreis der chronischen Narbengeschwlire ein. 
Durch Einwirkung der Rontgenstrahlen werden die zelligen Elemente der 
Kutis und besonders auch die GefaBendothelien mehr oder weniger zerstart. 
In den Arteriolen kommt es zur lebhaften' Intimawucherung und zu fast 
volligem odeI' volligem VerschluB dieser GefaBe. Die geringe Tendenz zur 
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Heilung erklart sich wie bei jedem Narbenulkus aus derVerminderung del' 
Zellen, del' dadurch eintretenden Degeneration des Stromas (hyaline Degene­
ration) und andererseits aus del' Degeneration und Verodung del' BlutgefliBe. 
Seit langem ist gerade flir das Rontgenulkus bekannt, daB eine sichere 
Heilung nul' durch griindliche Ausschneidung und Lappentransplantation 
zu· erzielen ist. 

4. Wundsekretion und Wundeiterung. 
Die Wundfliissigkeit besteht nul' in den ersten Minuten aus unveran­

dertem Blut und unveranderter Lymphe. Sob aId sich das schiitzende 
Fibrinfilter iiber die Wundoberflache legt und die zahlreichen Gewebs­
spalten auskittet, werden rein mechanisch zuerst die korpuskularen Elemente, 
vor aHem also die aus den angeschnittenen Kapillaren usw. ausstromenden 
roten Blutkorperchen zuriickgeha1ten. ~ugleich sinkt a~er auch st~ndig von 
nun an del' Fibrinogengehalt des Sekretes, denn aus den im Fibrin­
filter liegenden Blutp1attchen wird reichlich Thrombokinase frei, ebenso 
wie an den angeschnittenen Zellen del' Wundflache, so daB das Fibrinogen 
beim Austritt aus den Gewebsspalten zum groBten Teil gerinnen muB. Da 
mit dem Einsetzen der Fibringerinnung die zerrissenen Enden der BlutgefaBe 
geschlossen werden, kann das Wundsekret von da ab nul' aus der Gewebe­
lymphe und gewissen anderen Bestandteilen bestehen, welche durch die 
Wande del' Wundkapillaren hindurchtreten; es sind das im wesentlichen die 
Leukozyten und ge10sten EiweiBbestandteile des Blutplasmas. 

Del' Heilungsvorgang einer Wunde in gefaBhaltigen Geweben gehtDasSek.ret 
. 't' t .. dl' h R k' . h A h' d t' hderasept18ch Immer mI elner en zun lC en ea tlOn eln er. uc In er asep ISC hellenden 
heilenden, z. B. del' genahten Schnittwunde, kommt es zu einer vermehrten Wnnde. 
Durchlassigkeit der Kapillarwandung fiir die viskoseren Blutbestandteile, 
also fiir das Fibrinogen und G 10 bulin 1). 

Man findet dementsprechend im W undsekret del' ersten Zeit nach der 
Wundsetzung einen im Vergleich zur Gewebelymphe und den nicht ent­
ziindlichen Transsudaten vermehrten Gehalb aIler Plasmabestandteile, be­
sonders abel' des Fibrinogens und Globulins. Das durchtretende Fibrin 
schlagt sich auf dem Wege zur Wundoberflache in allen Gewebsspalten 
und im primaren Fibrinfilter der Oberflache immer neu nieder und vermehrt 
so den F i I t e l' s c hut z, die Fibrinoberflachenschicht zugleich erhohend und 
weiter dichtend. Von dem ausfallenden Fibrin werden aIle Ecken und 
Kanten der zerrissenen Gewebsbiindel iiberzogen, und unter seinem Schutz 
reifen jene reparativen Vorgange im Gewebe zur Verheilung oder unter 
Umstanden zur AbstoBung nicht mehr lebensfahiger Gewebsteile heran. 

Bei kleinen oberflachlichen Wunden trocknen das Fibrin, die in ibm 
eingeschlossenen Blutkorperchen und die andel'll Plasmabestandteile zu einem 

1) Am visk6sesten von den Bestandteilen des Plasmas ist das Fibrinogen, dann 
folgt das Globulin und schlieBlich das Albumin; die visk6seren EiweiBarten treten am 
sch wersten durch, und, wie A. 0 s w a I d nachgewiesen hat, erscheinen j e nach dem 
Stadium der entziindlichen Veranderungen zuerst die weniger visk6sen Bestandteile, 
also das Albumin, wahrend Globulin und Fibrinogen nur bei den heftigsten Ent· 
ziindungsvorgangen austreten. 

2* 
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Schorf zusammen, der einen ausgezeichneten mechanischen Schutz gewahrt. 
Gerade unter ihm wachst das Regenerat sehr schnell heran, und die Epi­
thelien kriechen schnell zwischen ihm und dem lebenden Gewebe bis zur 
beiderseitigen Beriihrung hinweg. 

Die ohne Infektion heilenden Wunden sondern nur kurze Zeit eine 
geringe Menge Wundsekret abo Dieses ist zu Anfang noch durch rote 
Blutkorperchen, spater durch Blutfarbstoff zugrunde gehender Blut­
korperchen rot bis gelbrot gefarbt. Der anfanglich hohe Gehalt an 
Fibrinogen und .Globulin nimmt schnell ab, das Sekret wird zur 
eiweiBarmen Gewebelymphe. Bei der aseptischen Reilung gehen eben 
die reaktiven Vorgange an den Wundgewebskapillaren verhaltnismaBig 
schnell zuriick. Zugleich setzt sehr friihzeitig in dem besonders bei giatten 
Schnittwunden wenig alterierten Gewebe die Riickresorption der exsu­
dierten plasmatischen Fliissigkeiten in die Lymph- und Blutbahn ein. So 
sondern die Drainstellen oder Sicherheitsliicken einer aseptischen Ampu­
tations- oder Resektionswunde, die Drainliicke nach Mammaamputationen 
zu Anfang mehr oder wenig reichlich blutig gefarbtes Sekret abo 
Wechselt man nach 1 bis 2 Tagen, was gewohnlich unnotig ist, den Ver· 
band, so ist der Mull mit diesem Sekret vollgetrankt und noch feucht, 
einige Tage spater aber bereits ganz trocken, wenn als Verbandstoffe gut 
aufsaugender und feuchtigkeitdurchlassender Mull oder Zellstoff benutzt 
worden war. 

Das Sekret Das Sekret der infizierten Wunde ist durch das Auftreten der 
<I. inflzierten L k t· h t A hI k . h t D G h It E·t Wunde. eu ozy en In .-erme r er nza ge ennzeIc ne . er e a an 1 er-

korperchen gibt den Wundabsonderungen das fiir den einzelnen Fall 
charakteristische, diagnostisch wie prognostisch wichtige Aussehen. Der 
Austritt der Leukozyten geht (bei den pyogenen Infektionen) mit der In­
tensitat der traumatischen oder chemisch-entziindlichen usw. Schadigung 
parallel. Je mehr Nekrosen an einer nicht aseptisch heilenden Wundflache 
haften, um so mehr fermentative Arbeit muB geleistet werden und in um 
so groBerer Menge treten die Rilfsfermenttrager des Organismus aus den 
GefaBen aus. 

Von einer entziindeten Wundflache wird in den erst en Tagen ein Sekret 
abgesondert, welches neb en den Leukozyten groBere Mengen Fibrinogen 
und Globulin neben dem immer im Sekret vorhandenen (weniger viskosen, 
also leichter durchtretenden) Albumin enthalt. 1m rein eitrigen Wundsekret 
findet sich jedoch kein Fibrinogen (wahrscheinlich wird es durch die Fermente 
del' Leukozyten sehr schnell abgebaut). Rein eitrig wird das Wund­
sekret immer erst nach einigen Tagen, wenn sich eine Grenzzone von 
Granulationsgewebe mit zahlreichen Kapillaren gebildet hat, aus denen dann 
die Leukozyten in del' fUr die fermentative Ai-beit im Wundgewebe notigen 
Menge austreten konnen; denn die normalerweise im Gewebe vorhandenen 
Kapillaren konnen jene Leukozytenmengen, welche ein Exsudat zum rein 
eitrigen machen, nicht liefern. Bleibt die Bildung eines gesunden Granu­
lationsgewebes, wie beispielsweise bei schwerster Gewebsschadigung, durch 
eine maligne Infektion aus, so fehlt ausnahmslos auch del' rahmige Eiter. 
Riel' kommt wohl allerdings als zweites Moment flir das Ausbleiben del' 
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Leukozytenemigration die abstoBende (negativ -chemotaktische) Wirkung 
ubergroBer Giftmengen in Betracht. 

1st eine Wunde schwer infiziert, sind. die Gewebsspalten voll VonDas Wund· 

virulenten Keimen, so kann die Widerstandskraft des Organismus versagen, 8c~':::\n. 
sei es auf eine Zeitlang oder fUr dauernd, so daB der todliche Ausgang ~~:~~e:. 
schlieBlich eintritt. In solchen Fallen wachst aus den Tiefen des Wund­
gewebes kein lebenskraftiges juuges Bildungsgewebe heran, das Aussprossen 
des Wundkapillarnetzes bleibt aus. So bietet die WundfHiche nicht jenes 
charakteristische gefaBstrotzende Fleisch dar mit seinem kornigen Bau tjeder 
kleine Hugel des Granulationsgewebes hat als Grundstock ein GefaBbaumchen). 
Mit der unvollkommenen oder fehlenden Abgrenzupg des Korpers 
stromt dann die Gewebslymphe aus den Lymphkapillaren und Gewebsspalten 
in groBen Mengen ab, zumal bei schwerer Infektion die Blutgerinnung und 
der Niederschlag eines festen Fibrinfilters auf der Oberflache und in den 
Gewebsspalten ausbleibt. Das Wundsekret bleibt dann flussig (seros), es 
kommt nicht zur Eindickung, der rahmige Eiter (Pus purum, bonum et 
laudabile) bleibt aus. 

Das Abstr5men groBer Mengen dunnen Wundsekretes beobachten wir 
vor allem bei der schweren diffusen Peritonitis, bei schwerer Pleurainfektion 
und von groBen Weichteilwundflachen bei der anaeroben Infektion; es trat 
uns im Kriege besonders bei den schweren Formen der Gasphlegmone ent­
gegen. Bleibt das Wundsekret, wie z. B. bei der Gasplegmone und der 
Peritonitis, dauernd dunn seros, so ist das ein sehr ubIes Zeichen; 
es zeigt uns die mangelhafte Widerstandskraft des Organismus gegen die 
Infektion und das unvollk6mmene oder fehlende Abgrenzungsvermogen der 
Gewebe durch Neubildung junger Granulationszellen an. Die Gefahr fur 
den Organismus besteht auch darin, daB eine groBe Menge eiweiBhaltiger 
Flussigkeiten verloren gehen, was er auf die Dauer nicht vertragt. Immer 
konnen wir das Auftreten rahmigen Eiters als das erste gunstige Anzeichen 
der beginnenden A bgrenzung ansehen. 

Auch bei Streptokokkenphlegmonen sondern die Wundflachen, so­
lange noch keine Demarkation eingetreten ist, ein mehr dunnflussiges, wenig 
Eiterkorperchen enthaltendes Sekret abo Auch hier ist mit dem Auftreten des 
rahmigen Eiters die erste Etappe zur Heilung erreicht. 

In Fallen schwerster Allgemeininfektion versagt mitunter der 
SekretabfluB fast ganz. Das Wundgewebe sieht trocken, wie gekocht, aus 
und verandert sich gar nicht. Eine entzundliche Reaktion an den Geweben 
kommt nicht zustande, die Wundrander und die Haut der Umgebung ,sehen 
livide, nicht entzundlich rot aus. Hier liegen infolge der Allgemeininfektion 
nicht nur die ortlichen, sondern auch die allgemeinen Schutzkrafte voll­
standig darnieder. . Der Blutdruck sinkt schnell, und dadurch fehlt auch 
das mehr passive Absiromen der· Gewebelymphe. Die· Prognose ist immer 
ganz schlecht. 

Eine fortschreitende Gangraneszierung des Gewebes ohne 
jede entziindliche Reaktion sehen wir bei den von vornherein wenig wider­
standsfahigen Individuen, z. B. bei unterernahrten Kindern, als Noma auf­
treten. 
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~ie bio- AbstoBung und Auflosung (Demarkation und Histolyse) sind 
loglsche Be-. . . 
deutung derals fermentatIve Vorgange aufzufassen, dieslCh von der Verdauung 

Wund-eiterung. im Darmkanal und in vitro ihrem Wesen nach nicht unterscheiden; dem-
nach mussen diese Vorgange auch in ihren klinischen Erscheinungen gesetz­
maBige Analogien zur Fermentation aufweisen. 

Von groBer Bedeutung fur den Ablauf fermentativer Vor­
gange ist der freie AbfluB ihrer Abbauprodukte. Die Fermentationen 
kommen durch Anhaufung der Spaltlinge in den Geweben sehr bald zum 
Stillstand, odeI' es kommt zu atypischen Abbauvorgangen. 1m Organismus 
sind uns die FaIle des Stillstandes eitrig-fermentativer Prozesse bekannt, 
wir beobachten .sie, wenn dicke bindegewebige Kapseln das Reaktionsgemisch 
von der N achharschaft und vom Blutkreislauf abgrenzen. Abgesackte 
Pyosalpingitiden, obsolete Knochenabszesse, Leberabzesse oder Hirnabszesse 
konnen monatelang, ja jahrelang bestehen, ohne bedrohliche klinische Er­
scheinungen zu machen. Dabei sind die im Eiter enthaltenen Bakterien 
keineswegs abgestorben. Kommt es aus irgendeinem Grunde zum Durch­
bruch del' Kapsel, HieBen die Spaltprodukte ab, so Hackert die ruhende 
Infektion (Melchior) auf und es kommt unter Umstanden ganz plOtz­
lich zu einer schweren Nachbarinfektion oder Allgemeininfektion. Genau 
so wie Bakterien auf alten Nahrboden in ihren Stoffwechselprodukten 
schlieBlich ersticken, so werden auch im Iebenden Organismus die Bakterien 
durch ihre eigenen Abbauprodukte abgeschwacht und unschadlich gemacht. 
Der Organismus tut das seinige dazu, indem er zu Anfang einen Wall 
resistenter Granulationen und aus diesem schlieBlich eine so gut wie un­
durchlassige bindegewebige Kapsel aufbabt. Da in der Umgebung 
dieser Herde ruhender Infektion die Gewebe gar nicht mehr in Abwehr­
zustand, in erhohter Alarmbereitschaft sind, ist der plotzliche Durchbruch 
immer besonders gefahrlich, wie z. B. dann, wenn beim Platzen des Eiter­
herdes die 'Bakterien in die freie Bauchhohle oder wenn sie in operativ 
eroffnete Gewebsspalten gelangen. In abgekapselten Herden ruhen nun ebenso 
die fermentativen Funktionen der Leukozytenfermente wie die der Bakterien­
fermente. Die Tryptasen der Leukozyten vermogen das Kollagen del' bin de­
gewebigen Kapsel nicht abzubauen. Die in ihrer Virulenz abgeschwachten 
Bakterien kummern langsam dahin, wie auf einem alten Nahrboden, und ebenso 
wie die auf neuem Nahrboden uberimpften Bakterien frisch auskeimen, so ge­
schieht das auch mit den Bakterien aus einem sich offnenden Infektionsherde. 

Die Foigen Die Sekretstauung bedeutet bei Demarkationsvorgangen und 
der Sekret· b . b k . II f . P . . H stauung. el a tene - ermentatlven rozessen lmmer elne emmung 

des fermentativen Geschehens in der fur den Organismus gefahr­
losen Abbaurichtung und Stufung. Stauen sich die Abbau­
produkte del' Wundnekrosen, so kommt es, wie auch bei del' 
Stauung des Darminhaltes, beim Ileus, zur Bildung groBerer 
Mengen hochst giftiger Zwischenprodukte des EiweiBab baues, 
die korperwarts resorbiert werden und im Organismus schwere 
Schadigungen hervorrufen. Sie beeinflussen z. B., abgesehen von 
ihrer pyrogenen Wirkung, die Kreislauforgane in der allergefahr­
lichsten Weise. 
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Durch die Gifte del' Infektionserreger, die bei freiem SekretabfluB un­
schadlich waren, komplizieren sich die Schadigungen. Fieber und Beein­
trachtigung des Allgemeinzustandes sind bei ungeniigendem SekretabfluB 
bedingt durch kombinierte Wirkung von unvollstandigen Abbauprodukten, 
Fermenten und Bakterien-Stoffwechselprodukten. 

Den giinstigsten Ablauf nehmen die fermentativen Vorgange 
bei del' Wundheilung, wenn die Abbauprodukte sowohl des Korper­
gewebes wie del' Bakterienleiber frei nach auBen abflieBen konnen, 
also nach Eroffnung del' Infektionsherde odeI' bei den Reilungsvor­
gangen an einer infizierten Wunde bei freiem AbfluB aus den iiberall­
hin offenen Wundspalten. In welcher Weise die Wundbakterien in die 
Enzymatik des Wundstoffwechsels komplizierend und fUr den Heilungs­
vorgang erschwerend eingreifen, wird bei del' Besprechung del' Infektion 
des Wundgewebes genauer zu erortern sein. 

5. \Vundimektion und Entziindung. 
Bei del' groBen Mehrzahl del' Zufallsverletzungen werden 

bereits durch die zerstorende Gewalt die Bedingungen fiir die 
Wundheilung und Wundinfektion geschaffen. Einerseits hangt die 
mehr odeI' weniger tief greifende Zerstorung del' Korpergewebe und anderer­
seits die Anzahl und Virulenz del' Infektionserreger von del' wundsetzenden 
Gewalteinwirkung abo Die Bakterien del' AuBenwelt, zu welchen auch die 
Raut- und Darmbakterien gehOren, gelangen mit dem schneidenden odeI' 
reiBenden Gewalttrager in die Wundtiefe odeI' wandern, wie z. B. nach Ver­
brennungen, sekundar durch die nekrotisierten Gewebe ein. Wie weit die 
Bakterienaussaat angeht, hangt von einer Reihe von Bedingungen ab, die 
teils auBerer Art sind, teils abel' auch 'von den biologischen Eigenschaften 
sowohl del' infektionsgefahrdeten Gewebe wie del' Bakterien abhangen. DaB 
unsere arztlichen MaBnahmen, wie z. B. die Ausschneidung del' Wundrander, 
grobe Gewalteinwirkungen bis zu einem gewissen Grade ausgleichen konnen, 
soIl weiter unten gezeigt werden. 

Tote Gewe bsteile und Blutgerinnsel (Wundtriimmer), die sich ~nato-
. t t R" d W d I' d d' .. t' t mische Be-In 0 en aumen er un e ansamme n, SIn Ie guns IgS en dingungen. 

Brutstatten fiir die Wundbakterien. In ihnen wachsen die Bak-
terien unter del' feuchten Brutwarme des Korpers in wenigen Stunden 
zur vollen Korpervirulenz heran und vermeh:ren sich, fast ungehemmt von 
den Abwehrkraften des lebenden Organismus. und del' Gewebe. Je grober 
und also quetschender odeI' thermisch nekrotisierender die verletzende Ge-
walt ist, je mehr Wundnekrosen damit entstehen, um so bessere Be­
dingungen finden die Bakterien zur Kolonisation, in um so groBeren 
Mengen konnen sie von ihren Kolonien aus binnen kurzem in die lebenden 
Gewebe ausschwarmen. 

In die WundhOhle gelangte Fremdkorper spielen eine ahnliche Rolle 
als Kolonisationsstatten fUr die Wundbakterien wie die Wundnekrosen. 
Kleine Rolzsplitter odeI' Dornen fUhren in del' Kutis immer zur Eiterung. 
Gerade Splitterverletzungen bis an die Sehnenscheiden heran sind haufig 

Fremd­
karper. 



24 Allgemeine Biologie des Verletzungsherganges und der Verletzungsfolgen. 

die Ursache der Sehnenscheidenphlegmonen. Besonders gefahrlich ist an 
kleinen Holzsplittern die recht haufige Anwesenheit von Tetanuskeimen, auf 
die der Organism us, wenn keine pyogenen Bakterien zugleich eingefiihrt 
werden, in der Regel nicht mit einer akuten Entziindung reagiert. Hier 
weist haufig erst der Eintritt einer schweren tetanischen Erkrankung auf 
die sonst ganz harmlos oder unbemerkt verlaufende Splitterverletzung hin. 

Bakterienart ' Unter der Anzahl von Bakterienarten, die von auBen in Wunden hinein 
und -menge. gelangen, vermogen nur wenige im Gewebe anzuwachsen. Viele Bakterien 

sind wohl fUr den Menschen, aber nicht fiir Tiere spezifische Infektions­
erreger und umgekehrt. Die Eiterbakterien des Menschen schad en vielen 
Tieren wenig oder gar nicht, vielfach verlauft auch die Infektion hier unter 
ganz anderen Erscheinungen als dort. 

Allgemeine 
u, Gewebs­

resistenz. 

Die 
schlechte 
Heilhaut. 

Die in der Zufallswunde zur Infektion fUhrenden Bakterien sind im 
wesentlichen die Staphylo-, Streptokokken, seltener die Pneumokokken, 
das Bacterium coli oder die Erreger der anaeroben Infektionen. 
Die Faulnisbakterien fiihren nur bei ganz grober Gewebsquetschung, bei 
LuftabschluB, und wenn sie in groBern Mengen und virulenter Form in 
die Wunde gelangt sind, zur Infektion. Mitunter beobachtet man Gewebs­
infektionen durch Typhus- oder Paratyphus-, Diphtherie- oder Milzbrand­
bakterien. 

NaturgemaB &pielt die auf eine bestimmt groBe Wundflache gelangte 
Bakterienmenge eine wichtige Rolle. Mit einer gewissen Anzahl von 
Bakterien pro Einheit Wundflache wird das Gewebe fertig, insbesondere 
vernichten die im Wundgewebe austretenden bakteriziden Serumstofle eine 
ihrem Gehalt an Immunkorpern entsprechende Menge von Keimen. 

Eine besondere Widerstandskraftdes einzelnen Individuums ist 
unsbeim Menschen gegeniiber den Eitererregern nicht bekannt. Bei 
ungefahr gleichen anatomischen Bedingungen setzen sich die Staphylok6kken 

. und Streptokokken bei jedem 
Menschen fest. W ohl aber 
kennen wir den Zustand ver­
minderter Widerstands­
kraft oder der besonderen 
Empfapglichkeit fiir die Eiter­
bakterien. Die chronische Fu­
runkulose und die N eigung 
zur rezidivierenden Strepto­
kokkeninfektion (Erysipel) stel­
len solche FaIle mangelhafter 
zellularer oder humoralerRe­
sistenz dar. 

Wahrscheinlich besteht 
Abb. 3. Mangelhaftes H eil verm 0 gen bei 
Habitus asthenicus. 23j. Patientin mit Genu 
valgum und habitueller Patellarluxation. Haut­
nekrosen bei lateralem Langsschnitt neben der 

Patella. 

auch del' im Volke verbreitete 
Glaube an eine angeborene 

mindere Widerstands­
kraft, die schlechte Heilhaut, zu Recht. Spricht doch die Neigung 
der Kinder mit exsudativer Diathese zu ' entziindlichen Veranderungen der 
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Haut zum mindesten fiir eine besondere Empfanglichkeit gegeniiber bakte­
riellen Invasionen iiberhaupt. Ob hier innersekretorische Mangel bestehen 
oder ob der Organismus im ganzen erkrankt ist, laBt sich vor der Hand 
nicht sicher entscheiden. Erblicken wir (wie der Verfasser mochte) den 
Sitz und die Entwicklungsmoglichkeit der Abwehrfunktionen in Zellen und 
vor allen Dingen denen des mesodermalen Gewebes, so ware doch noch 
genauer abzugrenzen, ob das Bindegewebe, das GefaBsystem oder das 
hamotopoetische System von vornherein konstitutionell minderwertig ist 
oder ob diese Gewebe abhangig von innersekretorischen Unstimmigkeiten 
nicht die ihnen sonst irmewohnende Fahigkeit gegen auBere Schaden besitzen 
oder sie verI oren haben. (Ober die Immunfunktion der Gewebe s. a. w. u.) 

Die Widerstandskraft der Einzeizelle scheint gegen den Eiter- J?ie Gift-
. ht h h ' . D' PI h t h··t t h' d wllkung auf erreger Blne rec 0 e zu seln. Ie asma au sc u z ansc elnen gegen die Zelle. 

das Eindringen der meisten Bakterien. Wir finden die letzteren zwar in :ee:i~!~r:. 
Korperzellen, aber haufig handelt es sich wohl um eine aktive FreBtatigkeit 
der Zellen, wie z. B. die Gonokokken von Leukozyten intrazellular auf­
genommen werden. 'Die Abtotung der Zellen in infiziertem Gewebe scheint 
durch die von den Bakterien abgesonderten Gifte zu erfolgen. Diese 
Gifte, in ihrer Wirkung wohl fermentativer Natur, vermogen die Plasma-
haut zu durchdringen. Ob sie in der Zelle durch Desorganisation der Plasma-
kolloide wirken oder das Zelleben, welches ja in seinem Hauptstoffwechsel, 
dem EiweiBumsatz, fermentativer Art ist, durch Hemmung des fermentativen 
Geschehens vernichten, kann wohl fiir alle Bakteriengifte nicht in gleich­
maBigem Sinne entschieden werden. Hemmungen oder Storungen der fermen-
tativen Vorgange spielen sicherIich bei der Giftwirkung eine erhebliche Rolle. 

Eine viel groBere Bedeutung, ala dies bisher geschehen ist, muB m. E. Giftwirkung 

der Wirkung der Bakteriengifte auf die GefaBe des Wundgewebes ~~~a~~~ 
zugemessen werden. Sehen wir doch bei der klinischen Beobachtung, wie 
sich die Gewebsinfektion durch die Eitererreger wohl stets mit einer GefaB­
lahmung vergesellschaftet. Wir erkennen sie an der Hyperamie, die auf 
einer Lahmung der Vasokonstriktoren beruht und 'im Anfang auf diese 
beschrankt ist, wahrend die Vasodilatatoren als die gegen Schadigung 
jeder Art widerstandsfahigeren Nerven resp. Muskelelemente nicht sogleich 
gelahmt werden. Die Hyperamie ist im Stadium der Entziindung kli-
nisch und, wie Schlaepfer auch theoretisch genauer begriindet hat, stets 
aine venose Hyperamie. Wir beobachten sie beirn Furunkel und bei jeder 
in der Haut sitzenden Infektion als blaurotliche Verfarbung. ,Beim Abklingen 
schwerer Infektionen geht die blaurote Hyperamie in dem betroffen ge-
wesenen Gewebsgebiet erst nach Iangerer Zeit zuriick. Das Unvermogen' 
dar Kapillaren und Arteriolen, die in sie hineinstromenden Blutmengen auch 
nach dem Aufhoren der bakteriellen ·Schadigung weiterzubefordern, ist 
auch hier noch der Ausdruck einer noch nicht iiberwundenen schweren 
Schadigung der Vasokonstriktoren. Die GefaBIahmung, also irn besonderen 
rue Dilatation der Kapillaren', hat nun im Wundgewebe folgende wich-
tigen, den Stoffwechsel beeinflussenden Folgen. 

Die Blutversorgung des Wundgewebes, welche schon durch die GefaB­

ZerreiBung'der Kapillaren mehr oder weniger schwer behindert ist, wird liihmung. 
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dureh die paralytische Erweiterung noch mehr verschleehtert. 
Del' Blutdmck im Kapillarsystem des Wundgewebes sinkt, das Blut stromt 
langsamer, die Sauerstoffversorgung im Wundgewebe verschleehtert sich zu­
nehmend. Diese Veriinderungen del' Blutversorgung treten naturgemii13 urn 
so mehr in die Erscheinung, je mehr Gewebskapillaren zerrei13en odeI' zer­
quetscht sind. Die gedehnte Kapillarwand wird nun fiir aile Blutbestand­
teile mehr und mehr durchliissiger, und zwar einerseits, weil durch die 
Weitung des Endotheleohcs die normalen Durchtrittsstellen (grob aus­
gedriickt die Poren odeI' Stomata) sich auch erweitern, andererseits, weil 
die geschiidigte Kapillarwand durch Quellung weichel' wird und nun 
auch die viskoseren Bestandteile des Blutes austreten HiBt. Mit zunehmen­
del' Schadigung del' GefaBwand durch die Bakteriengifte, also je nach dem 
Grade del' mechanischen odeI' del' Giftwirkung, treten die Elemente des 
Blutes in nachstehender Reihenfolge aus: Plasmabestandteile: - Albumin 
- Globulin - Fibrinogen -, geformte Bestandteile: Leukozyten -- Ery­
throzyten. 

Das (ent- Je heftiger del' entziindliehe Reiz odeI' die toxisehe Seha-
ziindliche) d' . t . .. 13 M t t h d' . k" Exsudat .. Igung IS , In urn so gro eren engen re en aue Ie VIS oseren 

Eiwei13arten durch die GefaBwand hindureh, bei den hoheren Graden 
del' Schiidigung also urn so mehr Globulin und Fibrinogen. Daher ge­
rinnt das akut entziindliehe Exsudat und wir sehen anatomiseh in den 
Gewebsspalten den Niedersehlag des aus seiner Vorstufe (Fibrinogen) aus­
fallenden Fibrins. W 0 die Gewebsschadigung am gro13ten ist, also auf del' 
Wundoberfliiche und in den Gewebsspalten, in denen die Bakterien sitzen, 
fiillt auch das Fibrin durch die thrombokinetische Wirlmng zugrunde gehender 
Blutpliittchen, Leukozyten, angerissener Gewebszellen usw. aus. 

Die Leuko- Die Leukozyten zwangen sich durch die gedehnte und erweichte Ge-
zyten. 

fiiBmembran schon friihzeitig in groBen Mengen hindurch. Man hat ihr 
Durchwandern bei del' Entzi'mdung auch als einen rein mechanischen Durch­
trittsvorgang aufgefaBt (M. Fischer). Wir. werden abel' vorHiufig noch 
festhalten, daB die Leukozyten zum Teil wenigstens durch chemotaktische 
Vorgange auBerhalb del' GefaBwand angelockt und zur Lokomotion veran­
laBt werden; jedenfalls steigt die Menge del' austretenden Leukozyten mit 
del' Schwere del' Infektion und parallel den entziindlichen Erscheinungen. 
Bei del' schwersten Gewebsinfektion schliigt die positive Chemotaxis in die 
negative urn, d. h. die Leukozyten werden abgestoBen, wandern ii.berhaupt 
nicht aus; z. B. bei del' Gasphlegmone. Einige Bakterienarten (Typhus-, 
Paratyphusbazillen) scheinen iiberhaupt keine wesentliche positive chemo­
taktische Giftmenge absondern. 

Hamorrha- J e schwerer die Entziindung, urn so durchlassiger wird die 
gische Eut- .. . . ' 
ziindung. GefaBwand, so daB auch dIe Erythrozyten dureh SIe austreten 

und in die Gewebsspalten hineingelangen. Die mit Hamorrhagien in die 
Gewebe odeI' in das Exsudat einhergehenden bakteriellen Infektionen und 
schweren Gewebsschadigungen sind im allgemeinen sehr ernster Natur. Wir 
beobachtgn sie z. B. bei del' Gasphlegmone, beim Milzbrand und bei den 
schwersten Graden del' Erfrierung. In allen diesen Fallen ist die GefaB­
wand sehr schwer verandert, so da13 sie schlieBlich das Blut in fliissiger 
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Form nicht mehr durchlaufen laBt, d. h. die Endothelschadigung geht so 
weit, daB das Plasma gerinnt. Wir sehen daher, daB bei der hamorrhagi­
schen Entzundung usw. an schwerst betroffenen Stellen der Gewebstod ein­
tritt. Fur die Gasphlegmone, vielleicht aber auch fiir andere bakterielle 
Schadigungen steht die Wirkung der Bakteriengifte auf die GefaBwand fest. 
Sie Iahmen zuerst die Konstriktoren, und da meist ausgedehnte GefaBgebiete 
betroffen sind, sammelt sioh in den maximal erweiterten GefaBbahnen ein 
verhaltnismaBig groBer-Teil der Gesamtmenge des Blutes an, wodurch der 
allgemeine Blutdruck sinkt. Es ist seit langem bekannt, daB die GefiiB­
lahmung bei· der Peritunitis den allgemeinen Blutdruck aus den oben er­
orterten Griinden sink en raBt (Verblutung in die Bauchhohle). 

Die endliche und verderblichste Folge der Giftwirkung auf die GefaBe Gefiil.!-
. Thrombose. 

des Wundgewebes ist die Thrombose des GefaBlllhaltes. Die Bedeu-
tung der Bakterien und ihrer Gifte fUr die Entstehung der Thromben ist 
ja jetzt allgemein anerkannt. Wir miissen auch bei der schweren Wund­
infektion den bakteriell verursachten Kapillar- und Venenthromben einen 
fUr den ganzen weiteren Verlauf der Heilung richtunggebenden EinfluB zu-
messen. Di e Blutgerinnung in den GefaBen vernichtet das 
Leben in den zugehorigen Gewebsabschnitten, und zwar vielleicht 
in viel weiterel1' AusmaBen, als das Gewebe selbst durch die Giftwirkung 
abgetotet wird. Dazu kommt, daB in den absterbenden Geweben die 
Widerstandskraft gegen die Bakterien sehr schnell abnimmt, daB sich vor 
aHem auch Faulnisbakterien in nicht mehr durchbluteten Teilen festsetzen 
und wuchern konnen. DaB die regenerativen Funktionen, ganz allgemein 
ausgedriickt, das Heranwachsen des jungen Bildungsgewebes auf das emp­
findlichste gestort werden muB, erhellt ohne weiteres. So wird auch durch 
die sekundaren Thrombosen die fUr die Erhaltung des Gesamtorganismus 
auBerordentlich bedeutsame Abgrenzungszone immer weiter korperwarts ge­
schoben, wenn es iiberhaupt zur Ausbildung eines richtigen Granulations-
walles kommt. 

Die Gerinnung in den Kapillaren wird durch die Lahmung der GefaB- Prastase. 

wand und die mit dieser einherhergehenden Verlangsamung des Blutstromes 
eingeleitet. Aus der allmahlich fast zum Stillstand kommenden Blutsaule 
treten die leichter beweglichen, gelosten Anteile durch die immer durch­
lassiger werden de GefaBwand hindurch, so daB der GefaBinhalt eingedickt 
wird. Die Eindickung vermehrt andererseits den Wider stand des Ge­
fiiBinhaltes, und das Eintreten der Gerinnung wird somit von einer ganzen 
Reihe von Faktoren vorbereitet. Den Zustand verlangsamter Blutstromung 
und des drohenden Stillstandes des Blutes hat Ricker mit dem sehr zu­
treffenden Ausdruck Prastase bezeichnet. Bei Fortdauer der Schadigung 
geht die Prastase in die Stasis iiber, doch ist. die Erholungsmoglichkeit 
immerhin . nicht ausgeschlossen. Da schlieBlich auch die Endothelwand 
tiefgreifend geschadigt wird und ihre gerinnungshemmenden Eigenschaften 
verliert, da wahrscheinlich auch von auBen Gerinnungsgifte durch die 
Endothelwand in das Innere eindringen, kommt es schlieBlich zur Aggluti-
nation der Thrombozyten und Leukozyten und zur AusfaHung des Fibrins 
im Kapillarrohr selbst. Die Kapillarthrombosen sind dann in praxi irreparabel. 
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Ortliche nnd Die Auffassung, daB die EinzelIe des Organismus der Giftwirkung der 
Gewebs· 
resistenz. Eiterbakterien erfolgreich widersteht, findet meines ErachtEms ihre Begriin-

dung in der alltaglichen klinischen Beobachtung bei Verletzungen. Alle 
Gewebe, die in ihrer Hauptmasse aUR einfach gebauten und lebenskraftigen 
Zellen bestehen,wie Periost, Endothelien der Bauchhohle, Lymphdriisen, 

. Driisengewebe usw., sind keine giinstigen Ansiedlungsstatten fiir die Eiter­
erreger 1). 

DaB unter besonderen Bedingungen oder bei besonderer Virulenz der 
Infektionskeime auch geschlossene Epitheldecken keinen sicheren Schutz 
gewahren, ist durch die Infektionsversuche Garres, Lexers usw. nachge­
wiesen worden. Auch die tiefer liegenden Gewebe des Korpers sind um 
so widerstandsfahiger gegen die Infektion, je zellreicher sie sind. Vielleicht 
hangt das schon damit zusammen, daB zelIreiche Gewebe auch ein wohl­
ausgebildetes BlutgefaBsystem besitzen miissen, welches im Kampf gegen 
die Infektion von groBer Bedeutung ist, da es die Immunstoffe des Gesamt­
organismus schnell an Ort und Stelle bringt, die schnelle Entwicklung eines 
jungen Blldungsgewebes ermoglicht und iiberhaupt aIle regenerativen Funk­
tionen schneller eintreten laBt als in blutgefaBarmen Geweben.· Die Blut­
gefaBe beseitigen durch Ausschwemmung und Riickresorption der Gewebe­
lymphe wie auch durch Wegschwemmen der Bakteriengifte aus den Ge­
websspalten die Gefahr der Giftwirkung. Einem g~t ausgebildeten Blut­
gefaBsystem entspricht auch ein wohlausgebildetes LymphgefaBsystem. 

Ragionltre So heilen Weichteilwunden am Kopf, im Gesicht, an Schleimhauten 
st=~~k~~ft,schneller als Wunden an weniger blutreichen andern Korperstellen; zum 
z~~:,:~~h. Teil widerstehen sie auch der Infektion bei akzidentellen Verletzungen 
~~:::~~~ leichter. In dem blutgefaB- und lymphgefaBreichen Gewebe besteht alIerdings 

immer eine sehr hohe Gefahr der Infektion der Bahnen dieser Konvektiv­
organe (Gesichtsfurunkel usw.). 

Verll!inderte· Diejenigen Gewebe, welche zum Zweck besonderer funktionelIer Lei­
st!~~i~aft stungen besondere Formveranderungen unter Verlust der individuelIen Zell-
der Gewebe· haft f· . d Inf kt . ·d t d f··h· D· mit fnnktio.eIgensc en au welSen, sm gegen e e wemger WI ers an s a Ig. Ie 
~~~:ie~~~~·Einlagerung groBerer Mengen von Reservestoffen' oder von 

Arbeitskolloiden (Fett, Muskelgewebe) mindert das individuelle 
Zelleben. Fettgewebe ist daher sehr wenig widerstandsfahig gegen die 
Infekte; in der Fettzelle sind Kerne und :protoplasma durch den Reserve­
stoff an die Wand gedriickt. 

Gegert die einmal eingetretene Infektion sind diejenigen Ge­
webe, welche zwischen den ZeBen besondere Stoffe zum Zweck 

1) Die geringe ReBistenz geschlossener Epithelschliiuche (Blase, Gallenblase, 
Nierenbecken, Appendix, Mittelohr, Driisenausfiihrungsgange, Blutgefii.6e) hat ihre Ur­
sache mehr in der leic'hten ZersetzIich~eit der in diesen Hohlsfilhliiuchen liegenden 
Sekrete imd Exkrete, afs in der mangelhaften Widerstandsfiihigkeit der Epithelzellen 
selbst. Geschlossene Epitheldecken (Haut, Scheimhaut deB Magen-Darmkanals) wider­
stehen dem Eindringen der Bakterien, wenn nicht die auf ihnen abgeschiedenen 
Bchiitzenden Sekrete fehlen. (So neigt die stark entfettete und damit leicht rissig 
werdende'Raut zu Infektionen.) 1m Magen-Darmkanal Bchiitzt der normalerweise ab­
gesonderte Schleim nicht nur die Schleimhaut BelbBt, sondern auch den Gesamtorga­
nismus vor dem Eindringen besonderer Krankheitserreger. Das gesunde Magensekret 
vernichtet die Typhusbakterien im allgemeinen. 
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bestimmter funktioneller Leistungen eingelagert· enthalten, am 
wenigsten widerstandsfahig. Die zwischengelagerten odersogenannten 
paraplastischen Substanzen sind dem Zellstoffwechsel so gut wie ganz 
entriickt; oft findet wohl kaum ein irgendwie nennenswerter Stoffumsatz in 
ibnen statt. Wir finden die paraplastischen Substanzen vor allen Dingen im 
Bindegewebe und verwandten Gewebsarten, deren Grundsubstanz das. Kol­
lagen ist. Diese Gewebe sind im allgemeinen auch recht blutarm, da sie 
ja keinen wesentlichen Stoffumsatz aufweisen, wie z. B. das Sehnen-, Fas­
zien- und Knochengewebe. Sie werden daher bei eintretender Infektion 
haufig sehr ausgedehnt und irreparabel geschadigt; gerade Sehnen, Faszien 
und die Substania corticalis del' langen Rohrenknochen nekrotisieren mit 
Vorliebe auf weite Strecken. Schwer sind auch nicht selten die Infektio:p.en 
des Unterhautfettgewebes, besonders an den Stellen, ,wo Fett und Binde­
gewebe in einem verhaltnismaBig starren Zusammenhang durcheinander ge­
wirkt sind, wie an der volaren Flacbe ,del' Finger und Hand, im N acken, 
am GesiiB usw. (Panaritien, Furunkel, Karbunkel). 

Es ist nun auBerordentlich schwer, das Verhalten der Gewebsinfektion 
durch verschiedene Bakterienarten in verschiedenen Korpergegenden und 
in besonderen Gewebsarten gesetzmaBig festzulegen. Die klinische Erfah­
rung zeigt, daB auch das Individuum bei anscheinend ganz gleichen Infek­
tionsbedingungen jtderzeit andel'S reagieren kann. Alter, Geschlecht, Ab­
schwachung des Resistenzvermogens durch andere Krankheiten haben eine 
wesentlich bestimmende Bedeutung. Fur die einzelnen GewebemuB man 
ganz sicherlich den anatomischen Bedingungen die hauptsachlich be­
stimmende Rolle iiber Tod und Leben zuerkennen. So fiihren ja haufig 
wenige Bakterien, die an einem bis in die Sehnenscbeide vorgedrungenen 
Holzsplitter saBen und von hier aus immer neu in die Sehnenscheide ein­
wanderten, zur schweren eitrigen Sehnenscheidenphlegmone. Der mechanische 
und osmotische Druck des Exsudates in der engen Sehnenscheide hebt die 
Versorgung des Sehnengewebes mit del' ernahrenden Lymphe schnell auf. 
Wir sehen also, wie hier die anatomischen Bedingungen das schnelle Ab­
sterben des Sehnengewebes zur Folge haben. Auf del' andern Seite ist das 
Sehnengewebe keineswegs so widerstandsunfahig gegen die Infektion. Ich 
beobachtete mehrmals im Felde schwere AufreiBungen del' Sehnenscheide und 
AnriB der Sehnen selbst, beispielsweise bei vorzeitiger Explosion VOn Hand­
granaten in der Hand des Wurfschiitzen. Auch wenn diese offnen Sehnen­
wunden iibel verschmutzt waren, kam es doch niemals zu einer vollstan­
digen Nekrose del' Sehnen. Die Wunden belegten sich wohl schmierig, 
eiterten eine Zeitlang, schlieBlich wuchsen abel' aus den Sehnen frisch rote 
Granulationen hervor und die Nekrosenbildung war mitunter auffallend ge­
ring, so daB sich del' groBte Teil del' Sehnen erhielt. Die anatomischen 
Bedingungen sind eben bei einer offen heilenden, wenn auch infizierten 
Sehnen- odeI' Sehnenseheidenwunde unendlich viel giinstiger, als wenn sich 
in dem gesehlossenen . Sehnenscheidensack das Exsudat unter allmahlich 
steigendem Druck ansammelt. Ganz ahnlich wie das Sehnengewebe vel'­
halten sieh auch andere sonst wenig widerstandsfahige Gewebsarten, z. B. 
das Fettgewebe, das lymphgefaBl'eiche Gewebe des Gesichts usw. Sind die 
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gesetzten Wunden nicht gerade sehr tief und buchtenreich, so verheilen 
sie auch trotz grober Verschmutzung oft auffallend giinstig, ganz im 
Gegensatz zu den tiefen Infektionen durch Invasion der Bakterien von den 
Haarbalgen aus (Furunkel usw.). 

Immer wieder muB die Bedeutung der irgendwie geschaffenen Infek­
tionsquelle betont werden. Von der InfektionsqueIIe, bestehe sie nun in 
einem kleinen Holzsplitter, einem Granatsplitter oder nektrotischen Ge­
webe, wie einer infizierten Talgdrlise, einem vereiterten Fingernagel oder 
dem osteomyelitischen Knochensequester, wandern standig groBe Mengen 
von Bakterien in die Gewebe ein und lassen den ProzeB nicht zur Aus­
heilung kommen, solange sie nicht durch Operation entfernt oder durch 
Demarkation abgestoBen sind. 

Abgesehen von den Gefahren der Infektion fiir den Gesamtorganismus, 
sind die Gewebsdefekte durch Nekrotisierung weiter Gewebsstrecken 
die libelsten Folgen der Bakterien- oder Toxininvasion. Die gewohnlichen 
pyogenen Infektionen ohne grobere Verletzung flihren so durch Nekroti­
sierung, beispielsweise der Sehnen, des Unterhautgewebes, der Knochen 
oder der Bauchdecken zu groben Substanzverlusten. Bei der Verletzung 
rafft jede Gewebsinfektion noch weitere Gewebsstrecken hinweg. An die 
Stelle der Gewebsnekrosen tritt das Narbengewebe, und schon durch 
den Verlust von Gewebsabschnitten, besonders aber durch die N ar ben­
schrumpfung, sind schwere Funktionsstorungen die haufigsten Folgen 
der bakteriellen Nekrotisierung. Mitunter auch schlieBt sich das Narben­
gewebe libel' Resten von Nekrosen oder liber Fremdkorpern. Bleiben dann 
in der Tiefe Bakterien haften, so gefahrden diese Herde latenter oder 
glimmender Infektion noch standig weiter den Organismus (Infektionsherde 
im Knochen, Gehirn oder liberhaupt in jedem alten Infektionsherd). 

Dringen die Bakterien in lockere, weithin verlaUfende Gewebsspalten, 
z. B. in das intermuskulare oder intertendinose lockere Gewebe, so kommt 
es auch ohne Nekrosenbildung hier zu schweren Funktionsstorungen. Die 
lockereu Gewebsspalten zwischen den Sehnen und Muskeln dienen ja in 
erster Linie der Gleitfunktion. Kommt es hier zur fibrinosen Exsudation, 
zur Granulationsbildung und spater zur narbigen Verwachsung, so ist das 
Gleiten der Teile gegeneinander so gut wie aufgehoben. Nach schwerer 
Eiterung veroden die Gewebsspalten vollkommen und es kommt zur starren 
narbigen Ver16tung der frliher leicht gegeneinander verschieblichen Teile. 
Zudem ist mit der Verwachsung der Interstitien auch der tiefe AbfiuBweg 
der Gewebslymphe verlegt, und ein distales Odem ist die haufige Folge. 
Nicht nur in den intermuskularen Ge:websspalten odeI' in den Sehnen­
scheiden und Gelenkhohlen, sondel'll auch im Peritonealraum und in der 
Pleurahohle sind Verwachsungen die gewohnliche Folge schwerer Wund­
eiterungen. 

6. Das Vorgehen gegen 4ie W undkeime. 
Die antiscp. Die Abtotung virulenter Krankheitserreger im Blut und in den Geweben 
~:~~~::::'·ohne Schadigung der Korperzellen gelingt mit chemischen Substanzen hisher 

nur bei Protozoen (Malaria, Lues, Trypanosomiasis). 



Das Vorgehen gegen die Wundkeime. 31 

Dagegen ist es bisher noch nicht maglich, die Keime im Ge­
webe einer infizierten Wunde mit antibakteriellen Stoffen anzu­
greifen, ohne zugleich dieses Gewebe zu schadigen. Die gewahn­
lichen Antiseptika sind allgemeine Zellgifte, weil sie jedes lebende EiweiB 
ausfiUlen; sie greifen darum Bakterien wie Karperzellen gleichmaBig an und 
wirken in antiseptischer Konzentration zerstorend oder atzend auf das Gewebe. 

Antiseptische Spiilungen vermagen neben ihrer ausschwemmen­
den Wirkung (die jedoch mit der aseptischen Lasung auch zu erreichen 
ist) hachstens eine Desinfektion der auBerlich sitzenden Wundnekrosen zu 
erreichen. Das Antiseptikum in der feuchten Tamponade vermag auf kurze 
Zeit das Bakterienwachstum im Sekret und in der Gase selbst zu ver­
hindern, bald wird es aber durch Bindung an das EiweiB des Sekretes un­
wirksam. 

1m Wundgewebe sind die Bakterien fUr die iiblichen Antiseptika in 
gebrauchlicher Konzentration unangreifbar, bei der einfachen Spiilung und 
feuchten Tamponade gelangt das Mittel auch gar nicht zu der Tiefe, in 
welcher die Bakterien sitzen. 

Die Ursache dafiir, daB es mit den iiblichen Desinfektionsmitteln nicht 
gelingt, die Bakterien ebenso wie im Reagenzglas auch im Gewebe zu ver­
nichten, liegt darin, daB die Keime von den Eiwei13kolloiden des Serums 
und des Gewebes wie von Schutzhiillen umgeben sind und erst nach der 
Denaturierung diesel' Hiille angegriffen werden. Die Wundkeime haben in 
den nativen EiweiGstoffen des Gewebes und des Serums eine auBerst wirk­
same Riickendeckung, die sie vor del' unmittelbaren Einwirkung des 
meist nicht im Serum laslichen Desinfektionsmittels schiitzt. Erst nach 
Vernichtung des organisch-kolloiden Zust~ndes ihrer EiweiBhiillen werden 
auch die Bakterien vernichtet, es tritt aber auch zugleich der Gewebs­
tod ein. 

Bei einer allgemeinen Dbersicht iiber die Bekampfung der Wundinfek- Bedeutung 

tion durch arztliche MaBnahmen muB die Zeit, welche seit der Wund- V~flss ig:e~ie 
setzung verstrichen ist, in erster Linie beriicksichtigt werden. Denn BJ:;W~~~d~g 
einerseits andern sich die anatomischen und physiologischen Verhaltnisse im infektion. 

Wundgewebe von Stun de zu Stun de nach der Verletzung; sie werden erst 
stationar, wenn die tieferen Gewebsschichten und damit der Gesamt­
organismus von einer Deckschicht gesunder Granulationszellen iiberzogen 
und geschiitzt sind. Zum andern wachs en aber auch die Bakterien, welche 
anfangs wenig virulent und im sporoiden Zustand in das Gewebe eingepreBt 
worden sind, schnell aus und vermehren sich. Es beginnt somit ein Wett-
kampf in der Entwicklung zwischen Wundgewebe und Bakterien-
flora der Wunde. 

1st in diesem Wettkampf ein Teil in der Entwicklung voraus, so ent- AuBenwelt-
h 'd t d h" fi d K f h' t d d zustand und SC Cl e as au g en amp von vorn erem zuunguns en .es an ern. Anbriitung 

Gelangen z. B. vollvirulente Bakterien aus einer schwerinfizierten Wunde in de~ef~~d­
ein frisches, ganz unvorbereitetes Wundgewebe (Verletzung des Arztes bei 
Operationen), so ist die Infektion meistens schwer, haufig lebensbedrohlich. 
Umgekehrt ist ein Wundgewebe spater viel schwerer zu infizieren, im 
granulierenden Stadium nur nach grob mechanischer Verletzung. 
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Bei den gewohnlichen Zufallswunden besteht in den ersten 
Stunden noch keine eigentliche Infektion des Wundgewebes und 
der Wundspalten; es liegt nur eine grob mechanische Impragna­
tion von Keimen in der mechanisch ladierten Gewebszone vor. 

Andererseits sind die AuBenweltkeime mancherorts schon im Augenblick 
des Hineingelangens in die Wunde von besonderer Infektionskraft, zumal, 
wenn sie einem einigermaBen giinstigen Nahrboden entstammen, wie dem 
Magen-Darmkanal und besonders den Fakalien der Menschen und der Tiere 
(Mistgabelverletzungen, retroperitoneale Kolonverletzungen, Impragnation mit 
der Erde kultivierten - gediingten - Bodens, Verletzungen durch BiB 
von Pferden und Hunden und besonders groBerer Raubtiere). 

Die drei Sta- Fiir die Praxis der Wundbehandlung ist es wichtig, verschiedene Stadien 
dien des Hei- . . 
!ungsverlau-deS Hedungsverlaufes zu unterschelden. 
f~e~:a~t:S 1. Das Stadium der offenen Gewebsspalten, das Friihstadium 
i~f'::k~~:~~ der ersten 6 Stunden nach Friedrich. Die Wundkeime sind noch wenig 

dlesen. virulent, im AuBenweltzustand (z. B. die Anaerobier im Sporenzustand, 
Aerobier im sporoiden Zustand der Hypovirulenz). 

Nach Friedrichs grundlegenden Untersuchungen ist die In­
fektion in den ersten Stunden ein rein ortlicher ProzeB (siehe 
auch Abschnitt 7). 

Bei schwer verschmutzten Wunden, insbesonder~ na.ch den Erfahrungen 
des Krieges, schwankt der Zeitpunkt des Ausbruchs der Wundinfektion um 
viele Stunden. (Nach Schone von der 2. bis zur 12. Stunde nach der 
Verletzung.) Ja, die Infektion kann sogar am 2. Tage noch ziemlich un­
vermittelt einsetzen. 

2. Das Hohestadium der Wundreaktion und Wundinfektion, 
das Intervallstadium, 6 Stunden und spater bis zur Granulations­
bildung. - Der Organismus wehrt sich gegen die auskeimende Bakterien­
saat mit den Waffen der en tziindlichen Reaktion, welche in einer 
traumatogenen Blutstauung, vermehrter Abscheidung bakterizider Serum­
stoffe, der Leukozytenemigration und Fibrinabdichtung besteht. Weiter 
auBert sich das Abwehrbestreben in einer Verjiingung des Wundgewe bes, 
die sich in einem Heranwachsen jugendlicher Bildungszellen aus den Mutter­
zellen der mesodermalen Gewebe darstellt. 

In diesem Stadium wachsen die Wundkeime und vermehren sich an­
fangs noch ungehemmt in den Nekrosen und ungeschiitzten Gewebsspalten; 
bald aber werden sie von den allgemeinen und ortlichen Abwehrkriiften 
des Korpers getroffen. 

3. DasGranulations- oder Schutz stadium der Wunde. Die 
Wundspalten sind geschlossen, die Wunde ist von abwehrkraftigen Zellen 
iiberwachsen. Die Wundkeime sind jetzt in die auBerste Wundgewebsschicht, 
in das Wundsekret und die Verbandstoffe zuriickgedrangt, ihre Virulenz ist 
stark abgeschwacht. Sie fiihren im Wundgewebe selbst nur noch ein 
parasitiires, fiir den Allgemeinorganismus nicht mehr gefiihrliches Dasein. 

Die antibakterielle Wundbehandlung hat in den verschiedenen 
Stadien auch ganz verschiedene Aufgaben; ebenso sind die Aussichten auf 
einen Erfolg der Behandlung auch ganz different. Am schwersten konnen 
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wir virulente Bakterien in tiefen Wundspalten und im Wundgewebe 
angreifen. 1m zweiten Stadium der Infektion vermogen unsere antiseptischen 
MaBnahmen am wenigsten auszurichten. 

1m erst en Stadium (innerhalb 6 Stunden p. Tr.) sind die AUS-Antibakteri-
. h . W d k' f . d k . h d B B d' elieTherapie SIC ten, elne un e elm rei 0 er so elmarm zu mac en, a z. . Ie der Wunden 

Wundnaht moglich ist, am giinstigsten. Die Wundkeime haften nur mecha- i~~~~~: 
nisch in der obersten Wundgewebsschicht, sie sind in die Spalten noch 
nicht eingedrungen. 

Mit der Ausschneidung der obersten Gewebsteile bis ins Ge­
sunde, d. i. der Friedrichschen Behandlung, fallen die Wundkeime mit 
der nekrotischen Gewebsschicht weg; die Wundnaht kann angeschlossen 
werden. Diese Behandlung ist mit einigen V orsichtsmaBregeln noch iiber 
die ersten 6 Stunden hinaus erfolgreich anwendbar. 

Spiilungen mit Wundantiseptizis dringen auch im ersten Stadium 
der Gewebsinfektion nicht bis zu den tief sitzenden Keimen; sie vermogen 
also hochstens rein mechanisch die Wunde zu reinigen oder auszuschwemmen. 
Wer Wunden genau nachsieht, Blut und Fremdkorper und Nekrosen ent­
fernt, braucht m. E. nicht noch zu spiilen. lch muB sagen, daB ich auch 
den Wert des energischsten Schwemmittels, des H 20 2 , nicht fiir sehr be­
deutend halte. lch bin auch bei der ersten Versorgung frischer Kriegs­
wunden ohne jede Wundspiilung ausgekommen. 

Das H20 2 ist bei frischen Darmverletzungen neuerdings zur Reinigung 
der Bauchhohle benutzt worden. Hier liegen die Verhaltnisse fiir die Aus­
schwemmung deshalb giinstiger als in zerfetzten Weichteilwunden, weil die 
glatte Peritonealoberfiache das Abspiilen der Schmutzpartikel begiinstigt. 
1m Wundgewebe sind grober Schmutz und Keime meist ziemlich fest im­
pragniert und auch bereits in dem nach wenigen Minuten ausfallenden 
Fibrin fest eingeschlossen. 

Die starkste desinfizierende Wirkung aller verwendbaren Antiseptika 
besitzt das ChI or. Leider greift es ebenso wie die Bakterien, so auch die 
Korperzellen an. 

Eine besonders giinstige Wirkung wird dem Jod zugeschrieben, welches 
auf aHe labilen organischen Substanzen oxydierend, d. h. zerstorend ein­
wirkt; aber wieder sowohl auf Korpergewebe wie auf Bakterien. 

Die antiseptische Wirkung des' Jodoforms kommt nicht dies em selbst, 
sondern zum Teil abgespaltenen J odmolekiilen zu, vieileicht auch besonderen 
Jodverbindungen, welche sich bei Beriihrung des Jodoforms mit dem Wund­
gewebe bilden (s. a. Jodoformwirkung bei Lexer, AUg. Chir.). 

1m zweiten oder Hohestadium der Wundinfektion stehenAntibllkteri­
wir den in die tiefen Gewebsspalten und Schichten des Wund_ev;:.T~~:~ie 
gewebes eingedrungenen Keimen so gut wie machtlos gegeniibersta~~::'d.der 
nnd miissen die Abwehr der Keime ganz dem Organismus iiber- infektion. 
lassen. Wundspiilungen sind hier ganzlich wertlos und iiberfiiissig; 
stark atzende, d. h. neue Nekrosen schaffende chemische Stoffe sind direkt 
schadlich. 

Alles, was wir in diesem Stadium tun konnen, lauft eigentlich nur auf 
.eine Unterstiitzung der sich allmahlich zur vollen Wirkung entwickelnden 

v. Gaza, Wundversorgung. 3 
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Reaktion im Wundgewebe hinaus. Es sind das: moglichst weitgehende 
Ruhigstellung, Offenhalten der Gewebsspalten, Vermeidung neuer Insulte 
(seltener Verbandwechsel), ferner Hebung der ortlichen Reaktion zu noch 
groBerer Intensitat, hyperamisierende MaBnahmen (ReiBluft, Kompressen, 
heiBer Dampf, Stauung). 

Geboten ist die Ausschneidung der Raut- und Weichteilrander 
auch bei nicht mehr ganz frischen Verletzungen dann, wenn in 
der Tiefe der Wunde sehr empfindliche Organe odor Gewebe 
mi tverletzt sind, die bei der Nekroseneiterung durch Sekundarinfektion 
gefahrdet sind. Das trifft besonders fiir die Verletzungen mit Eroffnung 
der Korperhohlen: Bauch-, Brusthohle und Gelenke, und dann fiir Gehirn­
verletzungen zu. (Schon bei einfachen Splitterungen des knochernen Schadels 
gebietet die Gefahr der Osteomyelitis und des epiduralen Abszesses selbst 
bei intakter Dura die ausgiebige chirurgische Versorgung der Raut- und 
Knochenwunde.) 

Antibakteri· 1m Granulationsstadium (3) sitzen die Keime in abgeschwachter 
elleTherapieV' I ° d b G b hi ht °h B k" f d lb t . t der Wunden IrU enz In en 0 eren ewe sse c en; I re e amp ung ase s IS 
i~a8~~~~' zwecklos, da sie ja dem Organismus kaum schiidIich sind, vielmehr etwa 

stadium. dieselbe Rolle wie die Darmkeime der Schleimhaut gegeniiber einnehmen. 
Aber wie eine Stauung des Darminhaltes zur Vermehrung der Keime, zum 
Ein- und Durchwandern durch die Darmschleimhaut und zur schnellen und 
gefahrlichen Resorption der giftigen Bakterienstoffe fiihrt, so kann auch 
die Sekretstauung in einer granulierenden Wunde zur Durchbrechung des 
sonst so wirksamen Granulationswalles fiihren. 

Die antibakterielle Behandlung einer granulierenden Wunde ist also 
mehr eine prophylaktische, und sie geschieht zugleich mit den allgemeinen 
MaBnahmen der Wundbehandlung, welche dem Wundsekret AbfluB ver­
schaffen usw. 

Granuliert eine Wunde frisch, sind die Nekrosen abgestoBen und be­
stehen keine mechanischen Rindernisse, so heilt die Wunde teils durch 
Epithelisierung, teils durch Narbenschrumpfung des Wundgewebes im alJge­
meinen glatt. Treten Storungen im Reilungsverlaufe ein, so kann mit 
Wundheilmitteln das Gewebswachstum beschleunigt werden. 



Zweiter Teil. 

Die allgemeinen Grnndsatze der Wundversorgnng 
und W nndbehandlnng. 

7. Die Grundsatze der Wnndversorgung nach Friedrich. 
Unzweifelhaft fiihrt bei allen Wunden die Versorgung nach FriedrichDieVorteile 

(s. auch spater Teil III, 15) die Heilung am schnellsten und fiir die Funktion Bt::b::~~ 
des verletzten Gewebes am glattesten herbei. Die durch sie meist erreichte P1:~iO~­
erste Vereinigung (prima intentio) bedeutet fiir den Trager der Verletzung 
einen ganz auBerordentlichen Vorteil gegeniiber der Heilung per secundam. 
Wie sich die Vorteile im einzelnen gestalten, geht aus nachstehender Gegen­
iiberstellung hervor: 

V I t f I I Bei primarer Wundheilung 
er e zungs 0 gen nach Umschneidung und Naht 

1. Heilungsdauer 

2. Wundnekrosen­
Unterbindungs­
faden 

3. Akzidentelle 
Wundkeime 

4. Stoffwechsel 

Hautwunden nach 5-8 Tagen, 
Sehnen, Knochen usw. nach 
wenigen W ochen. 

Aseptische Einheilung oder Re­
sorption. 

Zahl gering.. Die Mehrzahl der 
Keime durch die Umschneidung 
entfernt, Eliminierung desRestes 
durch die bakteriziden Schutz­
kriiite des Korpers. 

Kurze dissimilative Phase (Abbau), 
Kurze assimilative Phase (Anbau), 

friih ineinandergreifend. Histo­
lytische Prozesse, die sparsam 
beim Dmbau des Gewebes sind, 
herrschen vor. 

Geringe Mengen von Wundsekret, 
die wieder korperwarts resor­
biert werden. 

Bei Heilung per secundam 
oder per granulationem: 

Dauer Wochen bis Monate, nicht 
selten wird spater ein chirur­
gischer Eingriff erforderIich. 

Demarkation durch Wundeite· 
rung. 

Primare Wundinfektion, ortIich 
oder fortschreitend. 

Sekundare Infektion durch Keim­
einwanderung. 

Ruhende Infektion als Spatscha­
den. 

Lange dissimilative Phase (Wund­
eiterung) und verzogerte assi· 
milati ve Phase. Meist ekzessive 
Narbenbildung nach AbstoBung 
breiterer Gewebsabschnitte. 

Atypische und ziigellose Abbau­
vorgange mit Bildung giftiger 
Abbauprodukte, kompliziert 
durchMitwirkung der Bakterien­
fermente. 

Demarkation der Wundnekrosen 
(Nekrolyse). 

Massige und andauernde Abson­
derung eitriger Wundsekrete. 
Verlust groBer EiweiBmengen 
im Wundsekret. 

3* 
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Verletzungsfolgen I Bei primarer. Wundheilung 
nach Umschneldung und Naht 

5. Wiederherstel­
lung der Funk­
tion 

6. Soziale Foigen 

Schnelle und hiiufig sehr voll­
kommene Wiederkehr der Funk­
tion bei Raut·, Muskel-, Sehnen-, 
GefiiB-, Nervenwunden usw. 

Bei Verletzung besonders gefahr­
deter oder lebenswichtiger Or­
gane Erhaltung des Lebens 
(GefiiBe, Bauchfell, Brustfell, 
Eingeweide, Gehirn). 

Schnelle Wiederherstellung der 
I Arbeitsfiihigkeit. Bedeutung 
I derselben fUr den Verletzten, 

die Familie und den Staat. 

Bei Reilung per secundam 
oder per granulationem 

Sehr langsame und hiiufig ~ehr 
unvollkommene oder iiberhaupt 
nicht wiederkehrende Funktion. 

Bei Verletzung lebenswicht'ger 
oder besonders gefiihrdeter Or­
gane haufig todlicher Ausgang. 

Langandauernde Arbeitsunfiihig­
keit, Verlust wertvoller Arbeits­
krafte, Rente usw. 

Der Wundarzt muB die prima intentio anstreben, sie kann in der Mehr­
zahl der FaUe durch die sofortige Umschneidung und Naht erzielt werden. 
1hre Erfolge gehoren zu den dankbarsten der arztlichen Heilkunst iiberhaupt, 
sie reihen sich gleichwertig neben die Ergebnisse einer guten Frakturbehand­
lung, der erforderlichen aktiven Geburtshilfe usw. Die volkswirtschaftliche 
Bedeutung der Wundversorgung ist groB. Sie hat vielfach dazu gefiihrt, 
daB der Arzt der Praxis, insbesondere in der Stadt, Wundverletzte dem 
Krankenhause oder dem Facharzt iiberweist 1). 

Das zur Versorgung einer akzidentellen Wunde notige tech­
nische Konnen wird leicht iiberschatzt. Wer mit Meoser, Schere, Nadel­
halter umzugehen versteht, unterbinden kann, die Grundsatze del' Asepsis und 
die Anatomie der betroffenen Gegend kennt, darf und soUte auch unter den mit­
unter schwierigen auBern Verhaltnissen der Praxis die pl'imare Wundexzision 
und Naht anwenden. Der Landarzt jedoch, der nicht innerhalb der erst en 
Stunden den Verletzten der facharztlichen Behandlung iiberweisen kann, ist 
dazu verpfiichtet, wenn nicht gewichtige Griinde, wie iibergroBe technische 
Schwierigkeiten, entgegenstehen. Denn, kommt der Verletzte nicht 
in den ersten 6 bis 10 St,unden in aktiv wundarztliche Behandlung, 
so ist er schwer geschadigt. Nur innerhalb dieses 1ntervalls hat die 
prim1ire Wundumschneidung und Naht Aussicht auf Erfolg. 

Bedeutung Es ist ein bleibendes Verdienst des friiheren Leipziger, zuletzt Konigs-
deJe!~~!~;n-berger Chirurgen Friedrich, die wissenschaftlichen Grundlagen fiir die 
~~~i~'en:l~~Wundumschneidung und Naht gelegt und in die Praxis iibertragen zu haben. 
Grundlagen'Die Bedeutung des 6-Stunden-1ntervalles glaube ich nur unter An-

fiihrung der wichtigsten experimentellen Ergebnisse Friedrichs seiner Be-

1) W ohl hemmen vielfach wirtschaftliche Rlicksichten den Arzt, die von den Kassen 
schlecht bezahlte, dabei zeitraubende Vorbereitungen erheischende Wundversorgung 
auszufUhren. Vielfach gewiihrt der Modus der Ronorierung der Kassenpatienten liber­
haupt keine Entlohnung fUr solche chirurgische Eingriffe. Auf der anderen Seite lohnt 
jedoch das Vertrauen des Patient en zu seinem auch wundiirztlich tatigen Arzt. Und 
eine Tatigkeit, die Randfertigkeit und wohlUberlegtes allgemein arztliches Wissen er­
fordert, ehen80 wie auch die Erfolge aus dieser werktatigen Arbeit gewahren eine hohe 
Befriedigung. 
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deutung entsprechend wurdigen zu konnen. Friedrich konnte in seiner 
Arbeit die Antwort auf foIgende Fragen abgeben: 

1. Wie lange Zeit bedarf das infektionsverdachtige in die Wunde ge­
langte Material bis zur Entwicklung der in demselben enthaltenen Keime 
und damit bis zum wirklichen Ausbruch der bakteriellen Infektion~ 
und 

2. Wie lange bleibt diese Wundinfektion ein ortlicher ProzeB~ 
Mit anderen Worten: Wie lange benotigen die Bakterien, um in einem 
frischen Wundgebiet aus dem AuBenweltzustand in den infizierenden 
Zustand zu kommen? Wie lange Zeit benotigen sie zur Anpassung, zur 
Auskeimung (InkubationH 

3. Wie verhalt sich die Infektion, wenn die Keime schon vorher gun­
stige Auskeimungsbedingungen hatten ~ 

Friedrich impragnierte Muskelwunden von Mausen mit Gartenerde 
und Treppenstaub, einem Infektionsmaterial, das ja auch bei akzidenteIlel>. 
Verletzungen haufig in Frage kommt. (Bei Kriegsverletzungen waren die 
Erdinfektionen das ganz Gewohnliche.) Die Auskeimung der in diesem 
Material enthaltenen Bakterien erfolgt in den ersten 6 bis 8 Stun­
den. Erst nach dieser Zeit lassen sich die Keime kulturell im tieferen 
Muskelgewebe und in den Lymphbahnen nachweisen, und zu Anfang auch 
nur vereinzelt. AIle Tiere, bei denen die Operationswunden wieder vernaht 
worden waren, gingen am malignen Odem zugrunde (analog dem malignen 
Gasbrand bei Kriegsverletzungen des Menschen). 

Friedrich stellte nun weiter die Frage: "Gelingt es irgendwie bis zur 
6. Stunde nach der Verletzung (und dem Hineingelangen von Infektions­
material in das VerIetzungsgebiet) das Tier gegeh die Allgemeinfektion an 
malignem Odem zu schiitzen~" Die Antwort lautet: ja; aber nur durch 
das grobmechanische Mittel der allseitigen exakt.en Anfrischung 
des Wundge bietes 1 bis 2 mm im Gesunden. 

Bis zur 6. Stunde mit Sicherheit, bis zur 8. in ungIeichmaBiger Weise 
gelang es, durch Umschneidung (Anfrischung) und damit Abtragung des In­
tionsherdes die Tiere zu retten. 

Nach der Ansicht Friedrichs liegen die Verhaltnisse der Zeit nach 
fiir den Infektionseintritt bei Staphylokokken und Streptokokken­
infektion des Menschen zum mindesten ebenso giinstig, wenn nicht 
noch giinstiger. (Es kommen hier naturlich zum Vergleich nur die an und 
fur sich saprophytaren, kaum angeziichteten Staphylokokken und Strepto­
kokken der Haut in Frage, die in Epithelspalten, in den Ausfiihrungsgangen 
der Talg- und SchweiBdriisen ein harmlu;:;es Dasein fiihren. Nicht dagegen 
kommen die virulenten Keime aus einem Eiterherde oder von einer mit 
Eiter in Beruhrung gekommenen Hand des Arztes in Betracht. Verf.) 

Friedrich verlangt fur die Anfrischung der chirurgischen Praxis sub­
tiIste Wegnahme des ganzen Wundrandes ohne jede vorherige Finger- oder 
Sondenlasion in dem verletzten Gebiet. Er verurteilt den Gebrauch 
der Schere, die aus infektionsverdachtigem Terrain in gesundes und aus 
diesem wieder in infektionsverdachtiges hin und her fahre. AusschlieBlich 
das Messer darf zur Umschneidung benutzt werden. Die Pinzette darf aus 
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der "Scbmutzseite" nicht zuriickkehren in die angefrischte Wundfliiche (in 
praxi muB die Pinzette hier und da gewechselt werden). 

AuBerordentlich wichtig fUr das Verstandnis des Infektionsmodus sind 
nun weiter folgende Experimente Friedrichs. Obertragt man das infizierte 
Material oder Stiicke des infizierten Muskels wahrend der Zeit der Auskei­
mung in der Muskelwunde eines ersten Versuchtieres unmittelbar in die 
Wunde eines zweiten, so infizieren die schon in ihrer Auskeimung geforderten 
und teilweise an den tierischen Nahrboden angepaBten Keime jetzt schon 
in viel friiherer Zeit. Sie sind friiher in der Nachbarschaft nachweisbar. 
Die Tiere erliegen schneller der Aligemeininfektion. J e ausgepragter 
und reiner das Impfmaterial, um so schneller infiziert es, um so schneller 
wird es resorbiert, um so schneller verenden die Tiere. Die ausgekeimten 
(und ausgebriiteten Keime) zeigen auch eine viel heftigere Infektionswirkung. 
Die Tiere verenden unverhiiltnismaBig weit friiher. Die auf dem Warm­
bliiter vorgeziichteten Keime sind virulenter. 

Ais wert volle MaBnahme, die einmal eingetretene Infektion auf­
zuhalten, erwies sich Friedrich allein die Offenhaltung der infizierten 
Wunde. AIle Desinfizientien jeder Art versagten volIig, einen be­
stimmten Wert hatten letztere auf den Ablauf der Infektion nach Eintritt 
derselben nicht. Vielleicht vermogen nach der Ansicht Friedrichs die 
Desinfizientien besonders gegeniiber der saprophytischen Sekundarinfektion 
an odell in der Nahe der Schleimhaute eine keimhemmende Wirkung zu 
entfalten. 

Diese letzteren Ansichten decken sich im groBen und ganzen mit denen, 
die ich an anderer Stelle iiber die Hemmung des Keimwachstums in anti­
septisch impriignierter Gaze (ohne genaue Kenntnis der Friedrichschen 
Arbeit) ausgesprochen habe. 

Die schonste Bestatigung erhielten die Friedrichschen SchluBworte: 
"welche Schliisse hieraus event. fiir den Verwundetentransport, fiir die erste 
Versorgung des Verletzten unter ungiinstigen und giinstigen Umstanden im 
Frieden zu ziehen sein diirften --" durch die Erfolge der primaren Wund­
exzision und Naht, auch bei Kriegsverletzungen, welche gegen alles Erwarten 
woW der meisten Chirurgen vorziigliche Resultate gezeitigt hat. 

Wie sehr die Arbeit Friedrichs und die von ibm aufgestellten Grund­
satze der Behandlung in der Verletzungschirurgie befruchtend und bahn­
brechend gewesen sind, zeigt die jetzt woW iiberall gebrauchliche chirur­
gische Technik der Wundversorgung in den Kliniken und Polikliniken nicht 
nur Deutschlands, sondern auch anderer Lander. Auch bei unseren friiheren 
Gegnern sind z. B. Kriegswunden, zum Teil schon friiher als bei uns, um­
schnitten und zugenaht worden. 

W ohl lassen sich einige Einwande gegen die Dbertragung aller Ergeb­
nisse der Friedrichschen Arbeit auf die chirurgische Praxis' erheben, und 
sind auch tatsiichlich erhoben worden. So der eine Vorwurf: DaB die In­
fektion mit Gartenerde, deren Ergebnis das maligne Odem ist, beim Men­
schen nur selten auftriite. Weiterhin ist ja, wenn wir von schweren Ober­
fahrungen absehen, in der Regel das Muskelgewebe nicht so ladiert und 
wird nicht in der massigen Weise, wie Friedrich es ausgefiihrt hat, mit 
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Schmutz impragniert. Eher treffen diese Verhaltnisse fijr Kriegsverletz­
ungen zu, wo ja auch tatsachlich das maligne Odem und die ihm ver­
wandte Gasphlegmone eine so bedeutsame Rolle gespielt haben. 

Fernerhin sind die in der Verletzungschirurgie so auBerordentlich hau­
figen und praktisch so wichtigen Maschinenverletzungen fast niemals mit 
einer Impragnierung durch Erde odeI' Erdstaub vergesellschaftet. Es handelt 
sich hier wohl in del' Regel um eine Impragnation mit Maschinen-, Kohlen­
staub usw. Aber es verdient doch, hervorgehoben zu werden, daB das 
Umschneidungsverfahren nicht n ur im bakteriellen Sinne, SOll­
dern auch deswegen, weil es den gequetschten Wundrand exakt 
beseitigt, die giinstigsten Heilungsbedingungen schafft und die 
exakte WUlldllaht ermoglicht. 

In diesem Sinne miissen wir die Friedrichsche Umschneidung und 
Naht als eins der segensreichsten Forschungsergebnisse bezeich­
nen1). 

8. Die Sorge fUr den freien Abflufl der Wundsekrete. 
Die Heilung aseptischer, insbesondere del' Operationswunden wird haufig Starung der 

durch Ansammlung groBerer Mengen von Blut oder Wundsekret erheblich l:u~n~~;~h 
gestOrt. Die schadigende Wirkung solcher Sekretansammlungen ist uns bei s~~{;it~~. 
den sogenannten freien Transplantationen sowohl im Experiment wie bei (S~:~~~~a­
unsern therapeutischen Transplantationen geniigend bekannt. Bei den 
Transplantationen, z. B. eines Knochenspans odeI' eines Fettlappens, bringt 
ein groBeres Hamatom in das Transplantationsbett das Transplantat in 
del' Regel zum Absterben. Jedenfalls verhindert es seine Einheilung und 
die Erhaltung des Lebens der Gewebszellen. Ein solches Extravasat stag-
niert um das verpflanzte Gewebe; es verhindert, daB die lebensfrische 
Korperlymphe, auf welche das Transplantat zu Anfang fiir seinen Stoff-
wechsel angewiesen ist, frei hinzutritt und abstromt. Da nun Zellen ohne 
Saftaustausch nur wenige Stunden am Leben bleiben, ist das Absterben des 
Transplantats die Folge. Es vermag seine Funktion nur als totes Fiillsel 
auszuiiben, als welches es dann in der Folgezeit weitgehend odeI' vollig 
resorbiert wird (Fett, Knochen). Recht haufig aber fiihrt das Absterben zur 
Fistelbildung, zur Einwanderung von Keimen, und das Transplantat wird 
nach Eintritt der Sekundarinfektion abgestoBen oder muB entfernt werden. 

In der chirurgisch versorgten akzidentellen Wunde oder in einer Ope­
rationswunde verhalten sich die durch das Trauma, durch Unterbindung usw. 
aus der Blutzirkulation ausgeschalteten Gewebsstiicke den freien Transplantaten 
vollig analog. Auch sie sind ja allein auf den Lymphstrom angewiesen. 
1m allgemeinen storen kleine abgebundene odeI' mechanisch von der Blut-

1) DaB Friedrichs Versuche fiir die Technik der Wundversorgung grundlegend 
gewesen sind, ist nicht iiberall bekannt und ist vor allen Dingen nicht immer ge­
niigend hervorgehoben worden, wenn tiber Erfolge der Wundausschneidung und Naht 
berichtet wurde. Sehr mit Recht sagt Brunner: "Aus dem Tierexperiment (scil. 
F ri edri c h s) ging die Anfrischungsdesinfektion hervor. die jetzt im Felde so viel prak­
tiziert wird und iiber die so viele berichtet haben, als ob sie etwas Neues gefunden 
und der Name Friedrich gar nicht existiere." 
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zirkulation abgetrennte Gewebsteile den Heilungsverlauf nicht. Sie werden 
resorbiert oder heilen wohl auch, durch die Gewebelymphe geniigend er­
nahrt, wieder an. Stromt aber die Gewebelymphe nicht bald einigermaBen 
frei herzu und ab, wie dies bei der Hamatombildung besonders unter Druck 
der Fall ist, so sterben die Gewebsteile ab und rufen als Wundtriimmer je 
nach ihrer GroBe mehr oder weniger erhebliche Storungen hervor. Diese 
Storung ist um so erheblicher, je mehr Zufallskeime in die Wundh6hle, in 
das Hamatom und an die Nekrosen gelangt sind. Opera.tionswunden bleiben 
ja auch bei der groBten Vorsicht niemals keimfrei, und auch die akziden­
tellen Wunden konnen bei friihzeitiger Versorgung (Umschneidung und Naht) 
nicht keimfrei gemacht werden. Die akzidentellen Keime riihren teils von 
der Verletzung her oder sie gelangen bei Operationen durch die Finger des 
Operateurs oder aus der Luft in die W unde. Vom lebenden Gewebe werden 
im allgemeinen die iiblichen Mengen unvermeidlicher Wundkeime glatt ver­
nichtet. Zirkuliert die Gewebelymphe, welche die Immttnstofl'e des Elutes 
mit sich fiihrt, frei durch den WundspaJt hindurch, tritt sie hinzu und wird 
sie riickresorbiert, so werden die Keime niedergehalten oder von beweglichen 
K6rperzellen aufgenommen und im Saftestrom, in den regionaren Lymph­
driisen usw. abget6tet. 

In dem stagnierenden Serom oder Hamatom jedoch keimen die 
akzidentellen Wundbakterien ungestort zur Korpervirulenz heran. 1m all­
gemeinen iiberwiegen bei eintretender W undinfektion durch die akzidentellen 
Keime sehr bald die auf den menschlichen Organismus am besten ein­
gestellten Staphylokokken und Streptokokken, wahrend andere AuBenwelts­
keime meistenteiIs vom Organismus abgetotet oder von den Staphylokokken 
iiberwuchert werden. Andererseits werden aber gewisse gefahrliche Keime 
durch die Symbiose mit den Staphylokokken iiberhaupt erst herangeziichtet 
(gewisse Anaerobier, Tetanusbazillen). In gewissen Fallen, die im Frieden 
zwar seltener, im Kriege haufiger vorkommen, entkeimen, wenn groBe 
Mengen von Wundnekrosen und Blutgerinnsel vorh8.nden sind, auch anae­
robe Keime in der Wundhohle aus, besonders wenn dies eine geschlossene 
(vernahte oder buchtenreiche Wunden) und nicht offene Muldenwunde ist. 
Diese Wundfaulnis oder die putride Infektion, die zu septischen Zustanden 
fiihren kann, laBt die Staphylokokken und Streptokokken nicht recht auf­
kommen. 

Auch an Nekrosen, besonders an Fremdstofl'en (Holzsplitter, Tuchfetzen, 
Papp- und"Filzstiicken), konnen in Symbiose mit Aerobiern Anaerobier aus­
keimen, deren gef1i.hrlichster der Tetanusbazillus ist. 

Das Wundsekret, das sich in einer infizierten Wunde an­
sammelt., hat den Charakter der Exsudatfliissigkeit, d. h. es enthaIt 
fast aIle Bestandteile des Blutplatmas (im Gegensatz zutn Transsudat, das 
in der Hauptsache Albumine, wenig Globulin, kein Fibrinogen enthalt). 
Es steht sehr haufig unter erhohtem osmotischen 0 der mechanischen 
Druck. Nun ist der erh6hte Gewebedruck, wie wir seit Landerer und 
vielen Forschern nach fum wissen, fiir das Gewebsleben besonders gefahr­
lich. Er behindert Lymph- und Elutzirkulation in erheblichem MaBe und 
schadigt, teils direkt, teils indirekt, das Zelleben. Hier sei jener wichtige 
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Faktor hervorgehoben, daB die Behinderung der Zirku1atiQn auch die Ab­
wehrkrafte der Gewebe und des Korpers hemmt und damit del' Bakterien­
einwirkung und sekundar ihrer Einwanderung in die Gewebe Vorschub 1eistet. 

In jedem Organ oder Korperabschnitt sind nur gegeneinander adaptierte Die Bedeu­

lebensfahige Gewebe norma1er Struktur zur vollen Widerstandskraft gegen die tur;te~es 
Infektionsgefahr geeignet und die Vorbedingungen fUr ein gutes regeneratives Raumes. 

Geschehen, d. h. also fur die Heilung. Fehlen z. B. in der Bauchhohle die Serosa-
fiachen, liegt das retroperitoneale Gewebe ausgedehnt frei, so ist sowohl die 
Resistenz del' Bauchhohle geschadigt, wie auch die Regenerationskraft herab-
gesetzt. Es entstehen nach Operationen z. B. unphysiologische Verwach-
sungen, usw. Fur solche Serosadefekte in der Bauchhoh1e hat Mikulicz 
den Begriff des toten Raumes gepragt, den wir mit Vorteil in die 
Biologie der Wundheilungsvorgange ubernehmen. 

Es sei weiter hervorgehoben, daB zur Uberwindung peritonealer Infek­
tionen die Erha1tung des Bauchinnendruckes von groBer Bedeutung 
ist. Daher nahen wir ja heute den Bauch nach Laparotomien wegen Peri­
typhlitis am 1iebsten ganz zu. Die Erhaltung des intraabdominellen Druckes 
ist uns wichtiger, als del' AbfiuB infizierten Sekretes aus der Bauchhohle, del' 
doch nul' recht unvollkommen durch Drainage sicherzustellen ist. Wir k6nnen 
annehmen, daB bei geschlossener Bauchh6hle trotz entzundlicher Reizung des 
Peritoneums die Lymphzirkulation auf del' Serosaoberfiache weit physiolo­
gischer VOl' sich geht als bei der Drainage. Del' physiologische Lymphstrom 
ist in del' Bauchhohle zum Abtransport del' Bakterien von eminenter 
Bedeutung. 

Ganz analog konnen wir annehmen und glauben wir auch aus tausend­
faltiger klinischer Erfahrung zu sehen, daB die Heilung einer Wunde 
und die Uberwindung einer event. leichten Infektion bei ge­
schlossener Hautdecke und beim Fehlen "toter Raume" viel 
sicherer VOl' sich geht. Der VerschluB der Hautdecke uber Wund­
fiachen, die nicht eng aneinander liegen und an denen gr6Bere Mengen von 
Nekrosen sitzen, ist gefahrlich, sobald eine gewisse Menge von Keimen in 
sie hinein gelangt. Fast ebenso gefahrlich ist die Ansammlung stagnieren­
der Serome und Hamatome, die wir im weiteren Sinne auch als tote Raume 
bezeichnen k6nnen. Nekrosen und Sekretansammlungen sind Brutstatten 
fur die Wundkeime. Je groBer die Sekretansammlung und die Nekrosen­
menge ist, des to gefahrdeter ist die Wundheilung. 

Es ergibt sich also, daB bei del' Wundversorgung del' Bildung toter 
Raume, die sich mit Wundsekret anfiillen k6nnen odeI' anfiillen, von vorn­
herein vorgebeugt werden mu13, und daB bei eintretender Sekretansamm­
lung durch arztliche MaBnahmen fUr AbfiuB gesorgt werden muB. Diese 
Forderung ist sowohl fur die Hamatome wie fur groBere Serome aufzu­
stellen. Das: ibi evacua gilt auch fUr die Hamatome wie fiir die Serome, 
auch der aseptisch heilenden Wunden. Denn die Vereiterung solcher Ergiisse 
in toten Raumen tritt sonst allzu haufig ein. 

Schon bei der ersten Wundversorgung mussen die Nekrosen, welche ja Die Ma13-

einen erheblichen Reiz zur Exsudatbildung ausiiben, griind1ich weg- n:!~~ru~~r 
ge3chnitten werden. Blutgerinnsel miissen ausgeraumt, aIle blutenden Ge- d~~a~~~t 
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faBe unterbunden werden. Die toten Raume sind d urch tiefe Ge­
websnahte zu verschlieBen, so daB nur lebenskraftige Wundflachen 
aneinander liegen und die friihere Wundhohle einen schmalen, nicht aber 
einen klaffenden Spalt darstellt. Sind Raffnahte moglich, so entstehen in 
der Regel keine Serome oder Hamatome, da kleinere GefaBe wie durch 
Umstechung verschlossen werden. (Der Gef~hr der sekundaren Hamatom­
bildung kann im besonderen Fall entgegengewirkt werden durch Hoch­
lagerung, beispielsweise durch die Suspension einer Hand nach der Wund­
versorgung in ortlicher Betaubung). 

SekretabfluB Die aus den durchschnittenen Gewebsspalten und Lymphspalten aus­
dU~~~k~:."t-tretende Lymphe und die sich ihr beimengende Exsudatfliissigkeit, welche 

durch die Kapillarwande hindurchtritt, werden in einer so versorgten Wunde 
mit engem Wundspalt leicht resorbiert, und es bildet sich eine, wenn auch 
nicht exakt geschlossene, so doch fiir die ungestorte Heilung ausreichende 
Zirkulation der Gewebelymphe. Die standig zu- und abstromende Gewebe­
lymphe vertritt den auBer Zirkulation gesetzten Gewebsteilen gegeniiber 
bis zur Bildung der Wundkapillaren das ernahrende Blut. Zugleich be­
finden sich aber auch in dem reichlich zu- und abstromenden Gewebssaft 
die Immunstoffe des Blutplasmas und die fiir den Wundstoffwechsel sehr 
wichtigen Leukozyten. W 0 sich die Wundflachen nicht linear aufeinander 
legen lassen, wie z. B. der drohenden Infektionen wegen bei Amputationen 
oder aber aus physikalischen Griinden bei Knochenoperationen, kann man 
mit Vorteil das nachsickernde Blut und Serum durch Nahtliicken ab­
flieBen lassen. Man naht dann die Wunde nicht ganz zu, sondern legt nur 
sogenannte Si tuationsnahte, etwa doppelt so· weit, wie sonst die Haupt­
nahte gelegt werden. Aus solchon Nahtliicken flieBt das Wundsekret in 
den ersten 2 bis 3 Tagen leicht abo HeHt die Wunde per primam, so ver­
siegt der Sekretstrom von selbst. Der durchtrankte Verband trocknet aus, 
braucht auch keineswegs vor der Entfernung der Nahte gewechselt zu 
werden. Auch die Nahtliicken schlieBen sich in der Regel liuear, so daB 
die unmittelbare Heilung nicht· gestart ist. 

Drainage Wirksamer als durch Nahtliicken kann dem Sekret von groBen asepti-
st&J:r:k:;n-schen Wundflachen durch kurzdauernde Drainage AbfluB verschafft 

Wunden. werden. Wir wenden solche kurzdauernde Drainage an nach blutreichen, 
langdauernden Operationen, bei denen mit der Zeitdauer des Offenbleibens 
der Gewebsspalten die Zahl der akzidentellen Wundkeime vermehrt ist. 
Auch wenn wir unter der geschlossenen Haut sehr groBe Wundenflachen 
zuriicklassen miissen, die durch Raffnahte nicht geschlossen werden konnen, 
wie Z. B. nach Mammaamputationen, legen wir Sicherheitsdrains ein, ent­
fernen sie aber moglichst friihzeitig. Die Drains brauchen nur kurz zu 
sein, gerade nur die Hautrander auseinander zu halten, also bis unter die 
Kutis zu reichen. Mit Vorteil legt man die AbfluBpuukte an die abhangig­
sten Stellen der Wundflache, z. B. bei Mammaamputationen moglichst weit 
nach der hintern Axillarlinie zu. Da hier die Wundflache meist weit unter 
der Haut nach hinten reicht, sticht man wohl gerne ein oder zwei Locher 
in die Haut und legt hier die Drains ein. Will man trotz der Drainage 
die Heilung per prim am und moglichst lineare Narbe erzielen, so miissen 
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die prophylaktischen Drains am 2., spatestens am 3. Tage entfernt werden, 
sonst erfolgt entlang den Drains eine Einwanderung von Hautkeimen und 
eine, wenn auch meist nur harmlose Infektion der Drainkanale, so daB 
diese nur per secundam ausheilen konnen. Auch nach Versorgung groBer 
akzidenteUer Weichteilverletzungen, nach Amputationen, nach Entfernung 
groBer, in den Weicht.eilen ode,r Knochen sitzenden Geschwiilsten, nach 
schwierigen oder langdauernden Strumektomien legen wir Sicherheitsdrains 
ein. Wenn Temperatur und PuIs und das subjektive Befinden der Ver­
letzten nicht auf eine Tiefeninfektion hinweisen, konnen die Drains am 
2. bis 3. Tage entfernt werden. Wechselt man dann den Verband, so laBt 
sich wohl meist entscheiden, ob eine leichte Infektion droht oder ob eine 
schwere Infektion im Anzuge ist. 

Die langer liegenbleibenden Drains bedeuten fur die aseptische Heilung Gefahr der 

wegen der Gefahr der Sekundarein w anderung akzidenteller Keime Drainage. 

langs des Drains immer einen gewissen Nachteil. Fur die gewohn-
lichen Weichteilwunden ist diese Gefahr der Sekundarinfektion nicht sehr 
groB. Sie beschrankt sich gewohnlich auf den Drainkanal. Man erlebt 
aber doch mitunter, daB bei fruhzeitiger Entfernung, die man z. B. bei 
Strumektomien vornimmt, zwar die Drainstelle verklebt, daB sich aber 
in der Tiefe eine wenn auch meist nur leichte Gewebsinfektion festsetzt, 
so daB nach einiger Zeit sich wieder eine gewisse Menge eines infizierten 
Sekretes entleert und danach erst die definitive Heilung eintritt. Meist 
ist dann die Stelle, wo das Drain gelegen hat, nicht linear verheilt. 

Weit gefahrlicher ist die Einwanderung der Hautkeime, wenn in del' 
Tiefe der Wunde Gewebe offen liegen, die sich erfahrungsgemaB leicht in­
fizieren, wie z. B. Sehnenscheiden, Gelenke, Pleura, Meningen. Hier besteht 
bei langer dauernder Drainage stets die Gefahr der Sekundar-Tiefen­
infektion. Daher muB gerade hier das Drain moglichst fruh entfernt 
werden, wenn es nicht iiberhaupt vermeidbar war. Jedenfalls solIte das 
Drain in solchen Fallen nur moglichst oberflachlich 1iegen, nur die Haut 
zum Klaffen bringen und nicht auf infektionsgefahrdete, haufig auch gegen 
den Druck des Drainrohrs wenig widerstandsfahige Gewebe zu liegen kom­
men (Synovialmembran, Sehnenscheiden, Meningen). 

Die Entfernung del' Drains hat je nach dem Zweck derselben zu ver­
schiedenen Zeiten zu erfolgen. Das Sicherheitsdrain im verdachtigen Wund­
gebiet kann haufig schon am zweiten oder dritten Tage entfernt werden. 
Bildet sich danach eine Sekretverhaltung, so muB man es unter Umstanden 
wieder einfiihren und je nach der Absonderung oder der Art des Sekretes 
entsprechend lange Hegen lassen. Bei einfachen Weichteilwunden, die ain­
wandfrei chirurgisch versorgt sind und sich nicht schwer infizieren, soUte 
man die Drainage moglichst £ruh fortlassen, denn Drain und Tampon sind 
nun einmal Fremdkorper und wirken, wie Bier uns gelehrt hat, schadlich 
auf die Gewebe, trocknen sie aus, begiinstigen N ekrosen und tragen unter 
Umstanden die Infektion in die Tiefe. 

Bei W unden, die in die Tiefe und zu empfindlichen Organen fiihren, 
muB man, wie die Erfahrung lehrt, in besonderen Fallen mit dem Weg­
lassen des Drains vorsichtig sein, bei tiefen Beckenwunden und z. B. auch 
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bei periartikularen Phlegmonen. Hier entscheidet das chirurgische Gefiih~ 
wann das Drain entfernt werden kann. 

Ein zu lange liegendes Drain, was der Arzt sich gescheut hat zu ent­
fernen, verhindert geradezu mitunter die Ausheilung. So sieht man als 
Chirurg gar nicht selten, daB das in Abheilung befindliche Empyem durch 
ein wochen-, ja monatelang liegendes Drain an der definitiven Ausheilung 
verhindert worden ist. 

Das stan'e Drain 1) gefahrdet in praxi auf die Dauer wohl jedes 
Gewebe durch Druckwirkung. Es anamisiert weiche Gewebe, nekrotisiert 
sie, besonders wenn die N achbarnahte dicht liegen und die Gewebe fest 
zusammengenaht waren. Ein solcher Drainkanal sieht nach einigen Tagen 
nicht mehr gewebsfrisch, sondern weiClich opak aus. Man betont gewohn­
lich die Gefahr des stan'en Drains, das an einem pulsierenden GefaBrohr 
liegt. Hier hat die haufige Nekrotisierung der GefaBwand, die zur 
Arrosionsblutung, die Chirurgen auf die Gefahr der Drucknekrose aufmerk­
sam gemacht. Zweifellos besteht abel' die gewebstotende Druckwirkung 
auch fiir andere Gewebe; und durch diese Schadigung wird die Einwande­
rung einer Infektion begiinstigt. Darum ist ein Drain in Wunden, die 
aseptisch heilen sollen, niemals unschadlich, und im gegebenen Falle kann 
es den Erfolg del' Wundversorgung zunichte machen. Gegen die Gefahr 
del' Sekundarinfektion schiitzt man sich bei empfindlichen Geweben und 
Korperhohlen am besten durch die Naht del' tiefen Gewebsteile, z. B. 
del' Kniegelenkskapsel, del' Pleura, und drainiert bei Infektionsver­
dacht nur die oberflachliche Gewebsschicht. Besonderen Erfolg hat~e dieses 
Verfahren in del' Kriegschirurgie, wo z. B. durch die primare Exzision und 
Naht der Kniegelenkskapsel odeI' del' Pleura die Infektion dieser gefahr­
deten Haute in der Regol vermieden wurde, wenn nicht grobe Zertrumme­
rungen an Gelenkenden usw. vorlagen. Auch fiir die Schadel- und Hirn­
verletzungen haben Barany u. a. die primare Naht del' umschnittenen 
Wunden empfohlen, urn die gefahrliche Sekundarinfektion des Gehirns 
zu verhuten. Viele Chirurgen haben abel' neben der Naht fiir kurze Zeit 
ein Sicherheitsventil durch Drain odeI' Tampon angelegt. Allerdings sind 
von andel'll Chirurgen diesem Verfahren gegeniiber den gewohnlichen schweren 
Schadelverletzungen gewichtige Bedenken· entgegengehalten worden. 

Fur die besonders infektionsempfindlichen Meningen ist der freie AbfluB 
der Zerebrospinalflussigkeit, wenn noch keine Infektion in del' Tiefe bestand, 
besonders gefahrlich. Auch ohne Drainage kommt es hier, wenn eine Li­
quorfistel entsteht, haufig zur Sekundarinf.e.ktion und damit meistens zum 
Exitus. Daher ist es gerade nach Schadeloperationen sehr wichtig, daB die 
Meningen genaht, die Blutung sorgfaltig g~stillt und so durch primare und 
genaue Hautnaht die Entstehung einer Liquorfistel verhiitet wird. 

Tamp<:nade Die gewohnliche Tamponade mit aseptischer Gaze soUte bei genahten 
infe~gons- Wunden vermieden werden, auch wenn Infektionsgefahr droht. Gerade in 
g,*~~~:~~n dem Maschenwerk del' Gaze, die sehr bald sekretdurchtrankt ist und nicht 

mehr ableitet, sondern wie ein Pfropf abschlieBt, setzen sieh die Infektions-

1) TIber Zigarettendrain und Dochttamponade s. Abschn. 25. 
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erreg~r gern fest oder wandern in die Tiefe. Man kann allerdings durch 
besondel'e antiseptische Impragnation der Einwanderung der AuBenkeime 
in die sekretdurehtrankte Gaze vorbeugen; z. B. durch Jodoform oder Farb­
stoffimpragnation. Diese gewollte Wirkung ist aber nur unsieher. 

Die br ei t-offene Tamponade bei schwer infektionsgefahrdeten Wunden, 
die nicht genaht werden konnten (Kriegswunden, besonders tiefe Operations­
wunden, bei der Gasphlegmone nach Amputationen wegen dieser Erkrankung), 
laBt sieh jedoeh mitunter nieht umgehen. Auch bei sehweren Quetsch­
wunden in der Friedenschirurgie, besonders bei solchen, die spat und be­
reits entziindet in arztliehe Behandlung kommen, ist die Gazetamponade 
angezeigt. Vorbedingung ist allerdings, daB die Wuude eine flache Hohle 
darstellt und nach der Tamponade allseitig freien AbfluB hat. Buchten 
diirfen niemals, besonders nicht oberflachlieh, tamponiert werden. Ganzlich 
verfehlt ist bei akzidentellen Verletzungen das Ausstopfen enger Wundkanale 
mit Gaze, besonders wenn keine genaue Wundrevision vorgenommen worden 
war. Stichverletzungen sind in diesel' Hinsieht besonders ge£ahrlich. 

Tritt bei genahten Wunden eine schwere Wundinfektion ein, so hat Gefahr der 

der Arzt, nachdem er diese erkannt hat, sofort aIle Faden zu en tfernen st~:~~:\ei 
und aIle Wundtaschen breit aufzumachen. Die tiefen Nahte (Katgutnahte) s~~~~~r 
kann man bei nicht lebensbedrohlichen Anzeichen vor der Hand noch liegen infektion. 

lassen, da sie selten so eng liegen, daB das Sekret zwischen ihnen nicht 
noch abflieBen kann. Bei sehwerster lebensbedrohlieher Infektion sind auch 
die tiefen Gewebsnahte zu entfernen, denn unter ihnen schreitet die In-
fektion in den tiefen Gewebsspalten fort und ergreift die Interstitien und 
Lymphspalten, wobei es dann nicht selten zur septischen Thrombophlebitis 
kommt. 

Der EntsehluB, eine tiefere, genahte Wunde wieder breit aufzumachen, 
ist gewiB nicht leicht, da hiermit meist iible Folgen, besonders fUr das 
funktionelle Resultat der Wundversorgung, verbunden sind. Aber gerade 
bei den schweren Wundinfektionen fiihrt die breite Eroffnung die Heilung 
meist schneller herbei, sie entlastet die tiefen Gewebssehichten, nimmt z. B. 
den Anaerobiern ihre Lebensbedingungen und verhindert die weitere Nekro­
tisierung del' Gewebe. Aueh sind wir ja gegeniiber weit klaffenden Wunden 
nicht ganz maehtlos, Sekundarnahte, Zusammenziehen der Wundl'ander mit 
Heftpflaster- oder Mastisolbindeziigeln stehen uns hier, wenn auch nur als 
unvollkommene Hilfsmittel, zur VerfUgung. Die Entscheidnng, ob eine ge­
nahte Wnnde wieder breit· aufzumachen ist oder ob man damit noch warten 
dad, ist nieht leicht und mnB vom Arzt nach gewissenhafter Dberlegung 
unter Beriicksiehtignng des Allgemeinzustandes des Kranken usw. gestellt 
werden. Die Art der Infektionserreger spielt hier eine nicht unwichtige 
Rolle; aueh schwere Staphylokokken- und Koliinfektionen lassen sich haufig 
mit teilweiser El'offnung der genahten Wunde beherrsehen. Sehr gefahrlich 
ist stets die Stl'eptokokkeninfektion, die schnell in den Gewebsspalten fort­
schreitet, und sind es weitel' einige besondere Infektionsarten, wie die Urin­
und Kotphlegmone (im periproktitischen und retrozokalen Gewebe). Am 
schnellsten verlaufen die sogenannten putriden oder die Infektionen mit 
anaeroben Bakterien, wie z. B. die Gasphlegmone, welche mit der Kot- und 
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Urinphlegmone vieles gemeinsam hat. Hier bedeutet schon die Wundnaht 
bei unerkannt gebliebener Infektion hiiufig den letalen Ausgang. Denn 
gerade der AbsehluB begiinstigt das Waehstum der Anaerobier. 1st die In­
fektion bei der Urinphlegmone noeh nieht aDzu weit in die Gewebe ein­
gedrungen, so leisten breite Einsehnitte in die durehtrankten Gewebe nieht 
selten schnelle AbhiIfe. Der unter Druck in die Gewebe gepreBte Urin 
flieBt dann naeh auBen abo Analoges gilt fiir die Kot- und Gasphlegmone. 

Wund- Breitet sieh eine Infektion in tiefen, dem Auge und der auBeren Unter-
infektion in h h ., Ii h G b h' ht . d . h" fi . h lockern undsue ung se wer zugang e en ewe sse Ie en aus, so wlr sle au g me t 
tie~:b:'e- riehtig erkallilt und nieht rechtzeitig radikal angegriffen. Besonders ge­
sehichten. fahrlich sind die Infektionen der tiefen Sehnenscheiden, die Hohlliand­

phlegmonen, die gar nicht selten auf die Sehnenscheiden iibergreifen, die 
Gelenkkapselphlegmonen, welche in die lockeren intermuskularen Gewebs­
spalten durchbrechen, weiterhin die tiefen Halsphlegmonen, solche des 
periosophagealen Raumes, im Mediastinum, in den weiten Gewebsspalten 
hinter dem Colon ascendens und descendens, im perirektalen Gewebe und 
um Niere, Blase und Prostata herum. 

Bei entziindlicher Erkrankung in diesen tiefen Gewebsschichten nach 
Operationen und n~ch Verletzungen, die zur Infektion fiihrten, muB hier 
sofort fur freiesten AbfluB der Wundsekrete gesorgt werden. Bei Wunden 
des Osophagus, der Blase, der Niere, des Dammes, bei Darm- oder Blasen­
verletzungen spielt das Eindringen der Exkrete in die Gewebe eine 
sehr verderbliche Rolle. Denn in den Exkreten des Darms finden sich 
einerseits angebriitete Bakterienstamme, die zur jauchigen Infektion fiihren 
konnen, andererseits wird durch die Urininfiltration einer im Bereich der-
selben rapide um sich greifenden Infektion Vorschub geleistet. . 

Tritt nach Operationen an der Blase, der Niere oder am Osophagus 
eine Infektion der tiefen Gewebsschichten ein, so miissen sofort aDe Nahte, 
auch die tiefen, entfernt werden. Um dann solche tiefen Wundhohlen breit 
offen zu halten und dem zu Anfang (im Stadium der noch offenen Gewebs­
spalten!) meist sehr reichlichen und diinnfliissigen Sekret AbfluB zu ver­
schaffen, muB mitunter tamponiert werden, und zwar aus rein physiologi­
schen Griinden, weil weite Wundhohlen, welche die Neigung haben, sich 
wieder aneinander zu legen, durch breite Tamponade weiter auseinander 
gehalten werden als durch Drains. 1m Kriege war die Tamponade bei den 
schweren progredienten Gasphlegmomm wohl allgemein iib-lich. Sobald dallil 
eine gewisse Abgrenzung eingetreten ist und rahmiger Eiter als das An­
zeichen einer solchen erscheint, geniigt die Drainage, die gewohnlich zugleich 
mit dem Tampon im Anfang eingefiihrt worden war. 

Der praktische Art wird die schweren Infektionen der tiefen Gewebs­
schichten wohl nur selten zu behandeln haben. Er muB aber die Ge.fahr 
der Verletzung tiefer Organe, aus denen Exkrete abflieBen, kennen. 
So muB ihn das AbflieBen eines sehleimigen Sekretes aus eines Halswunde 
au! eine Osophagusverletzung aufmerksam machen, bei der die tiefe Hals­
phlegmone und Mediastinitis droht. Das AbflieBen faden~iehender schlei­
miger Fliissigkeit aus einer Wunde nahe dem Kniegelenk deutet mit Sieher­
heit .auf eine Gelenkverlet'zung hin, die am besten im Friihstadium an-
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gegriffen wird, jedenfalls von vornherein durch exakte Ruhigstellung be­
handelt werden muB. Bei Operationen an Sehnenscheiden, insbesondere 
bei der drohenden oder bereits eingetretenen Infektion derselben, muB er 
sich der vollen Verantwortung seines chirurgischen Handelns bewuEt sein. 
Er muB mit sicherem anatomischen Wissen und einwandfreiem chirurgischen 
Apparat (Narkose, Blutleere, iibersichtliche Lagerung des Arms) arbeiten, 
denn nur dann kann der Eingriff griindlich und nach chirurgischen Erforder­
nissen einwandfrei ausgefiihrt werden. Greift aber eine Infektion auf wejtere 
Abschnitte der Sehnenscheiden oder bei Gelenkverletznngen auf das ganze 
Gelenk iiber, dann darf mit weiterem radikalen Vorgehen auch nicht einen 
Tag lang gezogert werden, dann muE breit und physiologisch richtig indi­
ziert werden. So muB der gemeinsame Sehnenscheidensack der Fingerbeuger 
so friih wie moglich eroffnet werden, wenn vom kleinen Finger oder Daumen 
eine Phlegmone iiberzuspringen droht. Die friihzeitige Entlastung von 
dem spannenden Drucke (dem osmotischen und physikalischen 
Druck) ist von anBerordentlicher Bedeutung; ein friihzeitiger Eingriff kann 
die Sehnen noch VOl' del' Drucknekrose bewahren. Greift Hi-ngs der Sehnen 
und Sehnenscheiden die Infektion auf die tiefen Gewebsschichten zwischen 
del' Extremitatenmuskulatur iiber (vom gemeinsamen Sehnenscheidensack 
der Handbeuger auf die Unterarminterstitien) und ist auch hier nicht mehr 
zu beherrschen, so muE wenigstens das Leben durch rechtzeitige Amputation 
gerettet werden. 

Beispiel aus der Praxis. 
HohlhandabszeB in geringer Ausdehnung ohne Beteiligung del' Sehnen. Wird 

vorn Facharzt inzidiert und langere Zeit bis zur viilligen Schmerzlosigkeit und guten 
Granulationsbildung behandelt, von hier an den iiberweisenden Arzt zuriickiiberwiesen. 
D er Facharzt bekommt, ohne vom praktischen Arzt weiter zugezogen worden zu sein, 
die Pat. erst wieder zu Gesicht, nachdem ihr im Krankenhaus del' Unterarm amputiert 
worden war. Es war inzwischen zur deletaren Infektion del' Sehnenscheiden und zu 
einer tiefen Vorderarmphlegmone gekommen. Sie war nicht zeitig genug erkannt und 
zu spat chirurgisch angegriffen worden. 

Wie bei den Tieren die Wunden offen heiIen, so hat man auch seitSekretabflufl 
langer Zeit beim Menschen Wunden bewuBt ohne deckenden Verband heilenb~~:~u~~:' 
lassen. Bei der offen en Wundbehandlung ist der AbfluE der Sekrete,behandlung• 

solange sie diinn und reichlich flieBen, frei. DaB dem Verfahren auch 
nicht unerhebliche Nachteile anhaften, wird weiter unten besprochen werden. 

1m Grunde genommen heilen auch die Wunden des Magen-Darmkanals, 
der Harnwege und der Luftwege offen, d. h. ohne besonderen schiitzenden 
Verband. Bei Operationen im Munde, der Nase, del' Trachea, im Magen­
Darmkanal und ebenso bei Verletzungen (z. B. bei tiefen BiBwunden an der 
Zunge eines Epileptikers) erfolgt die Heilung trotz Anwesenheit zahlloser, 
ja selbst angebriiteter Keime, also bei ganz fehlender sogenannter Asepsis, 
ohne jede schwere Wundinfektion. Auf den Schleimhauten verhindert 
die Feuchtigkeit (Schleim), die bei Verletzungen in groBeren Mengen 
reflektorisch abgesondert wird, Sekretstauung und Eintrocknung, welch 
letzterer Faktor beispielsweise bei der offenen Wundbehandlung auBerer 
Wunden als recht schadlich zu beurteilen ist. Selbst das Voriibergleiten 
des meist ja Bakterien mitfiihrenden Magen- oder Darminhaltes schadet 
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hier nicht, dient vielmehr durch Wegfiihren des Wundsekretes zum Vorteil. 
ErfahrungsgemliB heilen Wunden in del' Schleimhaut des Magen-Darmkanals, 
wie wir sie bei unsern Magen-Darmoperationen ja immer vorliegen haben, 
sehr glatt. 

Man kann hieraus so recht ersehen, daB nicht die Anwesenheit von 
Bakterien in Wunden zu einer Wundinfektion zu fiihren braucht, daB viel­
mehr auBerordentlich viele andere Faktoren, wie Blutversorgung, Gewebs­
resistenz, Art del' Wunde usw. mitspielen. 

Zu erwlihnen ist noch, daB aIle Tiere ihre Wunden belecken, daB die 
Wundsekrete also fortwahrend weggefiihrt werden. Die offene Wundheilung 
bei Tieren ist eigentlich nicht dasselbe wie die offene Wundheilung beim 
Menschen, bei welcher sich auf del' W undoberfiliche sehr bald Borken bilden, 
die dem freien AbfiuB des nachsickernden Wundserums im Wege stehen. 

Permanente Am wirksamsten wird die Wegfiihrung del' Wundsekrete aus dervVund-
Irrigation. h"hl d h d' Db' I . ht' V f h d . d Dauerbad. 0 e urc Ie au ere n e s e un g errelC ,eInem er a ren, as In er 

antiseptischen Ara mit desinfizierenden Losungen vorgenommen wurde. Ein 
Nachteil bei der Berieselung ist, daB die Granulationen aufquellen und da­
durch die Epithelisierung hintaIigehalten wird. Mit del' Dauerberieselung 
sehr nahe verwandt ist die Wundbehandlung nach Dakin bei der durch ein 
hliufiges Nachspritzen einer diinnen Chlorwasserlosung in die Tiefe des Wund­
grundes das Wundsekret stlindig verdiinnt und leichter aufsaugbar gemacht 
wird, wlihrend zugleich die Gaze durch das dauernde Nachfeuchten kapillar­
fahiger erhalten wird. 

Eine ganz hervorragend niitzliche MaBnahme bei iibergroBen Wunden, 
z. B. Verbrennungen und schweren Verletzungen, bei ausgedehnten Dekubital­
geschwiiren und auch bei Blasen- und Mastdarmwunden, ist die Behandlung 
im Dauerbad. Leider ist sie nul' in groBen Krankenhausern, wo einwand­
freie Badevorrichtungen und War tung vorhanden sind, moglich. Sie ist 
auch sehr kostspielig und umstandlich. 

Drainage ge· Ges chlosse ne E iter herde, in denen voll virulente Infektionserreger 
schlossener 't .. d h' h d . h D k '1.'0 S k InfektiollS' S1 zen, mussen von em· mec amsc en un osmot1sc en rue l.w.'es e retes 
(A:s~e~:e). befreit werden. Es ges:;hieht dieses am erfolgreichsten durch Inzision und 

Drainage. Neuerdings sind von Bier, Klapp u. a. Versuche unternommen 
worden, durch antibakterielle Mittel (Enkupin, Vuzin) geschlossene Eiterherde, 
ja selbst Phlegmonen usw. zu sterilisieren und ohne groben operativen Ein­
griff die Herde zur Ausheilung zu bringen (s. Abschn. 30). Vielleicht sind wir 
hier auf einem sehr richtigen Wege. Fiir die Praxis ist das Verfahren noch 
nicht reif. 

9. Die Behaudluug der fortscllreiteudeu Wundinfektiou uud der 
Allgemeininfektiou. 

Uberwinden die Wundinfektiollf!erreger die ortlichen Schranken, durch­
wandern odeI' vernichten sie das junge Wundbildungsgewebe, so wird del' 
Allgemeinorganismus durch das Eindringen del' Bakterien gefahrdet und 
unter Umstanden vernichtet. Mitunter kommt es auch bei schwerster Wund­
infektion (Operationsinfekt des Arztes, Gasbrand) gar nicht erst zur Aus­
bildung des Granuiationswalles. 
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Die in einem hohen Prozentsatz das Leben gefahrdende Allgemein­
infektion erfordert eine ganz besonders ortliche und der Natur der Sache 
nach auch allgemeine Behandlung. Unsere Erfolge sind hier nicht immer 
giinstige. Wir befinden uns eben in einem Grenzgebiet unseres arztlichen 
Konnens und unserer therapeutischen Macht. Mitunter kann der Wundarzt 
durch schnell entschlossenes chirurgisches Handeln das Leben noch retten, 
sei es, daB er die Bakterienbrutstatten in den Geweben durch Amputation 
entfernt, sei es, daB er bei Thrombosenvereiterung der Venen diese GefaBe 
proximal unterbindet. Gegeniiber der Bedeutung eines kupierenden 
chirurgischen Eingriffs sind die Aussichten, eine allgemeine In­
fektion durch Bakterienabtotung im Blut oder in den Geweben 
zu beeinflussen, recht gering, wenn es auch an zahllosen Versuchen 
und experimentellen Arbeiten zu einem solchen Zwecke nicht gefehlt hat, 
seitdem die Bakterien als Erreger der Allgemeininfektion nachgewiesen 
worden sind. 

Wir unterscheiden die septische und pyamische Allgemein- Die septi­

infektion. Bei der ersten iiberwuchern in der Wunde die Faulniskeime,~~~:s:~~~: 
welche sich im toten oder abgestorbenen Gewebe fest&etzen. Nicht seIten r::e~!­
bereiten Eiterbakterien durch schnell fortschreitende Nekrotisierung des Ge- infektion. 

webes der putriden Infektion den Weg vor. So gibt es eine gangrane­
szierende Streptokokkenphlegmone, bei denen in der Regel Faulnisbakterien 
den Streptokokkenbahnen naehziehen und das abgetotete Gewebe auBer­
ordentlich schnell zur Gangran bringen, wobei dann binnen wenigen Stunden 
ganze Extremitatsabschnitte brandig werden konnen. Bei akzidentellen Ver­
letzungen gelangen die Erreger der putriden Infektion aus der KuIturerde, 
dem Diinger, der Mundhohle wilder Tiere usw. nicht selten in die Wund-
hohle und entwickeln sieh dort, wenn sie gequetschtes Gewebe in geniigen-
der Menge als Nahrboden vorfinden und wenn vor allen Dingen die Wund-
hOhle tief und buchtenreich ist, denn damit hat der Sauerstoff der Luft 
nieht geniigend Zutritt. Die Erreger der Sapriimie gehOren in ihrer Mehr-
zahl zu den Anaerobiern, in gut durehblutetem oder offenliegendem Gewebe 
konnen sie sinh nicht halten. Daher ist die beste Prophylaxe gegen die 
putride Infektion die griindliche Ausschneidung aller Wundnekrosen bei der 
srsten Versorgung, und zwar besonders bei den verschmutzten Quetsch­
wunden. Damit fallen die Nekrosen weg und gut durchblutetes Gewebe 
bildet den Wundrand. 

Die meisten Wunden mit septischer Infektion sind zugleich aueh mit 
Eiterbakterien infiziert, so daB die Allgemeinerkrankung in der Regel eine 
Septikopyamie ist. Die Faulniserreger als strenge oder fakultative Anaero­
bier wuchern in der Regel im Blut nicht aus, gehen vielmehr in ihm zu­
grunde. Die rein septisehe oder put ride Allgemeininfektion ist also eine 
Toxinamie (Septikotoxinamie). Nur kurz vor dem Tode dringen in der 
Regel aueh diese Bakterien in ungeheuren Massen in das Blut und iiber­
sehwemmen den Organismus. 

Daher maehen die Faulnisbakterien auch keine Metastasen. Die eitrige 
Thrombophlebitis, im Gefolge deren es ja zu metastatisehen Infektionen 
kommt, finden wir bei der putriden Infektion nieht. Ieh habe im Kriege 

v. Gaza. Wundversorgung. 4 
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nur einmal eine echte metastasische Gasphlegmone gesehen (Oberschenkel­
gasphlegmone, metastasischer GasabszeB in den Weichteilen der Schulter), 
und diese Metastase trat charakteristischerweise auch erst einen Tag vor 
dem Tode auf. Da die Faulnisbakterien keinen Reizstoff fiir die Leuko­
zyten bilden, fehlt die eigentliche Wundeiterung. Erst wenn die Pyobak­
terien zu iiberwuchern anfangen, kommt es zur Wundeiterung. Diese ist 
meist ein Zeichen beginnender A bgrenzung und prognostisch giinstig zu 
beurteilen. 

Die rein septische Allgemeininfektion, in der Regel von tiefbuchtigen 
Wunden ausgehend, ist haufig nicht mehr mit Erfolg zu bekampfen. Wir 
stehen der septischen Allgemeininfektion von einer jauchigen Urin- oder 
Kotphlegmone, der septischen Endrometritis, der jauchigen Peritonitis 
oder Pleuritisl) oder einer schweren Form der anaeroben Infektion an den 
Extremitaten (Gasphlegmone) fast machtlos gegeniiber. Die Nekrosen sind 
entweder von vornherein tief und weitgreifend oder werden es durch die 
Infektion, und die in ihnen wuchernden Bakterienmengen sind so ungeheuer 
groB, daB die Ausschneidung der Wunde meist nicht moglieh ist. Zudem 
kann nach den Untersuchungen Friedrichs bei eingetretener Wundinfektion 
die einfache Umschneidung den Verlauf der Infektion nicht mehr beein­
fiussen. An toxingeschwachten Patienten verbietet sich in der Regel ein 
groBerer chirurgischer Eingriff iiberhaupt. Weiterhin machen die anatomi­
schen Verhaltnisse (Infektion der Pleura und des Peritoneums) eine radikale 
Entfernung der infizierten Gewebsschichten unmoglich. Gelingt es, mit einer 
schnellen und einfachen Operation :das in putride Zersetzung iibergehende 
Gewebe radikal zu entfernen, und ist der Organismus noch nicht allzusehr 
toxiniiberladen, so ist manchmal noch ein Erfolg zu erzielen, z. B. durch 
Exstirpatio uteri puerpuralis oder durch Amputation einer Extremitat. 

Haufig kommen auch radikale Eingriffe zu spat, sei es, daB das Herz 
schon zu sehr geschwacht ist oder weil mitwuchernde pyogene Bakterien 
echte Metastasen in andern Korperteilen gesetzt haben. 

Es bleibt dem Arzte bei der schweren septischen Allgemeininfektion 
haufig nichts anderes iibrig, als den Organismus, wie bei andern Allgemein­
infektionen, iiber die gefahrlichen Tage der unvollkommenen Abgrenzung 
mit Herzmitteln hinwegzubringen und durch hochwertige Nahrmittel, wie 
z. B. auch den AlkohoI2), den Verfall des KorpereiweiB aufzuhalten. Der 
Magen-Darmkanal und damit das Herz diirfen mit den gewohnlichen Nah­
rungsmitteln nicht noch belastet werden, nur hochwertige und leicht resor­
bierbare Nahrstoffe darf ein schwer septisch Kranker zu sich nehmen. Der 
Widerwillen gegen die N ahrungsaufnahme macht zudem das Bemiihen meist 
vergeblich. Da toxiniiberschwemmte Patienten sehr unruhig und schlaflos 
sind, darf mit groBeren Dosen Morphium nicht gespart werden,. denn 
dauerndes Wachsein beschleunigt den Zerfall des Korpers ebenfalls anBer­
ordentlich. 

1) 1m Kriege unter dem Hilde des akuten Spannungspneumothorax verlaufend. 
2) Alkohol verbrennt leicht und ohne Schlacken. Er tritt fur andere energie­

spendende Nahrungsmittel ein. Er ist im Kons'umtionsstadium schwerer Infektions­
krankheiten haufig der einzige Nahrstoff, den die Kranken noch zu sich nehmen. 
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Die Eiterbakterien unterscheiden sich von den Erregern del' putriden Die pyami-

d . h Inf k . . ·h Lb·· B h h ·bl· h S· sehe oder o er septIsc en e tlOn In 1 ren e ensau erungen se I' er e lC. Ie metastasie-
.. . h 11 D·· ffh 1 . Bl t h It d rende Allge-vermogen SIC VOl' a en Ingen 1m sauersto a tIgen u zu er a en un mein-

zu vermehren. Mit dem Lymphstrom gelangen sie bis zu den Lymphdriisen infektion. 

und bringen sie zur eitrigen Entziindung, was die Faulniserreger nicht tun. 
Die Pyobakterien dringen entwcder durch die LymphgefaBe odeI' unmittel-
bar auf dem Blutwege in den Karpel' ein. Bei del' pyamischen Allgemein­
infektion gelingt es in del' Regel, die Staphylokokken odeI' Streptokokken 
im Blut durch Kulturverfabren nachzuweisen. Es handelt sich also bei der 
Pyamie urn eine Bakteriamie, neben del' jedoch auch eine Toxinamie be-
steht. Siedeln sich die Eiterbakterien in einer Wunde an und iiberwuchern 
sie die Faulniserreger, so ist die Allgemeininfektion eine reine Pyobakteri-
amie. Wie die septische, so kommt auch die pyamische Allgemeininfektion 
im allgemeinen nur dann zustande, wenn die Erreger in den Gewebstiefen 
sitzen und wenn ihre Abbauprodukte nicht frei nach auBen abflieBen. Die 
Abbauprodukte odeI' Toxine del' Eitererreger nekrotisieren das Gewebe eben-
falls. Es kommt jedoeh, wenigstens im Anfang, nur zur einfaehen Nekroti­
sierung und nieht wie bei del' septisehen Infektion zur jauchigen Erweiehung, 
vielmehr geschieht die Einschmelzung des Gewebes bei del' eitrigen Gewebs­
infektion dureh karpereigne verdauende Stoffe, die Fermente del' Leukozyten 
und Gewebsphagozyten. 

Reieht die Gewebsinfektion mit Eiterbakterien an diinnwandige GefaBe 
(Venen) heran, so kannen die Bakterien dureh die GefaBwand wandern, das 
Blut zur Thrombose bringen und dann aueh den Thrombus infizieren. Von 
einem solchen eitrig einschmelzenden Thrombus lasen sich leieht Eitermassen 
und werden vom Blutstrom zum Herzen gescbwemmt. Von bier aus gelangen 
sie dann auf dem Blutwege zuerst in die Lunge und dann in aIle andern 
Organe und maeben dort Metastasen. Bei del' sebweren AIlgemeininfektion 
kommen die Metastasen allerdings in del' Regel auf indirekte Weise zustande, 
dadureb, daB sieb eine eitrige Endokarditis im reebten odeI' linken Ventrikel 
entwickelt. Die Fernmetastasen entstehen baufig auf embolischem Wege, indem 
sich Bakterienhaufen oder Bakterien an Eiterpfrapfe in kleinen Arteriolen oder 
Kapillaren festsetzen und von hier aus das umliegende Gewebe infizieren. 

Die pyogene Allgemeininfektion kann von jedem tiefsitzenden Infektions­
herd ausgehen, so von einem Furunkel (besonders in venenreichen Gegenden, 
wie im Gesicht), von einem Karbunkel, von einer Osteomyelitis, die ja 
bereits als lokalisierter Herd einer Allgemeininfektion aufzufassen ist. Be­
sonders gefahrlich sind die pyamisehen Allgemeininfektionen, welebe von 
vereiternden Thromben groBer Venen ausgehen, so von del' Thrombose der 
Jugularis, naeh eitriger Mastoiditis, naeh einer Parulis oder einem Mandel­
abszeB. Ebenso gefahrlieh ist die eitrige Thrombophlebitis del' Vena hypo­
gastrica, beispielsweise naeh einem septischen Abort, die Thromboplebitis 
del' Mesenterialvenen naeh Perityphlitis usw. 

Die Metastasen, welehe ehirurgiseh. noeh Interesse haben, sitzen in del' 
Niere, im paranepbritischen Gewebe, im subphrenischen Raum, in del' Lunge 
(LungenabszeB, Pleuraempyem), in den Gelenken (Hiiftgelenk, Kniegelenk) 
und im Gehirn. 

4* 
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Reispiele 1. Ein Pat. kommt mit einer fast abgeheilten, von einem Furunkel ausgehen· 
a~~.der 'h0li- den Phlegmone des Daumens in Behandlung. Er war anfanglich fieberfrei, dann setzte 

£~~~is~n in letzter Zeit ziemlich plotzlich hohes Fieber ein. Man findet bei ihm eine Dampfung 
iiber dem rechten untern Lungenlappen. Die Probepunktion der Pleura ergibt ein 
seroses Exsudat, das frei von Bakterien ist. In klinischer Behandlung entwickelt sich 
dann ein subphrenischer AbszeB, nach dessen Eroffnung allmahIich Heilung erfolgt. 

2. Ein Pat. mit Schmerzen und Vorwolbung in der linken Nierengegcnd und 
Fieber urn 39 Grad wird eingeliefert. Er hat vor 3 Wochen ein Nackenfurunkel ge­
habt, der jetzt abgeheilt ist. Nunmehr entwickelt sich ein paranephritischer AbszeB, 
der gespalten werden muB. 

3. Mit hohem Fieber und einem kleinapfelgroBen AbszeB in der Leistengegend 
wird ein Pat. eingeliefert, der auf Befragen nichts von einer vorhergehenden Infek­
tion anzugeben weiB. Nach langerem Suchen findet man zwischen den Zehen des be­
troffenen Beins eine abgeheilte intertrig:nose Stelle, von der der Pat. dann nachtrag­
traglich angeben kann, daB sie geeitert habe. 

Die Lymphadenitis der Leistengegend schlieBt sich haufig an unerkannt 
gebliebene kleine intertrigin6se Infekte, an vereiterte Scheuerblasen der 
FuBsohle oder del' Achillessehne an. Eine ahnliche Bedeutung haben kleine 
Infektionen an del' Hand, fUr die Lymphadenitis axillaris. 

Die schwer en Pyamien stellen an das diagnostische K6nnen des Arztes 
nicht selten sehr hohe Anforderungen. Mitunter bleiben die Falle unklar, 
und sind es bis zum Exitus. Man findet dann bei del' Obduktion mul­
tiple metastasische Abszesse, die wegen ilues verborgenen Sitzes nicht 
kerennbar waren. Besonders gefiirchtet sind hier die linksseitigen sub­
phrenischen Abszesse, beginnende Prostataabszesse. Auch Infektionen tiefer 
Gelenke k6nnen besonders bei schwer septischen Patienten der Diagnose 
entgehen, ebenso wie Glutealabszesse, paranephritische Abszesse usw. erst 
erkannt werden, wenn durch manuelle Untersuchung odeI' durch Punktion 
das Vorhandensein von Eitel' nachgewiesen werden kann. 

Die pyamisch metastasierende Allgemeininfektion fiihrt unbehandelt in der 
groBen Mchrzahl del' Falle zum Tode, wohei naturgemaB dieser Ausgang von 
del' Art del' Lokalisation und auch davon ahhangt, ob einer odeI' mehrere Ab­
szesse entstehen. Ein paranephritischer AbszeB kann wohl einmal spontan durch­
brcchen und dann ausheilen, doch ist so etwas immer eine groBe Ausnahme. 

Treten von einem an die Bluthahn heranreichenden oder in sie hinein­
ragenden Eiterherde (eitrige Thrombophlebitis) standig Eitermassen und mit 
ihnen Bakterien in das Blut libel', so kann del' Organismus zwar zu Anfang 
eine gewisse Menge von Bakterien abt6ten. Bei fortwahrender Dber­
schwemmung reich en abel' die bakteriziden Serumstoffe des Blutes und del' 
Gewebe nicht aus, auch wenn sie in gr6Bern Mengen neu gebildet werden. 

Del' Arzt muB die metastasierende Allgemeininfektion so friihzeitig wie 
moglich erkennen. Denn nul' im Beginn kann ein Eingriff am primaren 
Erkrankungsherde den metastasierenden Eiterungen vorbeugen. Auch· die 
irgendwo lokalisierten Metastasen miissen so friihzeitig wie m6g1ich fest­
gestellt werden. Von groBer Wichtigkeit ist die genaueBeobachtung del' 
Temperaturkurve, welche sich del' Arzt auch in del' allgemeinen Praxis hei 
jeder schweren Wundinfektion anlegen muB. Die pyamische Kurve und 
Schiittelfroste warnen beizeiten, wahrend del' PuIs im Gegensatz zu seinem 
Verhalten bei del' septischen Infektion lange Zeit kraftig zu bleiben pflegt. 
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Die Entscheidung, "ie das chirurgische Vorgehen gegenliber del' ersten 
Erkrankung zu gestalten ist, fallt meist schwer, da bei fortschreitenden 
Phlegmonen, Gelenkinfektionen, Thrombophle"Qitiden meist verstlimmelnde 
Eingriffe, so z. B. bei Lebensgerahr Amputationen, Gelenkresektionen, zen­
trale Venenunterbindung, in Frage kommen. 

Wie schwer die Entscheidung fUr einen cbirurgiscben Eingriff fUr einen 
Facharzt auch mitunter sein kann, zeigt folgender Fall: 

Eine Frau im 8. Monat der Schwangerschaft erkraukt unter Schiittelfrosten und 
Schmerzen in der rechten Nierengegend. Die Diagnose auf Pyelonephritis wird durch 
den Eiter- und Bakteriengehalt des Urins und durch das Ergebnis des Ureterenkathete­
rismus erhartet. Die Erreger sind Kolibakterien. Die Schmerzen der rechten Nieren­
gegend nehmen zu, eine Vorwolbung daselbst fehIt. Das Fieber wird pyamisch. -
Darum wird die rechte Niere durch Flankenschnitt freigeIegt, sie ist von vielen kleinen 
bis zu linsengroJ3en Eiterherden in der Rinde durchsetzt Die Entscheidung, ob De· 
kapsulation und Tamponade, oder ob Exstirpation der Niere, ist urn deswillen schwer, 
wei! sich auch im Urin der Iinken Niere Eiter und Bakterien finden. Die Indicatio 
vitalis mit Riicksicht auf die zu erwartende Geburt veranIaBten die Exstirpation der 
rechten Niere. Danach Entfieberung und glatte Hei!ung. Einige Wochen spater Geburt 
eines normal en Kindes zur richtigen Zeit. - Die Erkrankung der andern Niere ging 
nach der Operation ohne besondere Behandlung spontan zuriick. 

Beispiel aus der Verletzungschirurgie. 
Rine SchuBfraktur ist monatelang mit vielfachen chirurgischen Eingriffen, wie 

Sequestrotomien und Einschnitten wegen Eitersenkungen, behandelt worden. Der all­
gemeine Kriiftezustand des Pat. ist sehr maBig. Es bilden sich stan dig neue Abszesse. 
1m Urin erscheint allmahlich an Menge zunehmenn EiweiB. Die Temperatur ist zeit· 
weise normal, steigt aber hin und wieder auf 38 bis 39°. Die Fraktur beginnt sich 
zu konsolidieren. 

Da treten Durchfiille auf, die mit Diiit und Opium nicht zu stillen sind. Das Bein 
wird odematOs. Wah rend man bisher noeh immer gehofft hatte, die Extremit§.t erhalten 
zu konnen, zwingt jetzt die Indication vitalis zur Amputation. Danach bliiht der Pat. auf. 

Wird die Amputation in solcben ahnlicben Fallen zu lange hinaus­
geschoben, so vertragt del' Organismus unter Umstanden auch den verhaltnis­
maBig nicht sehr groBen Eingriff einer Amputation nicht mehr. 

Del' kritische- und pathologisch-anatomisch denkende Arzt wird sich von Die ~ll. 

del' Behandlung del' Allgemeininfektion mit innerlich eingeflihrten Mitteln, betea~~l~~g 
deren Anzahl seit del' Empfehlung des Kollargols und del' antibakteriellen u~e; ;;f::ise. 
Seren standig wachst und wecbselt, nicht viel versprechen. Unbedingt er­
forderlich ist es abel', libel' del' Behandlung mit solchen Mitteln nicht einen 
noch ausfUhrbaren chirurgischen Eingriff am ersten odeI' am metastatischen 
Herde zu verabsaumen. 

Bei del' Beurteilung del' antibakteriellen Mittel sollte man doch be­
denken, daB es noch nicht gelungen ist, bei einer chronisch verlaufenden 
Pyobakteriamie, del' Streptococcus viridans-Sepsis, mit del' Anwendung von 
Antistreptokokkenserum einwandfreie Erfolge zu erzielen. 

Es ist daher VOl' del' Behandlung mit antibakteriellen Seren odeI' 
chemischen Mitteln (insbesondere Silberpraparaten) zu warnen, wenn ein 
anatomisch angreifbarer und zu beseitigender Infektionsherd vorhanden ist. 
In Grenzfallen, wo ein radikaler chirurgischer Eingriff noch aufgeschoben 
werden kann odeI' wo er unmoglich ist, konnen jene Mittel immerhin an­
gewandt werden; die meisten diesel' Mittel wirken wamscheinlich nach del' 
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Art der Stoffe zur unspezifischen Protoplasmaaktivierung. Den kolloilen 
Metallsolen (Kollargol, Lysargin usw.) scheint immerhin ein gewisser an­
regender EinfluB auf die Gewebe und Organe, in denen die Schutzstoffe 
des Blutes gebildet werden, nicht abzusprechen zu sein. So fiihren sie 
mitunter Entfieberung herbei, bessern wohl auch das subjektive Allgemein­
befinden. 

10. Ruhigstellung, Schienung und Hochlagel'ullg. 
Die Heilung jeder Wunde wird durch zweckmaBige Ruhigstellung be­

gunstigt. Das gilt nicht nur fUr die aseptisch heilenden, sondern auch fUr 
die infizierten Wunden. Fur die Behandlung offener Knochenwunden (komp!. 
Frakturen) ist ein sicher feststellender Verb and schon seit langem als not­
wendig anerkannt worden. Auch bei groBen Weichteilwunden ist die Ruhig­
stellung besonders dann ein Gebot, wenn fUr den weiteren Verlauf eine 
Wundinfektion nicht auszuschlieBen ist. 

Mit der Ruhigstellung sind jedoch auch gewisse Gefahren verbunden, 
die der Arzt kennen muB, so z. B. die Gefahr der Atrophie und Versteifung 
der Weichteile und Gelenke (s. Abschn. 11). In Ruhe gehaltene Weich­
teile' Knochen usw. atrophieren unter Umstanden sehr schnell (Inaktivitats­
atrophie, reflektorische Sudecksche Atrophie der Knochen). Vorher gegen­
einander bewegliche Gewebsteile (Muskeln, Sehnen, Sehnenscheiden, Gelenke, 
Pe:t:itoneum, Pleura) verwachsen mit Nachbarweichteilen oder gegeneinander. 
Dies ist besonders dann der Fall, wenn in vorher verschieblichen Gewebs­
spalten Hamatome entstanden sind, aus denen sich mehr oder weniger 
machtige Fibrinschichten niedergeschlagen haben, die spater organisiert, 
d. h. durch Narbengewebe ersetzt werden. 1m weiteren Sinne gehort zur 
Ruhigstellung die Entspannung frisch genahter Wundrander besonders bei 
groBeren Gewebsdefekten. Unter Spannung stehende Nahte anamisieren 
das zwischen der Fadenschlinge liegende Gewebe; dieses nekrotisiert dann 
und die Faden schneiden durch. Man kann im allgem~inen die Gewebs­
spannung, wenn die Nahte nicht von vornherein unter unphysiologischer 
Spannung angelegt worden waren, durch Winkelstellung der Gelenke, durch 
iiberspannende Heftpflaster- oder Mastisolbindenzugel, event. auch durch 
primare Entspannungsnahte ausgleichen. 

Falsch ist es, groBere Hautdefekte durch gewaltsame Anspannung der 
Nahte zu verschlieBen. Bei groBen Defekten verzichtet man besser auf die 
primare Naht, zumal wenn es nicht gelingt, durch weite Un terminierung 
der Hautrander die Lappen beweglicher zu machen. Kann die Naht 
nicht ausgefiihrt werden, so transplantiert man den Defekt uach Thiersch, 
Krau se oder durch Lappenverschiebung, naht aber die Rander des Defektes 
nach innen mit feinster Seide oder Katgut an der freiliegenden Faszie,o usw. 
an, um die Lucke zu verkleinern. 

Ruhigstellung fii.r die verschiedenen Korpergegenden. 
GroBere frische Wunden am Rumpf erfordern die Bettruhe. Fiir die 

obere Extremitat genugt im al1gemeinen das Einhangen des Arms in eine 
Binde oder in die Mitella. 
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Wenn bei Armverletzungen zur Verhiitung von Nachblutungen odeI' Obere 

d 10£ kt' d A h' tIlt d B h' h d' Extremitat. er e Ion wegen er I'm ru 19ges e weI' en mu , so gesc Ie tIes 
auf Spreukissen, unter Umstanden mit Unterstiitzung von leichten Sandsacken, 
am wirksamsten jedoch durch einen Suspensionsverband im Bett. 

Sitzt die Verletzung in del' Nahe des Schultergelenks, so ist del' Arm 
in rechtwinklige odeI' fast rechtwinklige Abduktionsstellung zu stellen, 
und zwar durch eine Rechtwinkelabduk-
tionsschiene. 

Die Abduktionsschiene besteht aus 
drei Teilen, del' alten Middeldorpf­
schen Tl'iangel, del' Hilfsschiene fiir den 
Unterarm und einer zweiten Hilfsschiene 
fiir den Thorax. Die Triangel wird aus 
Kramerschienen zurechtgebogen, an dem 
offenen Winkel nochmals umgebogen und 
hier mit dunnem Draht oder Bindfaden 
vereinigt. Die Schiene fiir den Unterarm 
kommt an das dis tale Ende del' horizon­
talen Seite del' Triangel. Sie wird ent­
sprechend del' Lange des Unterarmes um­
gebogen und mit ihrem andel'en Ende 
an die Thol'axseite del' Tl'iangel an­
gebunden. Die Kramerschienen werden 
iiberall dort, wo ihr del' Thorax, del' 
Oberarm und del' Unterarm anliegen, 
sorgfaltig ausgebogen (in den Quer­
dl'ahten). Da wo del' Unterarm uber die 
hol'izontale Triangelseite hinweggeht, muB 

Abb.4. Reehtwinkeladduktions­
sehiene. Die Sehiene ist noeh un­
vollkommen angewiekelt. Arm und 
Thorax werden noeh mit Zellstoff 
iiberpolstert und die Sehiene wird 
dann mit Mullbinden. event. noeh mit 

2 Starke- oder Gipsbinden fixiert . 

del' dicke Seitendraht del' Kramerschiene besonders sorgfaltig ausgebogen 
werden. Die Schiene £iiI' den Thorax wird zum SchluB mit Draht angebunden. 
W 0 del' Korper del' Schiene anliegt, wil'd diese mit Watte odeI' Zellstoff 
gepolstert. Die gesunde Schulter und del' Thorax werden leicht gepolstert 
und schlieBlich wird die Sehiene mit breiten Binden dem Thorax und Arm 
angewiekelt. Zwei Starke- odeI' Gipsbinden sichel'll den festen Sitz in den 
Fallen, wo es auf exakteste Fixation ankommt. Liegen Wunden VOl', die 
des ofteren verbunden werden miissen, so werden sie dureh entsprechende 
Fenster im Verband freigelassen. 

Ist bei Wunden in del' Nahe des Ellenbogengelenks odeI' bei 
Erkrankungen dieses selbst Versteifung zu erwarten, so muB del' Ellenbogen 
in reehtwinkliger (odeI' bei landwirtschaftlichen Arbeitel'll in stumpfwink­
liger) SteHung fixiert werden. 

Unterarm und Hand sind in halber odeI' gauzer Supinationsstellung 
zu verbinden. Die Versteifung im Handgelenk muB in leiehter Dorsal­
flektion eintreten und die Schiene dementspreehend gebogen sein. 

Die Finger diirfen nicmals in gerade ausgestreekter Haltung 
ruhiggestellt we.rden, sondel'll in gebeugter Haltung, denn nul' del' 
hakeo£ormig versteifte Finger ist als Greiforgan noeh brauehbar. Niemals 
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darf bei Verletzung odeI' Erkrankung del' Hand odeI' del' Finger die ganze 
Hand eingebunden werden. Ganz zu verwerfen ist die Methode, Hand und 
Finger auf ein £laches Brett zu binden, wobei sie womoglich in die fiir 
den Kranken bequeme Pronationsstellung geraten. Ebenso diirfen nie­

mals bei Erkrankung odeI' 
Verletzung nul' eines Fingers 
die Nachbarfinger odeI' die 
ganze Hand vom Verband 
eingehi.illt werden. Zur Fixa­
tion eines Fingers geniigt im 
allgemcinen ein zugeschnitte­
nes Pappstiickchen, das ent­
spl'echend weit nach dem 
Handl'i.i.cken odeI' del' Hohl­
hand zu reichen muS. Auch 

Abb.5. Dorsale Gipsschiene bei Handgelenks­
infektion. Extensionsstellung (Schiene ist unvoll­

standig festgewickelt). 

di.i.nne biegsame Aluminium­
schienen lassen sich ausge­
zeichnet zu Fingerverbanden 

verwenden. Gerade die Fingergelenke versteifen sehr schnell. Nach viel­
facher Erfahrung gilt folgendes Schema: 

8 Tage ganz rubiggestellte Finger brauchen mehrere W ochen, 
2 bis 3 'Vochen ' " " " " "Monate 

Abb. 6. Suspensions­
verband des Armes. 

zur Wiederherstellung ihrer vollen Beweglichkeit. 
4 bis 5 W ochen ganz ruhiggestellte Finger sind haufig 
rettungslos versteift. 

Droht del' D au men zu versteifen, so m uS er 
friihzeitig in leichte Beuge- und in Oppositionsstellung 
(Greifstellung) gebracht werden. . 

Tecbnik des Suspensionsverbandes. 
Man fiihrt auch bei Erkrankungen der Finger die 

Bindentour, welche den Arm hochheben soil, bis iiber den 
Ellenbogen hinauf, liiBt also den Haltezug am unteren Ende 
des Oberarms angreifen. Falsch ist es, nur die Hand bis 
iiber das Handgelenk einzuwickeln und die Haltebinden von 
hier aus hochzufiihren; denn so ein Verband (s. Abbildung) 
scbniirt immer am Handgelenk und fiihrt naturgemiiB zur 
Blutstauung. Der Arm wird mit Zellstoffwatte eingepackt, 
welche mit Papierbinrlen fixiert wird. Sodann wird eine lange 
Bindentour vom Oberarm bis handbreit iiber die Finger­
spitzen und von dort zuriick noch einmal iiber den Ellen­
bogen gefiihrt. Diese Haltebinde wird schlieBlich mit zirku­
liiren Touren festgewickelt. (Widerstandsfiihiger wird der:N er-
band durch Umwicklung einer starken Binde.) Man - fiihrt 

die Haltebinde am besten auf der Daumen- und Kleinfingerseite entlang, damit die 
Finger sich frei bewegen konnen. Zum letzteren Zweck kann auch ein Sperrbrett am 
obersten Ende angebracht werden. In die Schlinge oder durch ein Loch des Sperr­
brettes wird ein Faden gelegt nnd diesel' an einem Galgen oder an einem Nagel der 
Zimmerdecke befestigt. Schlecht ist die Befestigung des Fadens an der Wand, weil 
sich dann der Kranke fast gar nicht bewegen kann, ohne an dem Verb and zu zerren. 
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Ein Galgen laJ3t sich mit zwei senkrechten und einer quer dariiber befestigten Stange 
an jedem Bett leicht hersteJlen. 

Wie bei jedem Hand- oder Fingerverband, miissen aIle gesunden Finger 
frei bleiben. Der Patient muB angehalten werden, sie moglicbst ausgiebig 
zu bewegen. 

Der Suspensionsverband solI so lange liegen bleiben - und so­
lange ist natiirlich auch Bettruhe angezeigt -, als die Erscheinungen der 
Infektion noch bestehen oder die Entziindung fortzuscbreiten droht. 

Man kann den Arm gewiB auch auf Kissen hochlagern, mit Sandsacken be­
schweren und damit eine wirksame Rubigstellung erzielen. Die Kranken bleiben 
aber im Suspensionsverband ruhiger liegen und halten die Bettruhe strikter ein. 

Der Suspensionsverband ist viel zu wenig bekannt, trotzdem er eigent­
lich zu den allerwichtigsten Hilfsmitteln gegen die Infektion gehort und 
die Heilung schwerer Verletzungen an Hand und Unterarm wirksam unter­
stiitzt; denn naturgemaB verhindert die Suspension auch manche Nach­
blutung nach Operationen, welche wir nach Anwendung des Adrenalins in 
einem gewissen Prozentsatz noch beobachten. 

Der Blutumlauf ist bei infektiosen Vorgangen und bei der Wundheilung Die Hoch· 

d E t ·t··t h ill I d h bh" d b scluenung an er unteren x reml a noc me . a s an er era angen en 0 eren des Heins. 

Extremitat behindert. Blut-
strom und Lymphstrom lau­
fen hier entgegengesetzt der 
Schwerkraft, sie haben bis 
zum Zentralorgan des Kreis· 
laufs eine sehr weite Strecke 
zu durchlaufen, und be­
kanntermaBen fehlen in einem 
groBen Teil der unteren Hohl­
venen die Klappen. Daher 
heilen entziindete Wunden am 
Unterschenkel nur sohr lang­
sam. Es kommt fernor hinzu, 
daB die funktionelle Inan­
sprnchnahme (Gang und 
Stand), weIche jeden entziind­
lichen V organg zunohmend 
gefahrdet, an del' unteren 
Extremitat praktisch soIange 
nicht ausgeschaltet ist, als 
die Patienten noch auBer 

Abb.7. Hochschienung del' unteren Extremitat. 
Das Rein liegt auf T·Schiene, diese ist dem Gestell 
angewickelt. In der Praxis geniigt auch ein ein­
faches Brett, welches iiber das Bettende gelegt wil'd. 

Bett sind. DaB die Wunden am Bein nicht schlechter heilen als anderswo, 
sieht der Chirurg taglich nach groBen Operationen (Varizenexstirpation, Gelenk­
resektionen). Andererseits sitzt d as chronische Weichteilgeschwiir gerade am 
Unterschenkel in Gestalt des Ulcus cruris varicosum, und ebenso sehen wir 
nach den Amputationen wegen Kriegsverletzungen gerade an der unteren 
Extremitat die sogenannten Stumpfgeschwiire zuriickbleiben oder entstehen, 
wahrend sie an der oberen Extremitat sehr selten sind. 
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Daher muB jede infizierte Wunde am Unterschenkel in erster 
Linie mit Ruhigstellung (Bettruhe zur Ausschaltung del' Funktion) 
und im akuten Stadium am besten noch mit Hochlagerung be­
handelt werden. Mit der Hochlagerung beseitigen wir auch am wirk­
samsten die 6dematose Schwellung del' Weichteile und die venose Stauung. 
Jeder Patient mit einer noch so unbedeutenden Operationswunde am Bein 
gehort ins Bett. Die Patienten strauben sich hiergegen im allgemeinen, 
und del' Arzt muB oft mit groBer Energie auf dieser ersten und wichtigsten 
Forderung bestehen. Bei del' Behandlung des Ulcus cruris wird auf die 
Wichtigkeit der Bettruhe gegeniiber dem chronischen Odem, del' chronischen 
Stauung und del' mangelhaften Regenerationskraft des Geschwiirs hinge­
wiesen werden. 

Technik der Hochschienung des Beins. 
Man wickelt das Bein in Zellstoff ein und legt es auf eine VolkmannscheT·Schiene, 

die exakt gepolstert sein muB. Dazu gehort, daB unter die Ferse (Achillessehne) ein 
kleines und unter die Kniekehle ein faustgroBes Polsterkissen kommt. Der oberste 
Rand der Schiene muB gut gepolstert sein, damit sie nicht an der Riickseite des Ober­
schenkels einschneidet. Der FuB muB energisch an das FuBbrett angewickelt werden, 
damit der Hacken im AUBschnitt des Grundbleches frei liegt und hier kcin Dekubitus 
entsteht. Wird der FuB fest gegen das FuBblech angewickelt, so kann auch kein 
SpitzfuB entstehen. Die Zehen miissen frei bleiben, einerseits, damit sie bewegt werden, 
andererseits, damit man sie beobachten kann, wenn sie anschwellen, sich verfarben oder 
bewegungsunfahig werden solIten. Letztere Anzeichen deuten ebenso wie beim zirku­
laren Gipsverband darauf hin, daB die Schiene zu fest angewickelt ist oder daB sich 
unter einem richtig angelegten Verb and eine entziindIiche Schwellung entwickelt hat. 
Der praktischen Wichtigkeit wegen sei hier betont, daB abnorme Gefiihlsempfindungen 
(Kribbeln) und Iivide Verfarbung der Zehen das erste sichere Anzeichen fiir eine be­
ginnende Zirkulationsstorung darstellen. 

Will man den venosen AbfluB erleichtern und ein bestehendes Weich­
teilodem zuriickbringen, so wird das Bein vorteilhafterweise auch noch 
hochgelagert. Es geschieht dies durch ein einfaches Brett, welches mit 
dem einen Ende auf der Bettunterlage, mit dem anderen auf der unteren 
Bettkante (Querbrett) zu liegen kommt. Auf diesem Brett wird die 
Schiene mit einigen Bindentouren fixiert, damit sie des nachts bei un­
ruhigen Patienten nicht herabgleiten kann. Abb. 7 zeigt die steile 
Hochschienung des Beins wie wir sie aus bestimmter Indikation mit be­
sonderem Apparat mitunter anwenden. 

Ruhig· Bei schweren Verletzungen odeI' Entziindungen am odeI' in der Nahe 
d~~~~u~~n des Hiiftgelenks wenden wir haufig den Streckverband an, und zwar 
!~r:~!d. in l/S Flektion und Abduktion (Semiflektionsstellung). In dieser Stellung 

sind die Muskeln um das Hiiftgelenk herum in ihrer Mehrzahl entspannt 
und das Gelenk steht in Mittelstellung. Wir beseitigen mit diesem Ver­
band zugleich krankhafte Kontrakturstellungen. 

ErfahrungsgemaB mindert der Streckverband die Schmerzhaftigkeit bei 
Hiiftgelenkserkrankungen und wirkt auf den Verlauf einer Infektion, wenn 
auch nicht so ausgesprochen giinstig wie ein Gipsverband, ein. 

Feststellung Die Ruhigstellung und, Feststellung erkrankter Gelenke und schlieBlich 
mit dem 

Gips- auch damit der Weichteile wird am exaktesten mit dem Gipsverband 
verband. erreicht. In del' Wundbehandlung wenden wir ihn im allgemeinen als ge­

fensterten Gipsverband an. 
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Der Gipsverband fixiert ein Gelenk oder eine Extremitat nur dann, 
wenn das oberhalb und unterhalb liegende Nachbargelenk exakt ruhigge­
stellt sind. Es muB daher ein Gipshiiftverband von den Knocheln bis zum 
untern Rande des Brustkorbes reichen. Kniegelenk wie untere Lenden­
wirbelsalue werden erst dann fixiert. Ein ruhigstellender Verb and fUr 
das Kniegelenk hat den FuB und das Becken mit einzubegreifen. 

Die Technik der groBen, besonders der gefensterten Gipsverbande ist 
nicht einfach, besonders wenn: sie dem Zweck entsprechend der Korper­
oberflache eng anliegen, also keine zu dicke Polsterung angewandt wird. 
Wieweit der Arzt in der Praxis solche Verbande noch anlegen darf, hangt 
nicht nur von seinem technischen Konnen, sondern auch von der Moglich­
keit ab, den Patienten besonders in der ersten Zeit nach der Anlegung 
haufiger besuchen zu konnen. Denn die Gefahren des Gipsverbandes zwingen 
in den ersten Tagen zu einer haufigen Kontrolle, solI nicht jenes kata­
strophale Ereignis einer ischamischen Kontraktur eintreten. Es empfiehlt 
sich, daB der Patient oder bei minderjahrigen Patienten der Vater desselben 
einen Revers unterschreibt 1). 

11. Die orthopadische Wundnachbehandlung. 

Die Wundbehandlung ist mit der Sauberung, Umschneidung und Naht, 
mit der klinischen Beobachtung bis zur anatomischen Heilung nicht abge­
schlossen und iiberhaupt durch diese MaBnahmen nicht allseitig erschopft. 
Denn diese zielen ja im wesentlichen auf das anatomische Heilergebnis. 
Es muB aber auch die Funktion der durch Naht aufeinander gelegten 
Teile, soweit dies nach dem anatomischen Vorgang iiberhaupt moglich ist, 
erhalten oder wiederhergestellt werden. Das physiologische Heilergeb­
nis darf dem anatomischen nicht nachstehen. Es gehort hierher 
auch, daB nicht nur die betroffenen Gewebe, sondern auch der Gesamt-
organismus, wenn er mitbetroffen ist, versorgt wird. . 

Es stellen sich entweder bald oder spater bei allen Verletzungen, be­
sonders den schwereren, mit groBer GIeichmaBigkeit eine Reihe von Schaden 
ein, die die Funktion der betroffenen und benachbarten Gewebe mehr oder 
weniger storen. Von einer Reihe solcher Schaden, die den Verletzten z. B. 
durch Versteifung der Glieder in ungiinstiger Gelenkstellung treffen konnen, 
wurde bereits oben gesprochen. lch mochte jene MaBnahmen und alles, 
was sonst dazu dient, nach der anatomischen HeHung die Funktion der 
Einzelteile und des Ganzen zu erhalten oder wieder in Gang zu bringen, 
als die orthopadische Wundnachbehandlung bezeiehnen. 

Jeder Arzt, der eine Wundversorgung ausfiihrt und die weitere Wund­
behandlung iibernimmt, hat auch die Pflicht, jenen mehr mittelbaren Schiidi­
gungen anatomischer und physiologischer Art vorzubeugen. Die ortho­
padische Wundbehandlung beginnt bereits mit der fUr die spatere Ge-

1) loh besoheinige, darauf aufmerksam gemaoht zu sein, dall loh bei Eintritt 
von Sohmerzen, Druokgefiihl oder sonstigen Storungen sofort einen Arzt benaoh-
richtigen mull. N. N. 
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brauchsfahigkeit zweckentsprechenden Schienung, mit del' Lagerung del' 
Extremitat usw., und sie endet erst, wenn die verletzten Gewebe auf das 
groBtmoglichste MaB ihrer spateren Funktion eingewohnt sind. Die ana­
tomische und physiologische Schulung befahigen den Arzt in weit hoherm 
Grade als irgendwelche Hilfskrafte, die drohende Verwachsung del' Raut, 
Sehnen und Knochen, die Verwachsung del' Synovialhaute, del' Sehnen­
scheiden und Gelenke und die Muskelatrophie von vornherein zu vel'­
hindern odeI' auf das geringste MaB zu beschranken. Niemals darf die 
erste Wund- oder Narbenmassage, diirfen die ersten Bewegungsiibungen, 
urn die ruhiggestellten Sehnen, Muskeln wieder an ihre Funktionen zu 
gewohnen, einer Rilfskraft iiberlassen werden. Solche ersten Dbungen del' 
Raut, Sehnen usw. konnen durch die Rand des Arztes oder unter seiner 
Anleitung mit sehr viel groBerer Gefahrlosigkeit, Sicherheit und Dbungs­
breite ausgeflihrt werden, wahrend die Rilfeleistungen, wie z. B. die Massage, 
auch durch geschulte Rilfskrafte leicht ernste Schaden stiften kann. 

Jedenfalls sollte del' Arzt nicht die ohne Gegenhandeln unweigerlich 
eintretenden Versteifungen, die schlechten Gelenkstellungen usw. als unbe­
teiligter Zuschauer wie etwas Unabwendbares hinnehmen odeI' abwarten. 

Die Bewegungsiibungen del' Raut iiber del' Unterlage (Sehnen, Knochen), 
die Gleitiibungen del' Sehnen in ihrern Sehnenscheidenfacb, die Bewegungs­
iibungen im Gelenk, miissen, besonders beim aseptischen Heilverlauf, spates tens 
nach del' festen anatomischen Vereinigung, also in del' Regel nach einer 
W oche begonnen werden. 

Die Schrurnpfung del' Gewebe und Verwachsungen del' Gewebsteile 
untereinander treten viel schneller ein, als im allgemeinen angenommen 
wird, wie wir dies ja aus del' Nachbehandlung und Begutachtung Unfall­
verletzter in den chirurgischen Anstalten taglich zu sehen bekommen. Die 
orthopadische Wundbehandlung umfaBt folgende MaBnahmen: 

1. Zweckdienliche Lagerung del' Extremitaten bei drohender Ver­
steifung in besonderen Gelenkstellungen (s. Abschn. 10), 

2. passive Bewegungsubungen del' Raut, 
3. passive Bewegungsiibungen der Sehnen und Muskeln (del' Sehnen 

in ihren Scheiden, del' Muskeln in ihren Fachern), 
4. die Anleitung zu aktiven Bewegungsiibungen, 
5. Bewegungen del' Gelenke, Belastung del' Knochen, 
6. MaBnahmen gegen die Erstarrung des Thorax und solche zur Ver-

hutung von Verwachsungen del' Pleura und des Peritoneums, 
7. Massage des GefaBs ystems, 
8. Abhartung del' Gefiihlsempfindungen (Nervenmassage), 
9. Behandlung des Gesamtorganismus bei ubergroBen Wanden, be-

sonders alterer Leute und dekrepider Individuen. . 

Hier ist besonders auf Erkrankungen del' Lunge, des Herzens 
und del' groBen Blutadern (Thrombose) zu achten. 

Die Bewe- Die wichtigste Bewegungsiibung del' genahten Haut 
gllngsublln- h - b 't d "h uhf ;gend.Haut.SC Ie ungsnlassage, InI er wlr 1 1'e verwac sung au 

zu verhindern odeI', wenn sie bereits eingetreten ist, wieder 

ist die Ver­
deI' Unterlage 
riickgangig zu 



Die orthopadische Wundnachbehandlung. 61 

machen suchen. Sie muB nach dem Fadenziehen einsetzen. Die Ver­
schiebungsmassage ist unbedingt angezeigt fiir die N arben an Hand und 
FuB, und zwar besonders an den Greifflachen und Spitzen der Finger, 
ebenso wie an der Gehflache des FuBes. Man beginnt unter leichtem 
Druck die Narbe seitlich zu verschieben und damit Verklebungen mit 
den darunter liegenden Sehnen, Knochen und Gelenken zu verhindern 
oder zu beheben. 

Von spateren Bewegungsiibungen ist fortschreitend mit dem Zeitab­
stand von der Operation immer weniger zu erwarten. Alte Narben be­
kommt man nicht mehr durch Massage von der Unterlage los. 

Bei Narben im Gesicht sind Bewegungsiibungen aus kosmetischen 
Griinden angezeigt, denn hier kann die Verwachsung der Haut, z. B. mit 
einem darunter liegenden Knochen, zu recht erheblichen Verzerrungen bei 
Bewegungen der mimischen Muskulatur fiihren. 

Die langerdauernde Ruhigstellung von Sehnen, Gelenkbandern .~ewegungs­
und Muskeln fiihrt in allen diesen Geweben zum Verlust der~~:~:::k~~~ 
spezifischenEigenschaften ihrer Zwischensu bstanzen (paraplastischer ~!ren'i~~ 
Substanzen ). 

Diese verhalten sich ganz wie Gummi, sind sie doch auch Kolloide 
von fast weicher bis zu fast festen Konsistenz. Bleibt Gummi langere 
Zeit unbenutzt, so verliert er seine Elastizitat und wird briichig. Ebenso 
erstarren die Zwischensubstanzen, verlieren ihre spezifische Stiitz- oder 
besser Haltefunktion und werden briichig, d. h. wenn gewaltsam versucht 
wird, sie zu dehnen, zerreiBen sie, durchbluten und vernarben von neuem. 
lch habe an anderer Stelle darauf hinge wiesen, daB die verschiedenen spezifi­
schen Eigenschaften der Stiitzgewebe, wie ihre Binde-, Zug-, Druck- und 
Abnutzungsfestigkeit, Funktionen des kolloiden Zustandes des Gewebs­
kollagens sind, und daB sich diese Eigenschaften nur unter dem dauernden 
EinfluB der funktionellen Belastung erhalten. 

Der wichtige Zusammenhang zwischen Funktion und anato­
mischem Aufbau, der uns von den Muskeln und Driisen so gelaufig ist, 
besteht also auch bei den Stiitzgeweben, deren spezifischen Elemente (die 
kollagenen Fasern usw.) ja ihre Bedeutung im wesentlichen in passiven 
Leistungen haben, eben in ihrer Binde-, Stiitz- und Haltefunktion. Die 
Bewegungsiibungen an genahten Sehnen, Muskeln usw. miissen zur Ver­
meidung der atrophischen Veranderungen und der Erkrankung ihrer para­
plastischen Zwischenstoffe moglichst bald begonnen werden. Vor nicht zu 
langer Zeit galt noch der Grundsatz, genahte Sehnen nicht vor der 3. W oche 
zu belasten. Nun geniigt aber eine Ruhigstellung von einigen Wochen be­
reits, um die Gleitfahigkeit langer Sehnen sehr erheblich zu hemmen, so 
daB sie erst nach langer Dbung ihre volle Leistungsbreite wieder er­
langen. Besonders empfip.dlich gegen die gewaltsame Rubigstellung sind 
aIle Sebnen mit langer Sehnenscheide. Fur die Muskeln, welche in lockeren 
Scheiden zu mehreren nebeneinander liegen, gilt dasselbe. Die Bewegungs­
hemmung wird hier ebenso wie auf der Verminderung der Dehnbarkeit der 
spezlfischen paraplastischen Zwischensubstanz (Sarkoplasma), so auch auf der 
Erstarrung der bindegewebigen Anteile des Muskels und ferner auf Ver-
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wachsungen del' Muskelscheiden beruhen. Daher belasten wir genahte Sehnen 
und Muskeln heute weit friiher als ehedem. 

Wir beginnen in der Erkenntnis der schweren Veranderungen in ruhig 
gestellten Stiitzgeweben und del' aus diesen resultierenden funktionellen 
Schaden mit den ersten Bewegungsiibungeu nach Sehnen-, Muskel- odeI' 
Bandel'llahten bereits nach wenigen Tagen. Schon nach 4 bis 6 Tagen flihren 
wir vorsichtige passive Bewegungen aus, die bei einwandfrei fester Sehnen­
naht nicht zum AuseinanderreiBen fii.hren konnen. Nach 10 bis 14 Tagen 
lassen wir vorsichtige aktive Bewegungen ausflihren, zugleich den beteiligten 
Muskeln durch Massage wenigstens eine erh6hte Blutzufuhr zukommen. 

Fii.r das Ergebnis einer Sehnennaht ist es sehr wichtig, daB die genahten 
Sehnen nicht v611ig entspannt werden, wie dies friiher wohl meist geschah. 
Denn diese Entspannung hat drei schwere Nachteile: 

1. iiberdehnen wir bei extremen Gelenkstellungen den Antagonisten, 
der beim Beginn del' aktiven Bewegungsii.bungen dann geschwacht und 
funktionsuntiichtig geworden ist; 

2. erstarren alIe zur genahten Sehne geh6rigen Anteile (Sehne, Sehnen­
scheide, Muskeln, Gelenke) und halt en spater bei Bewegungsiibungen die Sehne 
je nach der Dauer der Feststellung mehr oder weniger unverrii.ckbar fest; 
gerade dadurch kann es dann zm sekundaren ZerreiBung del' Sehnen kommen; 

3. abel' ist jede extreme Gelenkstellung flir den Gebrauch eines Gliedes 
immer die schlechteste, besonders, wenn aus irgendeinem Grunde spateI' 
Versteifung eintritt. 

Nm in Ausnahmefiillen sind auBerste Gelenkbeuge- und Streckstellungen 
erlaubt, z. B. dann, wenn die Sehnennaht bei Verlusten von Sehnenteilen 
oder lange Zeit nach del' Verletzung nur unter auBerster Anspannung mog­
lich war_ 

Die zugeh6rigen Gelenke sind also nach Sehnennahten in Mittelstellung 
zu bringen. Diese MittelsteIlungen sind im allgemeinen diejenigen, welche 
das Glied bei v611iger Muskelruhe (Entspannung) von selbst einzunehmen 
pflegt. . Bei Verletzungen der Fingersehnen soIl en die Finger also nicht in 
extremer Streck- oder Beuge3tellung, sondel'll aIle Fingerglieder in leichter 
Flektion stehen. Diesel' Grundsatz gilt auch flir die gr6Bten Sehnen. Nach 
der Patellal'llaht, bei del' wir he ute ja das Hauptgewicht auf die Naht des 
Reservestreckapparates, also del' Sehnenplatten neben der Kniescheibe legen, 
soIl das Knie von vol'llherein nicht in gestreckter, sondel'll halb gebeugter 
Stellung gelagert werden. Die Entspannung des Quadrizeps bei del' Sehnen­
naht erzielen wir dmch leichte Beugestellung im Hiiftgelenk, iiber welches 
del' Quadrizeps als zweigelenkiger Muskel hinwegzieht. 

Zur Entspannung del' Achillessehne lassen wir den FuB nicht in seine 
Mittelstellung, d. i. die SpitzfuBstellung, iibergehen, die ja nach M6gliQhkeit 
immer vermieden werden soIl, sondel'll beugen das Bein im Kniegelenk 
(dmch untergelegtes dickes Kissen), weil dabeider zweigelenkige Triceps 
surae entspannt wird. In ahnlicher Weise k6nnen wir bei anderen groBen 
zweigelenkigen Muskeln durch Stellungsanderungen del' Nachbar­
gelenke die Entspannung vol'llehmen und das betroffene Gelenk vor einer 
fUr die Funktion ungiinstigen Stellung bewahrell. 
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Es erhellt ohne weiteres, daB die akti yen Bewegungen der Muskeln, 
sobald sie moglich sind, die besten Dbungen fiir die Muskel- und Gelenk­
anteile darstellen; sie konnen auch nicht durch die Faradisation der Muskeln 
ersetzt werden, zumal diese doch recht briiske Kontraktionen auslosen. 

Was fiir die Bewegungsiibungen del' Sehnen und Muskeln gesagt ist, 
gilt fiir die Gelenke in gleicher Weise. Versteifungen nach Verletzungen 
der Gelenke selbst odeI' ihrer zugehorigen Bander, Sehnen und Muskeln sind 
in schweren Fallen, mitunter nur unter Aufwendung groBter Sorgfalt und 
Miihe, zu vermeiden. Kommt es trotz aller dagegen gerichteten MaBnahmen 
zur Versteifung, so miissen die oben geschilderten Gelenkstellungen un­
bedingt erreicht werden. Es ist ein sehwerer arztlieher Kunstfehler, wenn 
nach Abheilung einer Hand- odeI' Fingerverletzung die Finger in Streck­
stellung und del' Unterarm in Pronationsstellung versteift sind, wie dies 
leider noeh immer nach Anwendung des Armbrettes zu beobachten ist, odeI' 
daB ein Handgelenk nach wochenlangem Liegen des Arms in del' Mitella in 
Beugestellung erstarrt ist. Man hat die Mitella wohl das Leichentuch 
des Arms genannt. Liegt del' Arm einige Wochen in ihr, ohne im Schulter­
gelenk bewegt zu werden, so ist dieses meist in kaum noch ausgleichbarer 
Adduktionsstellung versteift. Fiir solchen Ausgang ist del' "behandelnde" 
Arzt voll verantwortlich. - Bei bettHigerigen Kranken muB del' FuB VOl' 
del' SpitzfuBstellung bewahrt werden, die durch den Druck del' Bettdecke 
ohne die Anwendung des einfachen FuBziigels unweigerlich eintritt. 

Bei schweren Verletzungen an odeI' in del' Nahe del' unteren Extremitat 
ist von vornherein solchen ungiinstigen Gelenkstellungen entgegenzuarbeiten, 
welche die Gehfahigkeit behindern. Die Vorbeugung ist auch hier meist 
leichter zu bewerkstelligen als die spatere Verbesserung odeI' del' Ausgleich 

Abb.8. Gefensterter Gehgipsverband bei FuBtuberkulose (nach Resektion). 
Pappfensterung s. a. Abb. 32. 

von Kontrakturen, die trotz unendlich€lr Miihe haufig iiberhaupt nicht mehr 
odeI' nul' durch groBere operative Eingriffe beeinfluBt werden konnen. Droht 
das Hiiftgelenk zu versteifen, so muB ein Streckverband in ganz leichter 
Flektion und Abduktion angelegt werden. Zur Belastung geniigen einige 
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Pfund, die auch wochenlang ohne Beschwerden ertragen werden. Das Knie­
gelenk muB zur Erhaltung der Gehfahigkeit in gerader oder ganz leicht 
gebeugter Stellung versteifen. Bei Patienten im Waehstumsalter ist bei ein­
getretener und nieht mehr korrigierbarer Versteifung noch jahrelang eine 
Stiitzhiilse aus Gips oder besser ein Tutor aus Zelluloid anzulegen, da sonst 
unfehlbar eine Beugekontratur im Kniegelenk eintritt, die nur unter Opferung 
eines betraehtliehen Langenabsehnittes (durch Resektion) wieder ausgegliehen 
werden kann. Das FuBgE'lenk darf naeh Verletzungen nur in rechtwinkliger 
Stellung versteifen. Aueh der leiehteste SpitzfuB maeht das Gehen ohne 
besonders gearbeiteten Sehuh fast unmoglich. 

Dieorthopil- Alle entziindlichen Erkrankungen einer Brustseite fUhren teils dureh 
~~~~~u~:' Narbenschrumpfung, teils durch Zuriickbleiben der Atmung zur Thorax­
~~rn:",::"8~:~ sehrumpfung und damit zur Skoliose der Brustwirbelsaule. Die Muskeln und 
T~~~~~c~~r Bander zwischen den Rippen erleiden eben genau wie die Bindegewebs-
Psu\ngen dedr anteile an den Extremitaten die ubliehen Veranderungen unter Verminderung 

eura un 
des Perito· der Dehnbarkeit ihrer langsgeriehteten Fasern. Dieselbe Schrumpfung 

neums. der Thoraxwand tritt aueh bei sehweren Eiterungen am Sehultergelenk 
und Schulterblatt, besonders wenn der Arm dauernd in der Mitella getragen 
wird, ein. Hier muB beizeiten der Sehrumpfung der Interkostalbander und 
Muskeln vorgebeugt werden, indem der Arm seitwarts bis iiber die Hori­
zontale erhoben wird. Eine gute einfaehe Vbung, die der Patient oder 
AngehOrige ausiiben konnen, ist das Auflegen der Hand auf den Kopf. 
Dabei ziehen die Muskeln der Schulter die Rippen auseinander und die 
Skoliose der Wirbelsaule wird beseitigt. 

Der narbigen Schrumpfung der Pleura nach Eiterungen im Brustraum 
kann zu Beginn mit ausgezeichnetem Erfolg dureh Blaseii bungen vor­
gebeugt werden. Man laBt die Patient en, sobald der erste Wundsehmerz 
vorbei ist, d. h. naeh 2 bis 3 Tagen, einen Luftring aufblasen, in eine groBe 
Flasehe oder in ein einfaehes Glasrohr, das in Wasser getaucht wird, ein­
blasen. Je friiher man beginnt, desto weniger dick sind noeh die Pleura­
sehwarten. Die granulierenden Flaehen auf der Lunge dehnon sich zu An­
fang noch leicht aus und verwachsen an der ebenfalls granulierenden Ober­
flaehe der Pleura costalis auffallend schnell. Sind die Sehwarten eines 
Pleuraempyems aber naeh woehenlanger Eiterung schon recht dick, so 
dehnt sich die Lunge nieht mehr gut aus, und die Wundflaehen verwachsen 
nicht mehr. Es bleibt eine RestempyemhOhle zuriick. Aueh dann kann 
die Saugflasehenbehandlung naeh Hartert oder die Ansaugung 
mit dem Wasserstrahlsaugapparat naeh Perthes haufig noch gute 
Erfolge erzielen. In einer Reiho von Fallen miissen aber doeh verstiim­
melnde Operationen (ausgedehnte Thorakoplastiken) vorgenommen werden. 
Vbrigens sind sowohl Blaseiibungen wie Saugvorriehtungen ausezeio-:j;mete 
Mittel, das Sekret der Pleuren in volIkommener Weise aus der Empyem 
hohle zu entfernen. Feste Verwaehsungen der Pleura und des Perito­
neums sind aueh mit operativen Eingriffen kaum radik;al zu beseitigen. 
Leiehte Verwaehsungen lOsen sieh sowohl in der PlJura wie in der 
PeritonealhOhle dureh den standigen rhythmischen Zug der Eingeweide von 
selbst, doeh bleiben hiiufig strangformige Verwaehsungen (Netz) ubrig, die 
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spater teils durch Zug Beschwerden machen, teils abel' auch zum Ileus 
fiihren konnen. Da gerade die Tamponade des Peritoneums zur iippigen 
Granulationsbildung reizt und damit die Grundlage zu spateren Ver­
wachsungen abgibt, sollte man Wunden in der Bauchhohle oder bei Ent­
ziindungen des Peritoneums (wie iiberhaupt aller serosen und synovialen 
Haute) nicht tamponieren und nul' bei Blutungsgefahr von dies em Verfahren, 
das der Drainage zur Ableitung der Sekrete ja erheblich nachsteht, Gebrauch 
machen. Verwachsungen in del' Bauchhohle lassen sich im Beginn viel­
leicht mit der Magnetmethode Payrs mobilisieren. Payr IaBt die 
Patienten Eisenstaub (wie Wismutbrei) einnehmen. Man kann dann nach 
einigen Stunden mit einem Riesenmagneten die mit Eisenbrei angefiillten 
Darmteile von einer Stelle zur andel'll ziehen und leichte Verwachsungen, 
im Beginn jedenfalls, wohl wieder lOsen. 

Nach Verletzungen del' Extremitaten bleiben haufig erhebliche VaSO-Massage des 

motorische Storungen zuriick, die sich in einer chronischen Stauung s;:::!-s. 
auBern. Diese Stauung behindert nicht nul' die Gebrauchsfahigkeit, z. B. del' 
Finger, erheblich, sie fiihrt auch, wie an den Unterschenkeln, nicht selten zur 
Geschwiirsbildung. Sie ist meist von e'inem chronisehen interstitiellen Ge­
websodem begleitet, und haufig kommt es im weitern Verlauf zu richtigen 
Gewebshypertrophien, d. h. zur Vermehrung des Bindegewebes. Auf der 
anderen Seite ist del' Ausgang einer chronischen Stauung nicht selten die 
Atrophie del' Haut. Wir beobachten sie am Unterschenkel, wo sie haufig 
mit einer Braunfarbung und glanzartigen Veranderung derselben einhergeht. 
Aber auch an anderen Korperteilen fiihrt die Stagnation des Blutes und del' 
Gewebelymphe bei langerem Bestand gar nicht selten zu atrophischen Ver­
anderungen, dergestalt, daB eine diinne glanzende blauliche Haut iiber den 
darunter liegenden Phalangen wie angegossen sitzt (Glossy Skin). Damit 
ist dann meist del' Polstersehutz del' Haut verloren gegangen (durch den 
Sehwund des Fettes) und die Finger werden zur Greiffunktion in hohem 
Grade ungeeignet. Die Glanzhaut ist sowohl am Unterschenkel wie an den 
Fingern leicht verletzlich, und so kommt es, daB kleine, haufig unbemerkte 
Verletzungen zu gesehwiirigen Prozessen fiihren, wie dies ganz besonders 
am Bein bei gleichzeitiger Entwieklung von Krampfadern der Fall ist. 

Gewebsodem und Stauung, die sich haufig an schwere Verletzungen 
anschlieBen, stehen in einem engen gegenseitigen Abhangigkeitsverhaltnis. 
Bei langdauernden Eiterungen, z. B. komplizierten Frakturen, kommt es 
immer zu einem chronischen Gewebsodem. Letzteres behindert auch dann 
den venosen AbfluB. Infolge dauel'llder Schadigung erlahmen sehlieBlieh 
aueh die vasomotorisehen Nerven und die Muskulatur del' GefaBe (Vaso­
konstriktoren) und letztere erlangen, aueh naehdem die Heilung auBerlieh 
vollendet ist, nieht ihre Fahigkeit wieder, storungslos zu arbeiten und das 
Blut abzutransportieren. 

Wir konnen daher als die Folgen sehwerer Behinderung del' Blut- und 
Lymphzirkulation zwei Zustande unterseheiden: einerseits die Hyperplasie 
des Bindegewebes, haufig begleitet und auBerlich verstarkt durch ein er­
hebliehes interstitielles Odem. Die zweite Folge ist die Atrophie, welche 
gewohnlieh erst spater, naeh dem Zugrundegehen del' Zellelemente, eintritt 

v. Gaza, Wuudversorgung 5 
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und auf der Resorption der kollagenen Fasern des Fettgewebes usw. beruht. 
DaB die chronische Stauung, wie sie bei traumatischen Affektionen v or· 
kommt, auch im AnschluB an geschwiirige Prozesse beobachtet wird, ist 
sowohl an der auBeren Raut wie auch in inneren Organen zu beobachten. 
So fiihrt das chronische Ulcus pepticum des Magens in einer Anzahl der 
FaIle zur hyperplastischen Gewebswucherung, dem Ulcus callosum, und 
weiterhin die langdauernde Eiterung und chronische Entziindung der Pleura 
zur Bildung sehr starker bindegewebiger Schwielen. Da das chronische 
Odem die venose Stauung unterhalt und verschlimmert, muB sie bei allen 
Verletzungen so friihzeitig als moglich durch Rochlagerung und spater durch 
energische Massage beseitigt werden. Dann erholen sich in der Regel die 
GefaBwandungen, zumal sie durch die Massage direkt beeinfluBt werden. 

Neben der Massage haben wir in hydrotherapeutischen MaBnahmen ein 
ausgezeichnetes Mittel, die GefaBwandungen wieder zur Arbeit zu trainieren. 
Man laBt die Patienten, z. B. bei chronischer posttraumatischer Stase, am 
Unterschenkel sogenannte Wechselbader nehmen. Auch die Behandlung mit 
Rohensonne unterstiitzt die Resorption chronischer Odeme und die Riick· 
bildung von Gewebshyperplasien. 

Technik der Weehselbiider in der Praxis. 
Zwei FuBbadewannen oder Eimer werden nebeneinandergestellt und mit 15 resp. 

38° heiBem Wasser gefiillt. Nun halt der Patient den kranken Unterschenkel erst 
in den Eimer mit kaltem Wasser (1 Minute lang), dann in den Eimer mit heiBem Wasser 
(wieder 1 Minute lang) und so abwechselnd 10 Minuten bis 1/2 Stunde. Das kalte Wasser 
kann man nach eingetretener Gewohnung immer weiter abkiihlen, unter Umstiinden bis 
zum Eiswassor. Das heiBe Wasser wird am besten nicht iiber 38 bis 40° warm benutzt. 

Noch wirksamer sind Wechselduschen mit warmem und kaltem Wasser unter 
Druck. Sie erzeugen eine sehr lebhafte reaktive Hyperiimie. Steht eine Wechseldusche 
nicht zur Verfiigung, so kann an ihre Stelle der Wechselgu.6 aus einer "heiBen" (40 0) 
und "kalten" (ca. 10°) GieBkanne mit oder ohne Brause treten. Bei Wunden muB natur­
gemaB die Asepsis des Wechselgusses gewahrt bleiben. 

Abbilrtung Die Stiitzgewebe sind nach langer Ruhigstellung infolge Verletzung oder 
~:p~~~:~'Entziindung besonders sensibel gegen die normale funktionelle Belastung. 

gen. Es liegt dies teils an der Entwohnung, teils aber auch an dem Verlust der 
Weichheit, Schmiegsamkeit und Elastizitat der Raut, Bander und Gelenk· 
teile durch chronisch odematose Zustande. Fiir den Knochen kommt die 
Inaktivitatsatrophie mit Resorption der Kalksalze hinzu. Es ist m. E. nicht 
ausgeschlossen, daB sich auch in den bindegewebigen Anteilen der Weich· 
teile nach langerer Ruhe Resorptionsvorgange einstellen. Raufig auch miissen 
Gewebsteile mit ihren Nerven sich erst an eine besondere starke funktio­
nelle Belastung gewohnen, wenn z. B. nach Amputationen vorher nicht stark 
belastete Teile der Raut, der Weichteile, des Periosts und Knochens in 
ganz neuer Weise in Anspruch genommen werden. 

Gegen die Entwohnungsatrophie ist das beste Mittel die beizeiten an· 
gewandte Massage. Unter ihr wird die Raut erst gar nicht so empfiridlich; 
als Klopf-, Verschiebungs- und Druckmassage hartet sie die Gewebe und 
wohl auch die Nerven sehr bald zu groBer Belastungsfahigkeit abo Die sen­
sible Oberempfindlichkeit kann so bei zweckentsprechender Behandlung sehr 
bald zu einer bmuchbaren Gefiihlsstufe umgearbeitet werden. Notwendig 
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ist die Gefiihlsempfindung in del' Raut an den Stellen, wo sie belastet wird, 
immer also im neuen Belastungsgebiet nach Amputationen. Nicht empfin­
dende Rautteile neigen zur Geschwiirsbildung. 

Behandlung des Gesamtorganismus bei schweren Verletzun­
gen. Dber del' ortlichen Behandlung darf bei schwer Wundkranken die 
Beobachtung und Behandlung des Gesamtorganismus nicht ver­
nachlassigt werden. Das gilt besonders fiir altere Leute und hoch fiebernde 
Schwerverletzte. Auch Kinder bedurfen vielfach einer besonderen Wund­
nachbehandlung. 

Fur Schwerverletzte bestehen die Gefahren bei langer dauernder Bett­
ruhe im Durchliegen (Dekubitus), del' Thrombose, Pneumonie und der Ent­
kriiftung infolge mangelhafter Nahrungsaufnahme. 

Dem Durchliegen kann durch sorgfaltige Krankenpflege, die del' Arzt 
uberwachen muB, in der Mehrzahl del' FaIle vorgebeugt werden. Die Ge­
saB-, Kreuz-, Schultergegenden und Fersen muss en mindestens einmal tag­
lich bei Schwerverletzten abgerieben werden, am besten mit einer spirituosen 
Losung. Der Arzt uberzeugt sich beim Krankenbesuch selbst davon, daB 
seinen Anordnungen regelmaBig Folge geleistet wird. Der Dekubitus ent­
steht, wie wir durch neuere Untersuchungen wissen, bei Schwerverletzteri 
keineswegs primal' als ein Rautdekubitus, vielmehr nekrotisieren durch den 
Druck del' Korperlast und bei darniederliegendem Blutdruck Schwerkranker 
die tieferliegenden Gewebe, insbesondere die Muskulatur, zuerst, und nicht 
selten tritt dann plotzlich eine sehr ausgedehnte Nekrose del' Raut iiber 
del' Tiefennekrose ein. Auf ein solches Vorkommnis muB man bei Schwer­
kranken gefaBt sein und muB von vornherein, auch wenn auBerlich die 
Raut keine Veranderungen aufweist, die Behandlung darauf einrichten. 

DaB die Thrombose durch mangelhafte Blutzirkulation begunstigt wird, 
steht wohl fest. DaB abel' anderrerseits beim Entstehen del' Blutgerinnung 
im Blut kreisende Bakterien eine sehr wichtige Rolle spielen, glauben wir 
nach klinischen Beobachtungen jetzt als sichel' annehmen zu mussen. Dem 
Wunsch, die Blutzirkulation moglichst bald durch Bewegungen des Korpers 
odeI' del' Extremitaten wieder in Gang zu bringen, steht zwar das Be­
denken gegeniiber, daB eine Thrombose, die wir nicht verhindern konnten, 
bei Bewegungsiibungen zu Embolie fiihrt. Doch glauben wir, del' Ent­
stehung del' Blutgerinnung in den GefiiBen del' unteren Extremitat und 
des Beckens durch Beiniibungen schon sehr friih nach groBen Operationen 
wirksam begegnen zu konnen. Die wirksamste Prophylaxe gegen die 
Thrombose ist wohl das Fruhaufsteheruassen del' operierten Patienten, das 
wir jetzt auch nach groBen, selbst nach plastischen Operationen (Leisten­
bruchoperation, Laparotomien und Magenresektionen) anordnen. DaB wir 
die Thrombosen bei dekrepiden und alteren Leuten eher erwarten mussen 
als bei jungen kraJtigen Individuen, ist selbstverstandlich. 

Del' Gefahr del' Bronchitis und del' hypostatischen Pneumonie be­
gegnen wir mit del' Anordnung von Atemiibungen bei allen bett­
lagerigen operierten Patienten, besonders denen, die in Narkose ope­
riert worden sind. Wir lassen die Kranken schon am ersten Tage p. O. 
mehrmals taglich tief durchatmen. Der Arzt odeI' wenigstens die Schwester 

5* 
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leiten zu den Atemiibungen an. Am besten iiberzeugt sich der Arzt bei 
seiner taglichen Visite von der Ausfiihrung seiner Anordnungen. 

Die Nahrungsaufnahme, die ja bei Schwerkranken meist darniederliegt, 
muG beizeiten und mit allen Mitteln einer sorgfaltig ausgewiihlten Kranken­
kost unterstiitzt werden. Bei Verletzten, die keine Nahrung von oben ein­
nehmen konnen, muG mit dem Tropfcheneinlauf und mit Nahrklistieren 
nachgeholfen werden. 

Der Tropfcheneinlauf ist mit einem Irrigator, einem Schlauch, AnsatzetiicIr 
und einem Katheter, event. noch mit einer kleinen Quets('hklemme in jedem Hamhalt 
anwendbar. Man fiillt den Irrigator mit etwa 40 0 heiBem Wasser, dem man einen 
EBloffel Kochsalz zusetzt, stellt ihn auf eine kleine Kiste am Ende des Bettes und 
fiihrt den Schlauch zwischen den Beinen hindurch und einen nicht zu dicken Katheter 
in den Mastdarm ein. Bei der geringen SteighOhe des Wassers (etwa 20 bis 30 cm) lauft 
dieses in etwa 2 Stun den in den Mastdarm ein. Will man die Tropfenfolge regu­
Heren, so geniigt ein einfacher Quetschhahn mit Schraube dazu. Den Irrigator wickelt 
man, damit sich die Kochsalzlosung nicht abkiihlt, in eine wollene Decke ein. 

Zu N ahrklistieren soIl man nur solche Stoffe verwenden, die wirklich resorbiert 
werden, und solI den Mastdarm nicht mit iiberfliissigen Nahrungs':ltoffen belasten. Nach 
v. N oorden eignen sich folgende Mittel zum Tropfcheneinlauf: 

Nur isotonische Losungen verwenden (physiologische KochsalzlOsung oder Aqui­
valente). Der osmotische Druck wird in praxi durch den Salzgehalt bestimmt. Kol­
loide Losungen erhohen ihn so gut wie gar nicht. Daher wird Dextrin als reizlose 
kolloide Losung (in der Konzentration von 10 bis 15%) vom Darm glatt vertragen. In 
1 I Tropfklistier kann man 50 bis 150 g Dextrin, aber nur 50 g Traubenzucker unter­
bringen, da letzterer als Kristalloid osmotisch wirkt (wie Salze). Dextrin ist, wie die 
ebenfalls verwendbare Starke, nicht resorbierhar, wird aber durch die Darindiastase 
allmiihlich in Zucker gespalten und gleich nach der Spaltung resorbiert. Auch der 
Dextrinlosung setzt man am besten Kochsalz bis zur physiologischen Konzentration zu, 
etwa 8 bis 9 g (= 1/2 EBloffel) auf 11 Wasser. . 

Neben den Kohlenhydraten, wie Traubenzucker oder Dextrin, eignen sich auch ab­
gebaute Eiweillstoffe fiir NahrkHstiere; in praxi Witte-Pepton oder Riba; die EiweiB­
stoffe werden so nicht aufgesaugt, sondem erst, nachdem sie durch die Faulniskeime 
des Darmes zu resorbierbaren Aminosauren usw. umgewandelt worden s.ind. 75 % des 
Stickstoffes wird gespalten und verwertbar. Fette werden kaum resorbiert, auch 
das vielfach verwendete Eidotter neigt im Darm zu stinkender Faulnis und reizt. Man 
verwende daher Fette fiir NiihrkHstiere iiberhaupt nicht. 

Alkohol his 30fa ist reizlos, wird gut resorbielt; man setzt am besten 60 ccm 
Kognak, Rum, Nordhauser usw. auf 1 1 Wasser zu. Nach v. N oorden und Salomon 
eignen sich folgende Nahrklistiere fur die Praxis am besten: 

Einzelklistiere: I. Klistier=Riba 60 g, Alkohol 9 g, Kochsalz 2,5 g, Wasser 
300 g. - II. Klistier = Dextrin 100 g, Alkohol 9 g, Kochsalz 2,5 g, Wasser 300 g. Zu­
sammen am TagI' = 57 g N-Substanz, Alkohol 18 g, Kohlenhydrate 100 g, Kalorien 
700 g. - Vorraussichtliche Resorption = N -Substanz 40 g, Kohlenhydrat 90 g, Alkohol 
18 g, Kalorien 660 g. 

Tropfenklistiere; I. Formel: Dextrin 150 g, Kochsalz 7 g, Alkohol 30 g, 
Wasser 11, Kalorien 825 g. - II. Formel: Dextrin 150 g, Riba 50 g, Kochsalz 7 g, 
Alkohol 30 g, Wasser 11, Kalorien 1030 g. 

Naheres iiber rektale Erniihrung siehe C. v. Noorden und H. Salomon,·.Allge­
meine Diatetik, S. 1050-1072, Berlin 1919 (J. Springer). 

Alte Leute miissen der Gefahr der Pneumonie, der Thrombose und 
des Decubitus wegen nach Verletzungen und Operationen jeder Art so 
friihzeitig wie moglich auGer Bett gebracht werden. Dabei ist haufig der 
Widerstand der Patienten selbst und der Angehorigen zu iiberwinden. Auch 
bei Kindem konnen die arztlichen Verordnungen mitunter nur schwer 
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durchgefiihrt werden. Rat der Arzt sich aber einmal mit Energie auch 
gegenuber nicht einsichtigen Angehorigen durchgesetzt und bleibt er konse­
quent in seinen Anweisungen, so ist gerade die Wundbehandlung bei 
Kindern mitunter dankbarer als bei unvernunftigen Erwachsenen. 

12. Die Ziele der Wundversorgung und Wundbehandlung. 
Die Wiederherstellung der auBeren und inneren Korperformen, 

und zwar so, daB auch die urspriinglichen Leistungen del' ver­
letzten Gewebe und Organe wieder moglich werden, ist das Ziel 
der Wundbehandlung. Wenn dieses Ziel aus rein anatomischen Grunden 
auch keineswegs immer erreichbar ist, so ist ihm doch nahezukommen, 
wenn der Arzt bei der Wundversorgung und Nachbehandlung gewissen 
weiteren Erfordernissen nachgeht. 

Zur Wiederherstellung der auBeren Korperfonnen ist die Bedeckung Die plasti· 

des ehemaligen Gewebsverlustes mit widerstandsfahiger, womoglich mit ge- .~~~:eJ:~r­
sunder Raut, unumganglich notig. Einen wirksamen PolsterschutzHautwunde. 
gewahrt nur die Raut, die aus dem normalen hochgeschichteten Epithel, 
ihrer billdegewebigen Unterlage und dem subkutanen Fettgewebe "besteht. 
Sie solI gut ernahrt sein und womoglich sensible N ervenfasern fiihren. An 
sichtbaren Korperstellen, z. B. an Gesicht, Rals und Randen, sind breite 
Narben entstellend, besonders wenn die Wunden per granulationem mit 
Rinterlassung einer dunnen verletzlichen Rautnarbe verheilt sind (kosmeti-
sche Bedeutung). 

Weit bedeutungsvol1er ist abel' die Dberhautung del' ehe­
maligen Gewebsliicken mit gesunder Raut fiir die Wiederher­
stellung der Leistungen der tieferliegenden odeI' der Nachbar­
gewebe (Muskeln, Sehnen, Gelenke. Knochen). Dberall dort, wo die Raut 
dem Druck, StoB oder del' Dehnung besonders ausgesetzt ist, muB auch 
die Rautnarbe elastisch dehnbar und polsterartig sein. 

An Rand und FuB darf besonders an den funktionell belasteten Stellen 
keine straffe, empfindliche odeI' leicht verletzliche Narbe sitzen (Finger-
spitzen, Greif- und Gehflachen). Mit dem 
Knochen verwachsene Narben, z. B. an Finger­
stiimpfen, beeintrachtigen nichb nul' das Tast-, 
Greif- und Arbeitsvermogen, sondern machen 
den Finger vielfach wegen seiner Empfindlich­
keit gegen Insulte zu einem unbrauchbaren 
und sogar storenden Anhangsel. Daher muB 
der Arzt schon womoglich bei del' ersten Wund­
versorgung seinen operativen Eingriff so ge­
stalten, daB gesunde Raut auf das Ende eines 
abgeschnittenen Fingers zu liegen kommt, wenn 
nicht anders, dann durch Opferung eines Teiles 

Abb. 9. Dorsaler (oder volarer) 
Visierlappen bei querer Ab­

trennung des Fingers. 

del' Phalanx. Wir verwenden hier in Gottingen gern einen kleinen Visier­
lappen aus del' dorsalen Fingerhaut, um einen glatt abgeschnittenen 
Fingerstump£ ohne Opferung eines groBeren Teiles des Knochens zu be-
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deck en. Klapp empfiehlt den volaren Lappen; bei diesem liegt jedoch 
die Narbe des Lappendefektes auf del' Greiffiache des Fingers. 

Die Verwachsung del' Raut mit Sehnen ist insbesondere an Rand und 
FuB sehr schadlich; durch sie wird die Gleitfiihigkeit del' hier oberflachlich 
liegenden Sehnen behindert oder aufgehoben. 

Breite und feste Rautnarben in del' Nahe del' Gelenke schranken die 
Bewegungsmoglichkeit ein; so sind sie in del' Rohlhand und iiber del' 
Achillessehne besonders storend fiir die Funktion. Man sieht solche un­
giinstigen Narben im AnschluB an Phlegmonen del' Rohlhand, nach Ver­
brennungen in dieser und auch besonders iiber del' Achillessehne, wo sie 
zum SpitzfuB fiihren konnen. Neben den Verbrennungen haben abel' auch 
Maschinen- und Kriegsverletzungen oft schwere desmogene Kontrakturen 
im Gefolge. 

Auch die Verwachsungen del' Raut mit oberflachlich liegendem Knochen, 
z. B. dem Schienbein, fiihrten je nach ihrer Ausdehnung zur Minderung del' 
Gebrauchsfahigkeit del' Extremitat. 

Stiefeldruck. Am FuB miissen, abgesehen von del' Gehflache, aIle 
die Stellen, an welchen del' Stiefel scheuern kann (FuBriicken, Knochel, 
Ferse, Achillessehne), mit derber, prall elastischer Raut bedeckt sein. 

Gesichtsnar ben. Abgesehen von del' Entstellung fiihren schlechte 
Narben im Gesicht haufig zur Auskrempelung del' Lider (Ektropium), zur 
Verziehung del' Augenwinkel und damit zum TranenfluB und zur Gefahr­
dung del' freiliegenden Kornea. Am Mund kann es bei Verziehung be­
sonders del' Mundwinkel und del' Unterlippen zum SpeichelfiuB kommen. 

Am Bauch, Riicken und am GesaB, ferner an den Teilen del' Extremi­
t11ten, die mit dicken Weichteilmassen unterpolstert sind, wie 'Vade, Ober­
schenkel, Oberarm, werden auch ziemlich ausgedehnte Narben die Gebrauchs­
fahigkeit weniger beeintrachtigen. Plastische Opel'ationen zum Ersatz solcher 
schlechten Nal'ben sind hier nur selten erfol'derlich. 

Daher ist bei del' ersten Wundversorgung die Bedeckung offener Wun­
den im Gesicht, an den Randen, FiiBen und in del' N11he del' Gelenke mit 
gesunder Raut, als dem besten Schutzorgan des Korpers nach auBen, an­
zustreben. Je friihzeitiger die Wunden mit Raut bedeckt werden 
desto eher wird die Gebrauchshhigkeit eines Gliedes wieder er­
reicht. Moglichst sollte jeder Rautwegfall sofort durch Naht odeI' plasti­
sche Deckung versorgt werden. Raufig 111Bt sich die Rautplastik im Gra­
nulationsstadium nachholen, abel' es bleiben doeh eine Reihe von Ver­
letzungen iibrig, wo die Rautplastik erst nach voUiger Vernarbung mog­
Heh ist. Die Sp11tplastik naeh volliger Abheilung hat fiir aseptisehe Ope­
rationen. gewisse Vorteile, abel' immer den Naehteil, daB wertvolle Zeit zur 
funktionellen Belastung del' gefahrdeten Gewebe (Sehnen, Muskeln und Ge­
lenke) verstriehen ist. Die Transplantation nach Thierseh entweder auf 
Granulationen odeI' auf einem weggesehnittenen Narbengrund ist iiberall 
dort, wo die Raut meehaniseh beansprucht wi I'd, nur ein Notbehelf. Sie 
ist angezeigt bei iibergToBen, langsam heilenden Wunden des Rumpfes, 
des RaIses und gewisser Extremit11tenteile, an denen die Knochen nicht 
unmittelbar un tel' del' Raut liegen. In del' N11he del' Gelenke mit weitem 
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Bewegungsausschlag, iiber Sehnen und Knochen bleiben naeh der Thiersch­
schen Transplantation unverschiebliche oder zerrende Narben zuriick, die 
die Bewegungsmoglichkeit mehr oder weniger einschranken. Hier ist die 
Deckung mit gestielten Hauptlappen die Methode der Wa;hl. 

Abb.10. Schwere Granat­
verletzung des Schulter­
blattes, der Rippen und der 
Pleura. Gasphlegmone. 

Abb. lOa. Derselbe Fall wie Abb. 10. Geheilt. 
Der betroffene linke Arm kann bis zur Hori­

zontalen erhoben werden. 

Die Wiederherstellung der inneren Korperformen ist dasDie Versor-
• • guug der tie-

zwelte Zlel der Wundbehandlung. Durchtrennte Sehnen, Muskeln,fen Weich-
Faszien, Bander, Gelenkteile, Gefal3e und Nerven miissen so sorgfaltig wie teile. 
moglich wieder aneinander gebracht werden. Fur gebrauchsnotige Gewebe 
mul3 die Gebrauehsfahigkeit aueh moglichst schnell, am besten alsodurch 
primare Naht erreicht werden. Bei den huh in Behandlung kommenden 
Wunden, auch del' tiefen Gewebsteile, ist die primare Naht nach del' Um­
schneidung der Haut, der Wegnahme zerfetzter und besehmutzter tiefer­
liegender Gewebsteile fast immer moglich, allerdings manehmal eine au Berst 
muhsame Arbeit. Wir erIe ben hiernach, wenn nicht grobe Verschmutzung 
del' Wunde vorliegt, in der Regel glatte Heilung und schnelle Wiederher-
stellung del' Sehnenfunktionen. 

Was die konservative und aktive Wundbehandlung auch bei ubergrol3en 
Wunden leisten kann, ist aus den Erfahrungen del' Kriegschirurgie hin­
langlich behannt (s. Abb. 10 und lOa). In del' Friedenschirurgie sind wir 
zum Teil gunstiger gestellt, manehel' Grenzfall, bei dem die Amputation 
anfanglich in Erwagung gezogen wurde, kann noeh ohne verstiimmelnde 
Verfahren zur Ausheilung gebracht werden. 
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Falle aus der poliklinischen und klinischen Praxis. 
1. Schwere Transmissionsverletzung des Unterarms , komplizierte 

Fraktur des Unterarms. Oberarmfraktur. Am 13. XII. geriet der 14jahrige 
H. L. in einen Transmissionsriemen. Bei der Aufnahme fand sich die Haut an der 
Streckseite des Unterarms bis auf die Hohlhand abgerissen, kompl. Doppelfraktur der 
Elle, einfache Fraktur der Speiche, subkut. Fraktur des Humerus, etwa in der Mitte 
Wundumschneidung, Naht. Schienenverband. - Einige Tage spater ist die ganze los­
gelOste Haut am Unterarm und in der Hohlhand brandig geworden, so daB jetzt eine 

Abb.11. Muffplastikaus derBauch­
haut bei Versteifung der Hand und 
Finger in Streckstellung. '/2 Jahr post op. 
ist vollkommener FaustschluB moglich. 

Wundflache von 25 cm Lange nnd 10 cm 
Breite vorliegt. Hohes Fieber. Verband­
wechsel wegen der doppelten Fraktur am 
Ober- und Unterarm sehr schwierig nnd fiir 
den Pat. auBerst schmerzhaft. Gefensterter 
Gipsverband kann nicht angelegt werden. 
Drahtextension durch die Fingernagel erweist 

. sich schliel3lich als bestes Verfahren. W ochen­
lang hohes Fieber. Schliel3lich Konsolidation 
der Oberarm- und spater auch der Unter­
armfrakturen. Die groBe Wnndflache ver­
kleinert sich langsam. 3 Monate spater 
Muffplastik aus dem Bauch (s. Abb. 11). 
Der Hautlappen kommt auf den granuJieren­

den Handriicken, wo seinerzeit die Sehnen frei lagen. Nach Durchtrennung des Lappens 
energische Bewegungsiibungen in Hand-, Fil1ger- und im Ellenbogengelenk. Aufenthalt 
in der Klinik 6 Monate. Nach Untersuchung '/2 Jahr spater: vollkommen freie Beweg­
lichkeit im Ellenbogen- und Handgelenk und auch in allen Fingergelenken. Pat. kann 
mit der Hand und dem Arm seine Berufsarbeit · verrichten. 

Gleich zu Anfang und. als der Pat. wochel1lang hoch fie berte, war die Amputation 
des Ul1terarms in Erwagung gezogen worden. Der giinstige funktionelle Erfolg ist 
nicht zuletzt der Transplantation eines Lappens aus der Bauchhaut zuzuschreiben. 
Unter dem Lappen wurden die Sehnen und Finger, welche vorher in Streckstellung 
fast versteift waren, beweglich bis fast zu normalen AusmaBen. 

2. Schwere Verletzung d e s linken Unterarms. Doppelbruch beider 
Unterarmknochen. Pat. kam beim Dreschen mit dem linken Arm in die Maschine. 
Er~.wurde nach 5 Stunden in die Klinik aufgenommen. 

Abb. 12. S c h wer e ko m plizierte Un terarmfraktur. 

Befund: Unterarm an der Ellenseite vom Ellenbogen bis zum Handgelenk auf­
gerissen, Muskulatur zerfetzt, Haut zum Teil weggerissen. Die Strecksehnen und zum 
Teil die Beugesehnen Jiegen frei, der Radius i~t doppelt, die Ulna einfach frakturiert. 
Umspritzung der Wunden mit Vuzin, 1: 1000, Ausschneidung der zerfetztel1 Haut- und 
Muskelrander, Naht des groBten Teils der Wunde, bis auf eine kleinere Flache, an der 
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die Raut zur Deckung nicht' reicht. Briickengipsverband. Die Wunde heilt, soweit 
sie genaht ist, p. p. i. Die nicht genahten Wundflachen verkleinern sich, die Eraktur 
konsolidiert nur langsam, der Wundverlauf ist so gut wie ganz fieberfrei. Nach 
4 Monaten wird Pat. mit einer Gipsschiene 
in poliklinische Behandlung entlassen. 
9 Monate nach der Verletzung sind die 
Unterarmknochen praktisch konsolidiert. 
Arm und Hand werden immer weitgehender 
gebrauchsfahig. Die ausgipbige Umschnei­
dung und Naht der Wunden fiihrte hier zu 
einem ausgezeichneten Ergebnis. Wie die 
Abb.12 zeigt, handelte es sich um eine 
sehr schwere Verletzung durch quetschende 
Gewalt, trotzdem heilten die genahten 
Wunden g'att, die komplizierten Frakturen 
konsolidierten sich ohne AhstoBung von 
Sequestern. Der Fall ist also ein Beweis 
fiir die Bedeutung der primaren Wund­
exzision und Naht, nicht nur bei Weich­
teilwunden, sondern auch bei lwmplizierten 
Frakturen. Sehr bedeutungsvoll ist sicherlich 
die exakte Ruhig~tellung durch den ge­
fensterten Gipsverband gewesen. 

Nicht ganz selten ist der Arzt 
gezwungen, aus besonderen Grunden 
weniger konservativ zu sein, als dies 
dem anatomischen Befunde nach viel­
leicht notig ware. Ein fast abge­
schnittenes Fingerglied wird bei einem 

Abb. 12a. Derselbe Fall wie Abb. 12. 
Gefensterter Gipsverband mit Kramer­
schienen. Ellbogen im rechten WinkeL 
Unterarm supiniert; Finger frei auBerhalb 
des Verb andes. 3 W ochen post trauma. 

Schwerarbeiter besser · ent.£ernt, denn solche wieder ~ngenahten Glieder sind 
zu spaterem festen Zufassen ungeeignet, weisen trophische Storungen auf usw. 
Bei einem Geistesarbeiter kann aus kosmetischen Grunden die Erhaltung 

Abb. 12b. Derselbe Fall wie Abb. 12. Geheilt. 

solcher Fingerglieder entgegen dem B:rauchbarkeitsgrundsatz versucht werden. 
1m besonderen muB auch der Beruf jedes einzelnen Verletzten immer 
berucksichtigt werden. Bei einem auf seine Fingerfertigkeit angewiesenen 
Arbeiter (z. B. einem Musiker) kann die Erhaltung oder die Wiederher­
stellung eines Fingerendgliedes von entscheidendem Wert dafiir sein, ob der 
Verletzte seinen Beruf beibehalten kann. Hier sind unter Umstanden auch 
plastische Operationen, Bildung der Fingerglieder aus Rippen oder durch 
Transplantation von Zehen, Sehnenplastiken usw. angezeigt. Dem Schwer-
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arbeiter wird durch Verlust eines oder zweier Fingerglieder die Arbeitsfahig­
keit kaum gemindert. Dagegen stort ihn ein nicht gebrauchsfahiges 
atrophisches Glied, besonders ein in Streckstellung versteifter Finger. 

13. Die klinische Beobachtung des Wundheilungsvel'laufes. 
Der klinischen Beobachtung fallt die Aufgabe zu, die Storungen beim 

Wundheilungsverlauf rechtzeitig zu erkennen und auch etwaige Erkrankungen 
des Allgemeinorganismus, die durch den wunden Zustand nur mittelbar 
bedingt sind (Thrombosen, Pneumonien usw.) festzustellen. 

Die gewohnlichste Storung des Wundheilungsverlaufes ist die Wund­
infektion. Aber auch Ansammlungen von Korperfliissigkeiten in der Wund­
hohle, Serum und Blut, welche sich sekundar infizieren konnen, miissen 
rechtzeitig erkannt werden. Seltener schon tritt bei genahten Wunden 
unter dem Schutzverband ein Gangran der zur Wunde gehorigen Gewebs­
teile, vor .allen Dingen der Haut, ein. Sie kann bedingt sein einerseits durch 
ungeniigende Ernahrung, andererseits durch die Gewebsinfektion. 

Hilmatom Da Hamatome und Serome haufig zu einer Infektion ihrer selbst 
und Serom. d d h d W d b f"h . .. d B h un ann auc es un gewe es u ren, seIen sle III er etrac tung 

vorangestellt. Amammlungen der Korperfliissigkeit bilden sich besonders 
dann leicht, wenn die Wundhohle nicht durch ex:akte Tiefennahte gerafft, 
die toten, leeren Raume nicht beseitigt worden sind, wenn also ein breiter 
Wundspalt oder eine Wundhohle zuriickbleibt. Hamatome entstehen nur 
selten durch Kapillarblutungen, in der Regel vielmehr durch ungenaue Blut­
stillung. Sie sind bei Verlet:den mitunter nicht vermeidbar, wenn der 
Blutdruck soweit gesunken ist, daB aus kleineren Arterien und Venen kein 
Blut mehr austritt. 

In der Nahe des Herzens ko~nen groBere Venen bei HustenstoBen 
ihre Ligatur absprengen, wonach dann groBe Hamatome entstehen konnen. 
Besonders gefiirchtet sind dieoe Art Nachblutungen nach Operationen am 
RaIse (Strumektomien, Unterbindungen der Jugularis). Am besten unter­
bindet man hier auch Venen doppelt mit Katgut oder mit feiner Seide. 
Die Gefahr der Ansammlung von Blut und Serum in der Wundhohle beruht 
einerseits auf der Verhinderung des Aneinand.erwachsens der Wundflache, 
andererseits in der haufig eintretenden Infektion der Ergiisse und drittens 
sind sie oft die Ursache sehr erheblicher Schwartenbildungen (z. B. in der 
Pleurahohle ). 

GroBere Hamatome unter der Haut sind gewohnlich durch die bald 
auftretende Verfarbung derselben zu erkennen. Liegen aber undurchlassige 
Gewebsschichten, Faszie usw. iiber dem Ramatom, so bleibt die Verfarbung 
der Haut aus. Hier konnen dann Schwellungen und Druckempfindlichkeit 
auf die Ansammlungen hinweisen. Bei sehr groBen Hamatomen (Frakturen, 
Luxationen, Decollement) tritt mitunter Fieber ein, welches man als asep­
tisches Resorptionsfieber, auch Fermentfieber bezeichnet. Es beruht wahr­
scheinlich auf der Resorption von denaturiertem BluteiweiB. 

DaB die Ansammlung groBerer Serome oder Hamatome bei plastischen 
Operationen das Transplantat meist zum Absterben bringt, daB sich hieran 
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gar nicht selten Fistelbildung und AusstoBung des Transplantates anschlieBen, 
wurde schon erwahnt. 

GroBere Serome und Hamatome werden am besten durch exakte Wund­
versorgung vermieden. 1st eine ganz exakte Blutstillung nicht moglich 
oder erwartet man wegen erheblicher Alteration der Gewebe einen reaktiven 
LympherguB, so verhindert man durch Nahtliicken oder durch kurzdauernde 
Drainage die Sekretansammlung. Hat sich ein groBeres Serom oder Hamaton 
entwickelt, so muB es moglichst in den ersten 2 bis 3 Tagen eroffnet werden, 
damit es sich nicht sekundar infiziert. In den ersten Tagen kann man sie 
leicht durch Wegnahme einer Naht oder durch Auseinanderdrangen der 
verklebten Hautrander mit der Branche einer a,natomischen Pinzette ent­
leeren; meist heHt die Wunde -danach noch p. p. i. Handelt es sich um 
eine Nachblutung aus einem groBeren GefaB, so ist die Wunde am besten 
moglichst friihzeitig ganz zu offnen, die Koagula sind 'auszuraumen und das 
blutende GefiiB ist aufzusuchen und zu unterbinden. Meist kann man die 
Wunde dann gleich wieder zunahen und braucht hochstens ein Sicherheits­
drain einzulegen. 

Die Infektion der Hamatome ist verschieden gefahrlich, je nachdem, 
ob es sich um einfache Hohlenhamatome oder um diffuse inter­
stitielle Hamatome handelt. Das vereiternde Hohlenhamatom ist im 
allgemeinen harmlos, wird fiir AbfluB gesorgt, so heilt es schnell aus. Liegt 
aber das Blut in weiten Gewebsinterstitien, so verlauft der InfektionsprozeB 
haufig recht schwer und ist unter Umstanden lebensgefahrlich, Z. B. bei 
kompl. Frakturen oder bei infizierten Hamatomen nach Leistenbruchoperationen. 
Die letzteren Hamatome erfordern ein energisches chirurgisches Eingreifen, 
breite Eroffnung und Gegeninzision an distaler Stelle. 

Einer besonderen Besprechung bediirfen die Hamorrhagien bei 
schwerer Cholamie oder bei Hamophilie resp. die Nachblutung aus 
Operationswunden oder bei Verletzungen, wenn diese Zustande vorliegen. 
Da hier haufig aIle sonstigen chirurgischen MaBnahmen versagen und trotz 
aller innerlich und auBerlich angewandten Mittel der Tod oft unter 
den Handen eintritt, sind wir verpflichtet, jedes neue Mittel, das einiger­
maBen fundiert erscheint, zu versuchen. Von Stephan ist vor kurzem mit­
geteilt worden, daB man die Gerinnungszeit des Blutes und die Menge des 
Fibrinfermentes durch Ron tgenbestrahlung der Milz erheblich steigern 
konne. Es ist auch schon von chirurgischer Seite iiber Erfolge dieser 
Methode bei Hamophilie uSW. berichtet worden. Haben wir Patienten mit 
Hamophilie oder Cholamie zu operieren, so diirfte sich in Zukunft die vor­
herige Bestrahlung der Milz empfehlen. Mit der Diathermiebehandlung der 
Milz scheinen sich ahnliche Erfolge erzielen zu lassen (N onnen bruch, des­
gleichennach neuen Mitteilungen mit der Rontgenbestrahlung der Leber 
[Tichy]). 

Die Erscheinungen der Entziindung einer genahten oder offenen Wunde Klinische 

sind uns in der Regel klinisch in ihren vier Kardinalsymptomen erkennbar. ~~~Wu~~! 
Sie sind am einfachsten an der Hand des Tumor, Rubor, Kalor, Dolor infektion. 

zu erortern. 
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Tumor. 
Die Schwellung, welche auf dem entziindlichen' Gewebsodem beruht, 

beobachten wir bei der aseptiscben Wundheilung im allgemeinen nicbt. 
Zwar erfolgt keine Wundbeilung ohne entziindlicbe Veranderung an den 
GefaBen und obne Exsudation, aber das entziindliche Exsudat wird von 
den leistungsfabigen Blut- und Lymphkapillaren gleich wieder abtrans­
portiert. 

An der genahten Wunde erkennt man die beginnende Gewebsinfektion 
meist schon friibzeitig an dem Einschneiden der Faden, zwiscben 
welchen die Haut mehr oder weniger emporquillt. In straffen Geweben, 
z. B. der straff fixierten Haut der Finger, der Hohlhand, der Kopfschwarte, 
ist das entziindliche 6dem anfanglich nur gering. Es wird durch den 
Druck des straffen Gewebes zu lockeren Gegenden hingepreBt. Daher tritt 
bei Infektionen der straffen Haut in der Hohlhand die entziindliche 
Schwellung zuerst auf dem Hand- oder Fingerriicken auf. Bei infizierten 
Wunden der behaarten Kopfschwarte ist das Odem schon friihzeitig an den 
Augenlidern zu beobachten. Beide Male ist dieses entfernte Odem ein sehr 
wichtiges diagnostisches Zeichen. 

Rubor. 
Die Rotung, meist eine livide Rotung, beruht auf der entziindlichen 

Erweiterung der Kapillaren. Sie ist als sicheres Zeichen der Wundinfektion 
zu bewerten, jedoch nur an oberflachlichen Wunden zu beobachten. Bei 
tiefer Gewebsinfektion kann die Hautwunde ohne jegliche entziindlichen 
Erscheinung.en, also auch ohne Rotung der Haqj;, verheilen, auch wenn sich 
in der Tiefe ein AbszeB bildet. 

Von erheblicher Bedeutung ist die lymphangitische Rotung, die sich 
bei schwerer Gewebsinfektion einstellt, besonders wenn das Sekret unter 
hoher mechanischer oder osmotischer Spannung stebt. 

Kalor. 
Die ortliche Temperatursteigerung, bedingt durch die reichliche 

Durchblutung der Gewebe, und vor allem die allgemeine Erhohung der 
Korpertemperatur geben dem Arzt den wichtigsten Hinweis auf eine 
schwere Wundinfektion. Daher ist bei jeder groBeren chirurgisch versorgten 
Weichteil- oder Knochenverletzung die Temperatur genau (2mal taglich) 
Zll messen und der PuIs zu zahlen. Auch in der AuBenpraxis ist eine 
Temperatur- und Pulskurve anzulegen. 

Eine geringe Temperatursteigerung in den erst en Tagen ist allerdings 
bei groBeren Weichteilwunden gar nicht selten, ohne daB es desbalb zur 
Vereiterung zu kommen brauchte. Auch bei exakt umschnittenen Wunden 
ist ja die Entfernung aller akzidentellen Wundkeime nicht moglich,<und 
diese Keime bewirken wohl auch bei sonst glattem Verlauf die anfangliche 
Temperatursteigerung. ErfahrungsgemaB iiberwinden die Gewebe eine ge­
wisse Menge von Keimen. Man kann also immerhin bei sonst· gutem All­
gemeinbefinden, besonders wenn der nachtliche Schlaf nicht gestort ist, ab­
warten. Geht die Temperatursteigerung aber in 3 bis 4 Tagen nicht zuriick, 
halt sie sich iiber 38, treten erhebliche ortliche Schmerzen auf und leidet 
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das Allgemeinbefinden, so liegt meist eine schwerere Infektion vor. Die 
Wunde muB dann teilweise oder ganz geoffnet und offen gehalten werden. 

Nicht selten, und leider gerade in den Fallen schwerster Wund­
infektion, laBt die Beobachtung der ortlichen und allgemeinen Temperatur 
trotz der drohenden Gefahr einer ortlichen oder allgemeinen Infektion im 
Stich. Besonders ist das bei der septischen (putriden) Wundinfektion der 
Fall. Wir vermissen hier das Fieber, wahrend dagegen die Ver­
schlechterung des Pulses auf die Gefahr immerhin aufmerksam 
macht. Die Dberschwemmung des Organismus mit iibergroBen Mengen 
pyrogener Stoffe lahmt das Fieberzentrum; vielleicht fehlen auch bei der 
septischen Wundinfektion die pyrogen en Stoffe iiberhaupt. Es ware eine 
gefahrliche Tauschung, wollte sich der Arzt bei fehlendem Fieber, aber 
sonst auffalligem schlechten Allgemeinbefinden beruhigen. Stehen das All­
gemeinbefinden" angstliche eingefallene Zuge, trockne Zunge, kalte Nase und 
Ohren, Unruhe, Sehla.flosigkeit und vielleicht auch der ortliche Befund an 
der Wunde mit der Temperatur im Widerspruch, so ist der Zustand sehr 
ernst. Haufig wird dann der PuIs schon klein und frequent sein, jedenfalls 
aber mit dem Fehlen der Temperatursteigerung in Widerspruch stehen. 
Die GefaBzentren werden durch die septischen Gifte meist sehr fruhzeitig 
gelahmt. 

1st der septische Zustand einmal eingetreten, so muB schnell 
und grundlich gehandelt werden. 1st die Wunde genaht, so muB 
sie durch Entfernung der Faden weit geoffnet werden; bei Extremitaten­
verletzungen kommt die Amputation in Frage. 1st eine akzidentelle Verletzung 
durch Auseinanderhalten der Wundrander nicht ubersichtlich zu gestalten, 
so mussen tiefe Taschen breit gespalten und breit(durch Tamponade) offen 
gehalten werden. DaB in solchen ernst en Fallen mit der Anwendung von 
Kollargolinjektionen usw. keine wertvolle Zeit versaumt werden dad, ist an 
anderer Stelle schon besprochen worden. 

Dolor. 
Eine genahte W unde schmerzt nach 2 bis 3 Tagen von selbst oder auch 

auf erheblichen Druck nicht mehr. Daher deutet der pochende, also bei 
jeder Pulswelle anschwellende Schmelz mit groBer Wahrscheinlichkeit auf 
eine Wundinfektion hin. Del' Schmerz ist neb en der Temperatur· 
steigerung der wichtigste Hinweis darauf, daB der Heilverlauf 
gestort ist. Er. ist daher in der Praxis der Wundbehandlung, sowohl in 
del' Klinik wie in der Ambulanz, vielfach ausschlaggebend fur unser Handeln. 
Fehlen kann del' Schmerz bei schwerster Wundinfektion. Dieses Fehlen 
bei sonst schwerem Allgemeinzustand ist wiederum von sehr iibler progno­
stischer Bedeutung. Es weist darauf hin, daB die Gehirnoberflache flir die 
sensiblen Eindriicke bereits nicht mehr voll empfanglich ist. 

Eine groBere arztliche Erfahrung kann den Arzt nul' lehren, daB zwar 
die entziindliche Schwellung im Verein mit der schmerzhaften Rotung und 
dem Fieber im allgemeincn die Wundinfektion begleiten, daB abel' dieses 
klinische Vierzeichen gerade bei den schwersten Fallen der Dberschwemmung 
des Organismus mit Bakterien und Toxinen haufig nicht vorhanden ist. 
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Die Nichterkennung des septischen Zustandes gehortr zu den 
schwersten MiJlerfolgen in der ii.rztlichen Praxis, gerade weil das 
sichere Stellen der Prognose vom Laien in erster Linie verlangt wird. 

Von den Erkrankungen, die mehr indirekt durch den wunden Zustand 
bedingt sind, sind besonders die postoperative Bronchopneumonie und die 
Thrombose zu erwahnen. Die Bronchopneumonie kann sich besonders 
bei alteren dekrepiden Individuen ganz ohne Fieber und ohne Expektoration 
entwickeln. Der Arzt solIte daher bei alteren Leuten, die langere Zeit 
nach Verletzungen im Bett zu Hegen haben, die Lunge regelmaBig unter­
suchen. Bestand eine chronische Bronchitis schon vorher, so ist von vorn­
herein mit der Moglichkeit der Anschoppung des Sekretes in der Lunge 
zu rechnen und prophylaktische Atmungsgymnastik zu betreiben (s. u.). Die 
Patienten sind moglichst fr.iih auJler Bett zu bringen odor wenigstens im 
Bett hoch zu setzen. 

Auch die Erkennung der Thrombose ist mitunter schwer. Nicht 
immer wird die Thrombose der tiefen Beinvenen von odematoser Schwellung 
des Beines begieitet. Die Thrombose der tiefen Beckenvenen bIeibt iiber­
haupt meist unerkannt. W ohl kann eine geringe Temperatursteigerung, bei 
sonst aseptischem Wundverlauf vielleicht auch das Hochgehen des Pulses 
bei niedrigbleibender Temperatur auf eine Gerinnung und Verstopfung der 
GefaJle hindeuten, aber sicher sind solche Anzeichen nicht. Bei erkennbarer 
Thrombose sind 5 W ochen Bettruhe einzuhalten. Mindestens auf 3 W ochen 
ist das betroffene Bein auf eine T -Schiene zu legen. 

Literatur. 
Stephan, Miinch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 11. - Nonnenbruch, ebenda, 

1920, Nr. 37. - Tichy, ZEmtralbl. f. Chir. 1920, Nr.46. 



Dritter Teil. 

Spezielle Wnndversorgnng nnd Wnndbehandlnng. 

14. Antisepsis und Asepsis. 
Der Begriinder der Antisepsis und Asepsis ist der Deutsch­

Osterreicher Ignaz Semmel weiB. Bereits 20 Jahre vor Lister wies er 
wieder und immer wieder auf die Notwendigkeit der Handedesinfektion 
vor Operationen und geburtshilflichen Eingriffen hin. Er hat die Not­
wendigkeit der chemischen Desinfektion der Hand weit bewuBter als 
Lister (wenigstens zu Anfang) erkannt und praktisch ausgezeichnete Vor­
schriften iiber den Schutz der Hand des Arztes vor infektiosen Stoffen und 
weiter uber ein genugendes Desinfektionsverfahren angegeben. Leider wurde 
er von seinen Fachgenossen verkannt oder gar nicht beachtet, und trotz 
seiner leidenschaftlichen Anklagen. gegen die Arzte geriet sein Verfahren 
ganz in Vergessenheit. Es ist in Deutschland auch heute noch fast un­
bekannt, daB es ein Deutscher war, der zuerst klare Anschauungen iiber 
Asepsis und Antisepsis wohlbegrundet vorbrachte und praktisch durch­
fUhrte. 

Erst Lister fand fUr sein Verfahren der Karbolantisepsis die ge­
biihrende Beachtung. 1m Vergleich zu der SemmelweiBschen Methode 
ist die von Lister, wenigstens im Anfang, sehr viel umstandlicher und 
von unrichtigen Vorstellungen beherrscht gewesen. Der Siegeszug der Anti­
sepsis und Asepsis datiert vom Jahre 1867, in dem Lister sein Verfahren 
bekannt gab. 

Die Antisepsis hat im Lauf der letzten Jahrzehnte seit der Entdeckung Antisepsis 

Listers ganz auBerordentliche Wandlungen durchgemacht. Das einst fiir~~~ t:::a~ 
lange Zeit giiltige Verfahren der Karbolantisepsis wurde Schritt fur Schritt 
abgeandert, und unsere heutigen Desinfektionsve~fahren kennen das Karbol 
fast nicht mehr. Die einstige Scheu vor der Luftinfektion, welche dem 
Listerschen Verfahren noch ganz den Stempel aufdruckte, haben wir ver-
loren; aber auch neuere, theoretisch wie praktisch wohlbegriindete MaB-
nahmen sind aus der tieferen Einsicht in die Wirkungsbreite der Des­
infektionsmittel verlassen. Wir wissen heute, daB eine allzu scharfe 
mechanische Reinigung der Haut nicht nur iiberfiiissig, sondern zum Teil 
sogar schadlich ist, weil sie die Haut rissig und sprode macht. Das gleiche 
gilt fUr die allzu lange Anwendung scharfer Antiseptika. Es ist nicht mog-
Hch, aIle parasitar lebenden Hautkeime aus den Tiefen der Hautspalten, 
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Haarbalgen und Hautdrusen durch Bursten und Waschen zu entfernen 
oder durch Antiseptika abzutoten. Wir mussen uns also sowohl in der 
Dauer der mechanischen Reinigungsverfahren und in der Starke 
unserer antiseptischen Mittel gewisse Beschrankungen auferlegen. 

Eine weitere wichtige Erkenntnis aus neuerer Zeit ist die, daB die 
einmal mit infektiosem Sekret verunreinigte Hand auch durch 
noch so sorgfaltige Waschung und Desinfektion mit antisepti­
schen Losungen nicht wieder vollig von den infektiosen Keimen 
befreit werden kann. Daher muB der Arzt, soweit es irgend mogIich 
ist, vermeiden, J?lit infektiOsen ~ekreten' oder Exkreten in Beruhrung zu 
kommen; das heiBt eben - Asepsis. Hat er einen Infektionsherd frei­
zulegen, so soIl das mogIichst ohne Beschmutzung der Finger geschehen, 
am best en unter Benutzung von Gummihandschuhen, ebenso mussen Rektal­
u,ntersuchungen unter .dem Schutz des Gummifingers oder des Handschuhs 
vorgenommen werden 1). . 

Hautpllege Fur den Arzt, der uberhaupt chirurgisch oder gynakologisch arbeiten 
des Arztes. will, ist die einfache personliche Sauberkeit und Pflege der Haut 

von groBer Bedeutung. In der Praxis gewahrl der Wildlederhandschuh 
einen guten Schutz gegen die Beschmutzung durch TurkIinken usw. Die 
Hand und besonders die Finger bediirfen einer sorgfaltigen PHege, weil sie 
durch haufige Waschungen, insbesondere mit gewissen Antiseptizis, leicht 
rissig werden. Die Einrisse entstehen mit VorIiebe an den Nagelfalzen, 
und hier setzen sich dann leicht infektiose Keime fest. Entsteht hier ein 
Panaritium parunguale und subunguale, so ist der Arzt wochenlang zur 
chirurgischen Untatigkeit verdammt. Dber die Hand laufendes Sekret setzt 
sich zum zweiten leicht an den Haaren und Haarbalgen der Streckseite 
von Finger und Hand fest, trocknet an und fiihrt hier zu haufig sehr 
iiblen Furunkeln. Daher soIl die Hand nach 11ingerdauernder Waschung 
durch irgendein Gleitmittel geschmeidig erhalten werden. Empfehlenswerl 
ist das Einreiben von Glyzerin und Alkohol ii, am besten zugleich mit dem 
Seifenschaum, der dann abgetrocknet wird. 1st der Nagelfalz eingerissen, 
so miissen die harlen Hautrander des Einrisses, welche leicht zum Weiter­
reiBen Veranlassung geben, mit cinem sehr scharlen Messer sorgfaItig weg-
geschnitten werden. ' 

1) Man kann in der Praxis mit ganz wenigen Gummihandschuhen fUr rektale 
Untersuchungen usw. sehr lange auskommen, wenn folgende Vorschriften eingehalten 
werden. Ais Gleitmittel auBen auf dem Handschuh benutzt man Seife oder Seifen­
schaum (auch Tonseife). Diese laBt sich sehr leicht mitsamt den Sekreten wieder ab­
wasMen, wahrend fettige Substanzen mit den Sekreten verschmieren und am Gummi 
festhaften. 01 verdirbt jeden Gummi. Nach der rektalen Untersuchuog usw. spUle 
man in tlieBendem Wasser sofort den Handschuh auf der Hand ab, wasche ihn mit 
einem stark desinfizierenden Mittel (hochkonzentriertem Lysol), trockne ihn sorgfaItig 
ab und pudere ihn noch auf der Hand ein. Dann ziehe man ihn vorsichtig ab und 
hebe -ihn in einem sanberen Handtuch auf. So ist der Handschuh jederzeit gebrauchs­
fertig und fUr aHe Untersuchungen sauber genug. Will man Gummihandschuhe fiir 
langere Zeit unbenutzt aufheben, so geschieht dies am besten in einer Glyzerinlosung 
1: 3 Wasser mit Zusatz einer geringen Menge Borsaure. Vor OperatioJ1en, zu denen 
man Handschuhe benutzen will, und vor aseptischen Untersuchungen miissen allerdings 
die Handschuhe ausgekocht oder im Wasseraamp£ sterilisiert werden. 
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Waschungen nach einer Operation im infizierten Wundgebiet mussen 
besonders sorgfiiltig durchgefiihrt werden, und womoglich mit Hilfe von 
Desinfektionsmitteln. Blut und infektioses Sekret werden mit warmem 
Wasser, Seifen und Bursten grundlich entfernt, und erst danach darf ein 
Antiseptikum angewendet werden; denn die iiblichen Desinfektionsmittel 
(Alkohol und Sublimat) Hillen das Eiwei.B aus und fixieren so die in der 
Haut sitzenden Sekrete und Bakterien in den Spalten und unter dem 
NagelfaIz. Zum SchluE wird die Haut mit GIyzerin-Alkohol geschmeidig 
gemacht. Diese sor gfal tige antiseptische Wasch ung nach eitrigen 
Operationen ist fiir die Praxis auBerordentlich wichtig, denn 
jederzeit nach einer solchen Operation kann ja der Arzt zu einem geburts­
hilflichen Eingriff geholt werden. 

Hat sich der Operateur bei einer Operation im infizierten Gebiet ver­
letzt, so muE die entstandene Wunde !Sehr energisch desinfiziert werden. 
Gerade die operativen Infektionen verlaufen haufig auBerordentlich schwer. 

Wiihrend sich der Arzt in der Praxis zur Spaltung eines Furunkels Die Des· 
d . PhI hi k . t hr·f ··E· W· d· infektion o er elner egmone wo aum In sons vorsc I tsma Iger else eSln- vor asepti-

fizieren kann, ist er zu einer sehr sorgfiiltigen und einwandfreien Desin- s~~r~l~~~­
fektion vor aseptischen Eingriffen verpflichtet. Es gibt eine ganze Reihe 
verschiedener Desinfektionsverfahren, die sich in ihrem Endergebnis wenig 
unterscheiden. 1m groBen und ganzen laufen sie aUe darauf hinaus, die 
Haut mechanisch zu saubern und danach oder unter Umstanden zugleich 
damit (Seifenspiritus) die Hautkeime in den Tiefen der Poren, soweit es 
moglich ist, abzuti:i.ten. 

Die an der Gottinger Klinik zurzeit ubliche Art der Vorbereitung zu 
aseptischen Operationen besteht in der mechanischen Sauberung der Hand 
mit heiBem Wasser, Seife und Biirste und in der nachfolgenden Desinfektion 
mit 70° loigem Alkohol. Sie ist einfach und kann dem praktischeIi Arzt 
empfohlen werden. 

Desinfektionsvorsehrift fiir die Hand. 
a) In fiieBendem Wasser werden die Hande und Unterarme bis iiber den Ellen­

bogen hinaus sorgfaltig .') Minuten lang mit Seife und Wurzelbiirste gereinigt. 
b) Danach sorgfaltige Sauberung der Nagelfalze mit einem metallisehen Nagel­

reiniger, Stutzen der Nagel und Abschneiden event!. 10sgeliisterHautlamel1en. 
c) Erneutes Waschen mit Wasser, Seife, Biirste 5 Minuten lang. 
d) Abtrocknen und Abreiben der Hand mit einem sterilen groben Tuch, welches 

halbgeliiste Hautlamellen noch wegnimmt. 
e) 5 Minuten langes Abreiben mit Mullkompressen, die in 70 % igem Alkohol ge­

taucht werden. Danach Anziehen eines sterilen Operationsmantels, Aufsetzen 
einer sterilen Kopfmiitze, DberEtreifen von Unterarmschiitzern aus 1/2 m langen 
Stiicken einer Trikotschlalichbinde. 

Bei infektiiisen Katarrhen der Nase, des Rachens oder bei Angina wird ein Mund­
Nasentuch vorgebunden. 

Statt alIer umstandlichen Reinigungsverfahren zur Dcsinfektion des Desinfek. 
Operationsfeldes begnugen wir uns heute mit dem einfachen Jodtinktur-o~i~r~t?;~s_ 
anstrich (Jodtinktur 10% ). Zur Vermeidung von Hautrotungen wenden feldes. 
wir im allgemeinen den zweimaligen J odanstrich mit einer nur 5 ° /0 igen 
(halb verdunnten) Jodtinktur an. Damit die Jodtinktur nicht reizt, muB 

v, Gaza, Wundversorgung. 6 
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del' Anstrich VOl' Beginn del' Abdeckung vollkommen getrocknet sein. Das 
Austroclmen des Anstriches ist besonders wichtig am Skrotum, im Gesicht, 
Augenlidern und Ohren. Bei rotblonden Individuen, die leicht zum Jod­
ekzem neigen, begniige man sich mit einem einmaligen Jodtinkturanstrich. 
Gefahrlich ist das EinflieBen del' Jodtinktur in Hautfalten, weil sie hier 
nicht austrocknet (unter dem Skrotum usw.). Wir vermeiden den Jodan­
strich bei Kindern und VOl' Operationen eines Basedowkropfes. An seiner 
Stelle verwenden wir die einfache Alkoholabreibung. N ach del' Operation 
was chen wir das Jod von del' Haut mit Alkoholtupfern ab, besonders wenn 
ausgedehnte Hautflachen iiberst.richen worden waren. 

Desinfek- Bei kleinen Eingriffen bemiihe man sich, mit del' Wunde odeI' ihren tion bei 
Oper!,tionenSekreten gar nicht in Beriihrung zu kommen. Bei aseptischen Wunden 
infi;:::rten ist das "fingerlose" Operieren von Nutzen fiir den Patienten. Bei Ein-

Gebiet. schnitten von Furunkein odeI' Abszessen ist es bedeutungsvoll fUr die 
Asepsis del' Hand des Arztes. Zur Spaltung eines Furunkels odeI' eines 
oberflachlichen Abszesses ist eine iiberpeinliehe Desinfektion des Arztes un­
notig und in del' Praxis auch nicht durchfiihrbar. Eine Superinfektion 
durch die Hand des Arztes ist praktisch wohl nul' auBerst selten, und nul' 
moglich, wenn es an del' einfachsten personlichen Sauberkeit beim Operateur 
gefehlt hat. DaB del' Arzt verpflichtet ist, gerade zur Vermeidung von 
Superinfektionen seine Hande nach einer Operation, bei del' Eitel' iiber 
seine Finger geflossen ist, sorgfaltig zu reinigen, wurde schon betont. Darum 
ist es auBerordentlich bedeutungsvoll, daB del' Arzt zu seinem Schutz 
und zum Schutz anderer Patient en bei Operationen im infizierten 
Gebiet die Verunreinigung seiner Hande tunlichst vermeidet. Es geschieht 
dies am einfachsten durch die Benutzung von Gummihandschuhen. 

Wir benutzen zu aseptischen Operationen keine Gummihandschuhe und 
beschranken ihre Verwendung auf Operationen, wo wir die Beriihrung del' 
Hande mit infektiosem Sekret nicht vermeiden konnen. 

Sind die Hande des Operateurs einmal verunreinigt - und in del' 
Praxis laBt sich das nicht immer vermeiden -, so muB die oben bereits 
erwahnte Nachdesinfektion angeschlossen werden. Nach mechanischer Ent­
fernung von Blut und Eitel' durch Biirste, Seife und Nagelreiniger muB 
eine Desinfektion mit Alkohol, 10/00 Sublimat, 2010 igem Lysoform odeI' 
Karbolsaure foigen. SchIieBlich ist das Antiseptikum zur Vermeidung von 
Hautreizung abzuspiiIen und die Haut mit Glyzerin-Alkohol, Vaseline odeI' 
Puder geschmeidig zu machen. 

Das antiseptische Denken und Handeln ist niemandem an­
geboren. Es kann nul' durch langere Dbung erworben odeI' an­
erzogen werden. Daher muB del' chirurgisch arbeitende Arzt in seiner 
Lehrzeit standig iiber seine eigne Asepsis und Antieepsis und iiber die 
seiner Umgebung nachdenken. In del' Praxis ist eine aseptische Operation 
nicht immer leicht ausfiihrbar, sie muB vorher sorgfaltig durchdacht und 
vorbereitet sein. Auch fiir kleinere chirurgische Eingriffe ist ein aseptisches 
und antiseptisches Handeln unbedingt erforderlich. Ohne einen arztl'chen 
Gehilfen, sei es nun ein Kollege, ein Krankenwarter odeI' eine Hebamme, 
lassen sich mittlere Eingriffe iiberhaupt nicht ausfiihren. Moglichst solIten 
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die Operationen in ortlicher Betaubung ausgefUhrt werden. Aber aIle diese 
Schwierigkeiten sind nicht uniiberwindlich. 1st alles vorbereitet und der 
Arzt selbst auf die Operation mit beschrankten Hilfskraften eingearbeitet, 
so laBt sich auch in der arztlichen Praxis (Landpraxis) vieles durchfiihren. 
1m groBen und ganzen kann man sagen: Wer imstande ist, einwand­
frei aseptisch geburtshilflich zu arbeiten, kann auch kleinere 
und mittlere aseptische Eingriffe entweder in der W ohnung des 
Patienten oder im eigenen Hause durchfiihren. 

15. Die aktiv chirurgische Behandlung der Zufallswunde. 
Die Tierversuche und SchluBfolgerungen Friedrichs haben die bis 

dahin noch unvollkommene Behandlung der frisch . zum Arzt kommenden 
Verletzungen insehr giinstiger Weise beeinfIuBt. Durch die Ausschneidung 
und N aht der Wundrander sind wir heu te imstande die groBe 
Mehrzahl aller Zufallswunden ebenso vollkommen wie aseptische 
Operationswunden zur Heilung zu bringen. 

Das Ausschneidungsverfahren stellt keine iibergroBen Anforderungen 
an die arztliche Technik. Es setzt die Beherrschung der personlichen Asepsis, 
die einfache Nahttechnik fUr Haut, Weichteile und Sehnen, die einfache Unter­
bindungstechnik und gewisse anatomische Kenntnisse voraus. Fiir die meisten 
Verletzungen geniigt die ortliche Betaubung, welche gerade in der allgemeinen 
Praxis dic Anwendung der aktiven Wundbehandlung sehr erleichtert. 

Ich gebe im folgenden cine Schilderung der Arbeitsweise bci der ak­
tiven Wundbehandlung wieder, wie ich sie im poliklinischen und klinischen 
Betrieb in Leipzig (der ehemaligen Arbeitsstatte Friedrichs) kennen ge­
lernt und dann spater in der Sprechstundenpraxis und im Hause des Ver­
letzten ausgeiibt habe. Auch in Gottingen, wie wohl an den meisten 
Kliniken und Krankenhausern, werden die akzidentellen Wunden nach gleichen 
Grundsatzen versorgt. Aus dieser mehrfachen Erfahrung kann wohl be­
hauptet werden, daB der Ausiibung der aktiven Wundversorgung auch in 
der Praxis keine uniiberwindbaren Schwierigkeiten entgegenstehen. Anderer­
seits gcwiihren die schonen Erfolge der neuzeitlichen Wundversorgung dem 
Arzt eine hohe Befriedigung, wie er sie sonst vielleicht nur in seiner ge­
burtshilflichen Praxis gewinnen kann. 

Auf dem Lande und in der Kleinstadt, wo in vielen Stunden em Wichtigkeit 

Facharzt nicht erreichbar ist, muB der praktische Arzt die Wundver-~:;s:~~~~ 
sorgung ausfiihren. Denn nur im Friihstadium erzielen wir unsere Erfo]ge. L;~:::xis 
Daher muB in diesem Zeitraum (6 bis 8 Stunden) gehandelt werden. 
Andernfalls· ist ein Verletzter, dem z. B. mehrere Sehnen durchsohnitten 
sind, auf viele Wochen, ja Monate seiner Arbeit entzogen, und das Ergeb-
nis der spater ausgefiihrten Sehnennaht ist nicht entfernt so gUnstig, wie 
dasjenige der primaren N aht. 

Auf Zufallsverletzungen muB der praktische Arzt geriistet Vorberei­

sein.. Das ZusammenstelIen der Instrumente, Verbandsstoffe usw. kann a;~:f. t~e­
im Hoohbetrieb der Sprechstundenpraxis nicht im letzten A ugenblick ge- In~~~~~~n­
sohehen, solI es nicht erheblich die sonstige Berufsarbeit storen. Mir tarium. 

6* 
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hat sich als besonders vorteilhaft in der ambulanten Praxis folgendes Ver­
fahren bewahrt: 

In einer kleinen Handtasche (es geniigt auch eine Pappschachtel oder handliche 
Kiste) wird ein fertiges kleines Instrumentarium bereit gehalten. Die Instrumente 
und Verbandsstoffe werden auBer der Arbeitszeit sterilisiert und gepackt. Das Zu­
behor umfaBt 

2 kleine Winkeltiicher oder ein groBeres Lochtuch (zum Abdecken), 
1 kleines viereckiges Tuch (fUr Instrumente), 
1 sterilen Operationsmantel, 
1 Flaschchen mit Jodtinktur, 
1 Gummibinde zur Blutleere, 
1 Rekordspritze, 5 ccm, 
1 feine kurze und 1 bis 2 kriiftigere und langere Kaniilen, Novokain (Pulver zu '/2 g 

oder in Tabletten) fUr l°loige L6sung zur Leitungsanasthesie, 
1 bis 2 Schalchen (Eierbecher) fiir die Novokain16sung, 
1 (2) kleine gebauchte Messer, 
1 (2) Scheren, 
2 chirurgische Pinzetten '), 
6 GefiiBklemmen, 
1 Deschampsche Unterbindungsnadel, 
1 Sonde, 
1 kleinen automatischen Wandsperrer, 
Listonsche und Luersche Knochenzange, 
6 kleinc scharfe Nadeln zur Sehnennaht, 
4 mittlere Nadeln zur Hautnaht, 
1 einfachen Nadelhalter, 
Katgut, Nahseide (oder Zwirn), 
Tupfer, Verbandsstoffe, 2 Handbiirsten, 
1 Flasehe mit Spiritus (70°/0), (Unter Umstanden SubIimattabletten oder Lysoform 

statt des Spiritus), 
1 Operationssehiirze aus wasserdiehtem Stoff oder weiBem Baumwollstoff (event. 

Gummihandschuhe und Operationsmantel), 
Narkosebesteck. 

Bei Operationen im Privathaushalt Bereitstellenlassen von abgekochtem sterilem 
Wasser, einigen Porzellanschiisseln und Tellern, die ausgekoeht, antiseptisch ausge­
rieben oder mit Spiritus ausgebrannt werden. Zum weiteren Abdecken einige frisch­
gewaschene Servietten oder Handtiicher. 

1st der Arzt in der topographischen Anatomie einer verletzten Gegend 
nicht genau orientiert, so legt er neben den Operationstisch einen aufge­
schlagenen anatomischen Atlas 2). Jedenfalls muB die Wundversorgung 
genau sein, und das ist in einigen Gegenden ohne Benutzung eines Atlas 
fiir den nicht standig chirurgisch tatigen Arzt schwierig, z. B. wenn dicht 
iiber dem Handgelenk eine Reihe der Beugesehnen, Strecksehnen und 
Nerven durchschnitten sind. 

Blutle!,re, Wenn irgend moglich, sollte in Blutleere opedert werden. 
HandtJsch· M b A· d· b ·t G·b' d (b d an enutze am rm Immel' nur Ie reI e ummi ill e am esten en 

Perthesschen Apparat). Niemals nehme man den dicken Gummischlauch, 
welcher leicht Lahmungen verursacht. Leider verursacht die langeI' als eine 

') Es ist vorteilhaft, die Hauptgebrauchsinstrumente fUr etwas groBere Eingriffe 
in der Mehrzahl zum Wechseln vorratig zu halten. 

2) Vorziiglich geeignet sind z. B. der Atlas von Bardeleben-Haeckel, aber aueh 
sehr gut die nicht zu umfangreichen und daher praktisch brauchbaren alteren Auflagen 
z. B. des Heizmann oder Hyrtl. 
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halbe Stunde liegende Gummibinde ein immer unertraglicher werdendes 
Druck- oder Schmerzgefiihl, so daB sie bei langeI' dauernden Operationen 
abgenommen werden muB. 1st eine Hilfsperson zur Hand, so geniigen zur 
tJbertaubung des Blutleerenschmerzes einige Tropfen Ather oder Chlorathyl. 

(Bei der Plexusanasthesie nach Kuhlenkampf tritt der Druckschmerz 
nicht auf, sie ist allerdings nur selten bei schweren Verletzungen an Hand 
und Unterarm indiziert.) Bei Verletzungen der Finger geniigt die durch die 
Lokalanasthesie gesetzte Blutleere. 

Man legt die Gummibinde am Oberarm tiber dem Bizeps an. Das mit Wasser 
angefeuchtete Ende wird 1 bis 2mal glatt ohne Zug um den eine Zeitlang vorher hoch­
gehaltenen und ausgestrichenen Arm gelegt, sodann 'werden unter scharfem Zug 3 bis 
4 Touren gewickelt, der Rest der Binde kann lose umgeschlungen, mit einer Mull­
binde festgelegt oder untergeschoben werden. 

Fiir aIle Operationen ist der Kranke in horizon tale Lage zu 
bringen. (In der Ambulanz am besten auf einen etwas langeren Tisch.) 
Neben den Operations tisch kommt bei allen Handverletzungen ein soge­
nannter kleiner Handtisch (in der Ambulanz Nahtischchen oder Kommode). 
Der Arzt setzt sich vorteilhafterweise zu langeI' dauernden Operationen. 
1st del' Kranke sehr aufgeregt, so bekommt er 1 bis 2 cg Morphium. Bei 
Handverletzungen sind ~ingerringe abzunehmen und ist die Oberkleidung 
zu entfernen. Bei Beinverletzungen muB Hose und Unterkleidung vorher 
ausgezogen werden. Del' Kragen ist immer abzulegen, del' Hosenbund zu 
ofinen. 

Beispiele aus der Praxis. 
1. Abschneidung der halben letzten Phalanx durch Beilhieb. Die 

Baut kann nicht tiber dem Knochenstumpf vernaht werden. Daher Abtragung von 
6 bis 10 mm des Knochens mit Luer oder Liston, Anfrischung der Raut 1 mm vom 
Wundrand entfernt, Unterbindung zweier spritzender Arterien, Wegnahme des Nagel­
restes und des Nagelbettes. Vernahung von Beuge- und Strecksehne. Die Nahtlinie 
kommt mehr fingerruckenwarts zu liegen. 

In der Nahe del' Phalangealgelenke exartikuliert man vorteilhafterweise. 
Reste des N agels sind immer zu entfernen, und zwar unter griindlicher 
Ausschneidung des N agelbettes, da wieder nachwachsende N agelstummel 
spater meist sehr storend und schmerzhaft sind. 

Will man den Knochen nicht opfern, so kann man vom Riicken des 
Fingers einen kleinen Hautlappen heriiberschieben. Es geht dies sehr ein­
fach durch eine breite quere Dorsalinzision etwa 1 cm vom Wundrand ent­
fernt. Nach event. Loslosung dieses Visierlappens von der Unterlage wird 
derselbe iiber die Fingerkuppe heriibergeschoben und an dem Wundrand auf 
der Beugeseite mit einigen Nahten fixiert (s. Abb.9. S.69). Die dorsal ent­
stehende Wunde kann man entweder gleich durch Thierschsche Transplan­
tation decken oder zugranulieren lassen. Bei querer Abklemmung von Finger­
anteilen soIl man die sonst zuriickweichenden Sehnen entweder am Periost 
des Knoc4enstumpfes oder aber, wenn dies moglich ist, StrEl'cksehne gegen 
Beugesehne iiber dem Knochenstumpf vernahen. Tut man dies nicht, so 
bleiben die Endphalangen haufig bewegungsunfahig. Die Vernahung von 
Beuge- und Strecksehne iiber dem Knochenstumpf schafit fUr spater auch 
eine ausgezeichnete Polsterung fiir die Fingerkuppe. 
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Die Anasthesie zu solchen kleinen Operationen ist die Umspritzung an 
der Grundphalanx etwa 5 ccm lk oder l % iger Novokainlosung. 

2. Fast vollkommene Abtrennung eines Fingergliedanteiles durch 
glatten Schnitt. Es steht nur noch eine schmale Rautbriicke. Sorgfaltige Anfrischung, 
Sehnennaht und Naht des fast abgetrennten Fingerteiles. Danach erscheint die Er­
nahrung der Fingerkuppe gefahrdet. Zur Behebung der venosen Stauung wird quer iiber 
die Fingerkuppe parallel zum Nagelrand eine quere bis auf den Knochen gehende 
Inzision gelegt (N 0 e B k e sche Inzision zur Behebung der posttraumatischen Stauung). 

3. Verletzung auf dem Riicken des Daumens, WegreiBung der Haut, ErJ. 
offnung des Grundgelenkes (durch Robelmaschine). Auf dem Fingerriicken bis 
weit auf den Randriicken ist die Raut bis zu 2 cm breit weggerissen, die Sehne ist 
zerfetzt und gespalten, aber noch mit einigen Langsbiindeln erhalten. Das Grund­
gelenk ist breit erofi'net, das Gelenkende des Metakarpus gesplittert. In ortlicher 
Betaubung wird die Raut etwa 2 mm vom Wundrand entfernt umschnitten und ebenso 
wird das Gewebe des Wundrandes, welches durch Maschinenschmutz ganz schwarz 
verfarbt ist, iiberall dort weggeschnitten, wo es zu stark gequetscht ist und nicht 
mehr lebensfiihig aussieht. Auch von der in der Mitte weggerissenen Sehne miissen 
einige zerfetzte Reste weggeschnitten werden, doch bleiben seitwarts zwei schmale 
Biindel der Strecksehne stehen. Einige fast lose Knochensplitter vom Gelenkkopf des 
Metakarpus werden abgetragen. Vollstandiger VerschluB der Wunde durch Rautnaht, 
die allerdings nur unter Spannung und erst, nachdem die Raut am Rande losgelost 
worden ist, gelingt. Nach 14 Tagen ist die Wunde p. p. geheilt, abgesehen von einer 
kleinen linsengroBen Stelle, wo die zu stark gespannte Raut oberflachlich auseinander 
gewichen ist. Der Daumen kann auch im Grundgelenk leidlich gebeugt und ge­
streckt werden. 

Trotz starker Impragnierung mit Maschinenschmutz heilten die Wunden p. p. 
Ohne Versorgung und Wundnaht ware es zweifellos zur Gelenkinfektion 
gekommen. Giinstig war in diesem Falle, daB der Verletzte sehr friih in 
Behandlung kam und daB sich die Raut noch trotz WegreiBung eines Teils 
derselben vernahen lieB. Sonst hatte man wohl seitliche Hilfsschnitte 
parallel zum Wundrand anlegen mussen oder gleich primar den Defekt durch 
eine MUfl'plastik decken mussen. 

Von manchen Chirurgen wird in einem solchen oder ahnlichen Falle 
die Wunde nicht ganz geschlossen. Es werden kleine Tampons in Naht­
lUcken ge~egt, besonders nach einem verletzten Gelenk oder nach einer ver­
letzten Sehne zu. Auch Friedrich empfiehlt dies Verfahren im Handbuch der 
praktischen Chirurgie, 1913. Wir sehen von der Tamponade bei frisch in 
unsere Hand kommenden Verletzungen ganz abo Nur bei ganz grob 
verschmutzten W unden (beispielsweise mit StraBenstaub oder Gartenerde vernn­
reinigt) machen wir ausnahmsweise einmal von der Tamponade Gebrauch, 
entfernen sie aber moglichst fruhzeitig (2. bis 3. Tag). Die Tamponade, auch mit 
ganz kleinen Dochten, schadigt zweifellos das Gewebe. Sie leitet nur so­
lange gut ab, als sie noch nicht von den Wundsekreten durchtrankt ist. 
Gewohnlich trocknen diese Wundsekrete im Tampon auch ein und der 
Tampon verstopft so mehr als er drainiert. Drains lassen sich bei Fing.!fr­
verletzungen und Handverletzungen meist· nicht einlegen, weil die Wund­
hohle zu oberfiachlich liegt. In der Hohlhand konnen wir jedGlch tiefere 
Wundhohlen mit kleinen Streifen, die von einem Drainrohr seitlich abge-­
schnitten werden, drainieren. Wir ziehen dieses Verfahren der Tamponade 
immer vor. 1m Zweifelsfalle verschlieBen wir die umschnittene Raut nur 
mit Situationsnahten. 
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Gelenke und Sehnen suchen wir moglichst durch Weichteile irgend­
welcher Art zu decken. Die ja an den Fingergelenken und am Hand­
gelenk sehr knapp bemessene Kapsel konnen wir mit Vorteil durch irgend­
ein anderes Gewebe, schlieBlich auch durch das subkutane, ersetzen. Das 
gleiche gilt fUr Sehnen und 
Sehnenscheiden. 

4. Beilhiebverletzung auf 
dem FuBriicken. Ein Holzarbeiter 
hackt sich mit einem schaden Beil 
durch den Stiefel in den FuBriicken. 
Er wird mit einer 3 cm langen, quer 
verlaufenden glattrandigen Haut­
wunde auf dem FuBriicken 4 Std. 
p. tr. eingeliefert. Die Zehen, mit 
Ausnahme der groBen Zehe, k6nnen 
nicht gestreckt werden. In 6rtlicher 
Betaubung Umschneidung del' Wunde 
und Revision. Es zeigt sich, daB 
aile Strecksehnen del' 2. bis 
5. Zehe d urchschnitten sind. Sie 
werden wieder vernaht, die Haut 
wird vollkommen geschlossen. Die 
Wundheilung erfolgt glatt. Einige 
Wochen spater kann del' Patient 
aile Zehen bewegen und ist wieder 
voll arbeitsfahig. 

Abb. -13. Beilhiebverletzung des FuBriickens. 
Trotz kleiner Hautwunde Durchschneidung del' 

2. bis 5. Strecksehne. 

Bei kleinen, besonders Querschnittsverletzungen iiber Sehnen, die in 
Funktionsstellung vorspringen, mull immer mit der Verletzung dieser Sehnen 
gerechnet werden. Es muE da-
her bei queren Schnittwunden 
an Hand, Unterarm, FuE immer 
eine genaue Funktionspriifung 
der Sehnen vorgenommen wer­
den. Sind Sehnen quer durch­
schnitten, so ist fast ausnahms­
los ein Erganzungs- odeI' Dber­
sichtsschnitt anzulegen, meist 
im Langsverlaufe der Sehnen. 
Die Sehnen schliipfen, besonders 
proximalwarts, m der Regel 
weit zuriick. Man kann sie 
wohl durch Heranstreichen des 
Muskelbauches oder durch ent-

h d G k 11 Abb. 14. Umschneidung einer Hautweichteil-
sprec en e elen ste ung etwas wunde VOl' del' Naht. 
naher bringen. Auch eine straff 
iiber die Muskelbauche angelegte Gummibinde kann hier nutzen. Besonders 
notwendig ist del' Erganzungsschnitt fiir die lang en Streck- und Beuge­
sehnen del' Finger' und Zehen. Im letzten FaIle konnte er ausnahmsweise 
vermieden werden, man muE ihn abel' immer anlegen, wenn nur das eine 
(distale) Ende del' Sehne zu Gesicht kommt. 
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5. Ziinderverletzung del' Hohlhand. Durch unvorsichtiges Hantieren mit 
einem noch scharfen Ziinder zieht sich del' Schlosser X. eine schwere Verletzung an 
del' linken Hand zu. Er kommt 5 Stunden spateI' in poliklinische Behandlung. Er 
hatte den Ziinder in del' linken Hand zwischen Daumen, Zeige- und Mittelfinger und 
arbeitete an ihm, als derselbe losging. Die Beugeseite des Zeigefingers ist weit auf­
gerissen, hier fehlt die Sehne. Weggerissen ist gleichfalls die Haut del' Hohlhand unter 
dem Zeigefinger. Die Daumensehnenscheide liegt frei, das Grundgelenk des Daumens 
ist von del' Hohlhand her eroffnet. Vielfache Verletzungen an den iibrigen Fingern. 

Umspritzung del' ganzen Wunde mit ' /2%iger Novokainlosung, Umschneidung 
del' Haut, Wegnahme schlechter Weichteile und del' Knochenstiimpfe del' Phalangen. 
Del' Arcus volaris sublimis ist verletzt. Die aus beiden Enden spritzende Arterie wird 
mit feinem Katgut unterbunden. Del' Zeigefinger wird im Grundgelenk exartikuliert, 
jedoch nul' del' Knochen ausgeschalt und weggenommen, wahrend del' Hautlappen zur 
Deckung des Hohlhanddefektes benutzt wird (s. Abb. 14). - Dauer del' Operation 
2 Stunden. Die Wunden heilen mit Ausnahme einiger kleinel' StelJen p. p. Die 
Sehnenscheide des Daumenbeugers und das Grundgelenk des Daumens infizieren sich 

Abb. 14a. Bildung eines Finger­
hautlappens (e) zur Deckung 

eines volar en Defektes. 

nicht. Nach mehrwochiger orthopadischer Nach­
behandlung ist ein ganz leidliches funktionelJes Re­
sultat an den verletzten Fingern und dem Daumen 
el'zielt, so daB del' Mann seinen friiheren Beruf als 
Schlosser wieder aufnehmen kann. 

Sind bei einer Verletzung groBe Defekte 
in del' Hohlhand odeI' iiber Sehnen entstanden, 
so kann man mit Vorteil die von Becker, 
D. med. W. 1918, Nr.52, angegebene Methode 
del' Verwertung del' Haut mitverletzter Finger 
verwenden. MuE z. B. ein Finger in der Grund­
phalanx exartikuliert werden, so sehalt man 
den Knoehen aus und verwendet die Finger­
haut zur Deekung von Hohlhanddefekten usw' 
(s. Abb.14). 

Bei allen tieferen Verletzungen der Hohl­
hand muB die BlutstiIlung ganz besonders 
sorgfaltig vorgenommen werden (Arcus volaris 
sublimis odeI' profundus). Del' Hohlhandbogen 
muB immer doppelt untel'bunden werden. 

6. Maschinenverletzung des Zeigefingers, zirkulare AbreiBung del' 
Fingerhaut dureh Walze. Bis fast zum Grundglied herunter ist die Haut weg­
gerissen, wahrend Knochen und Sehnen unverletzt sind, die Endphalanx ist zerquetscht. 
- Wegnahme del' Endphalanx bis zum Gelenk, Hautbedeckung des Fingers durch 
Muffplastik aus del' Bauchhaut. Durch zwei LangsEchnitte in del' epigastrischen Region 
des Bauches wird eine 5 em breite Hautbriicke gebildet, die Haut unterminiert, del' 
Zeigefinger in diesen Hautmuff hineingesteckt und an die Fingerhaut mit einigen 
Situationsnahten befestigt. Nach 14 Tagen wird del' Hautlappen an einer Seite durch­
trennt, naeh weiteren 8 Tagen auf del' andern Seite, die Raut wird dann zirkuHir urn 
den Finger gelegt und mit einigen Nahten fixiert . Durch zwei kleine Nachoperationen 
werden iiberschiisEige Hautteile entfernt. Nach im ganzen 3 Monaten ist die Wimd­
heilung abgewhlossen, del' Zeigefinger von gut verschieblicher weichel' Raut bedeckt, 
del' Finger in seinen beiden Gelenken gut beweglich. 

Nul' bei besonderer Indikation darf das langwierige Verfahren del' 
Muffplastik bei Fingerverletzungen angewandt werden. Besonders an­
gezeigt ist sie bei Daumenverletzungen fiir jeden Arbeiter, weil del' Faust-
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schlu13 und das Greifen nur unter Mithilfe des Daumons moglich ist. Die 
Nachbehandlung nach einer solchen Muffplastik ist recht langwierig und 
umstandlich. Del' verletzte Arm mu13 wochenlang an den Leib fixiert 
werden. Darul11 mu13 man es sich je nach den sozialen Umstanden sehr 
uberlegen, ob nicht fiir den Patienten die Wegnahl11e des Fingers vorteil­
hafter ist. Wie gesagt, gelten fiir den Daumen und unter Umstanden £lu­
gewisse Berufsarten besondere Indikationen. 

7. Durchschneidung samtlicher Sehnen und Nerven auf del' Volar­
seite des Handgelenkes. Die Kochin N. fallt mit einem Steintopf hin, del' zer­
bricht. Durch eine Scherbe zieht sie sicn eine quer iiber die Volarseite des Hand­
gelenkes ziehende Wunde zu. 

Befund: Die Finger konnen mit Ausnahme des Daumens in ihren Gelenken 
nicht gebeugt werden. Die Sensibilitat ist entsprechend del' Verbreitung des N. med. 
und ulnar. an den Fingern aufgehoben. - Operation in Narkose. T-formige Erwei­
terung durch einen Langsscbnitt libel' die Volarseite des Handgelenkes. Es erweisen 
sich durchschnitten del' Flexor carpi radialis, del' Palmaris und samtliche Beugesehnen 
des zweiten bis vierten Fingers. Ebenso sind del' Nervus med. und ulnar. durch­
sehnitten. Sargfaltige Naht aller Sehnen (unter Benutzung eines nebenbei aufgeschla­
genen anatomisehen Atlanten], sawahl del' tiefen wie del' oberflachlichen Beugesehnen, 
Naht del' beiden Nerven, vollkommenc Hautnaht. Die Wunde hcilt p. p. Die Funk­
tion del' Beugemuskeln steUt sieh iiberraschend schnell wieder ein, die Nervenfunktion 
erst nach einigen Monaten. Die Operation wurde in sorgfiiltiger Blutleere vorgenommen, 
sie nahm fast 21/2 Stunden in Ansprueh. 

Die Verletzung samtlicher Beugesehnen an del' Hohlhandseite ist gal' 
nicht so selten, z. B. ist sie eine typische Suizidverletzung. Bei del' volaren 
Beugung spannon sich die Sehnen straff an und springen scharf VOl'. Sie 
worden in diesel' Lage auch von nicht ganz scharf schneidenden Instru­
monten au13erordentlich leicht durchschnitten. Selten ist die Art. rad. odeI' 
uln. verletzt. SoUte dies del' Fall sein, so kann man diese Gefa13e unbe­
denklich unterbinden, weil geniigend Kollateralen fiir die Hand vorhanden 
sind. Die Heilung del' Sehnenverletzungon erfolgt in del' Regel uber Er­
warten gunstig, abel' natiirlich nul' dann, wenn die Patienten friihzeitig in 
Behandlung kOl11l11en. Wie au13erordentlich andel'S sich del' Ausgang ge­
staltet, wenn die Zeit del' Friihoperation iibcrschritten, zeigt folgender Fal1. 

8. Ingenieur X. Querdurchschneidung samtlicher Beugesehnen und 
des N. med. und ulnar. Del' Patient kommt erst 24 Stunden nach del' Verletzung 
in unsere Behandlung. Die vVunden sehen infizicrt aus, sondern ein triib seroses Ex­
sudat abo Von einer primaren Naht muE daher abgesehen werdEm. Da die Wunden 
in del' Folgezeit eitel'll, ist auch die Sekundal'llaht nicht moglich. Erst nach Ablauf 
von mehreren Monaten hatte an sie gedaeht werden konnen. Inzwischen hat sich eine 
Krallenhand entwickdt, die Finger zeigen trophisehe Ulzera an den Endphalangen, 
welche dmch Verbrennung bei del' Baderbehandlung entstanden sind. Patient ist noch 
in Behandlung wegen einer kleinen Granulationswunde. Die Prognose ist absolut 
schlecht. Ob die Sehnen- und Nervennaht spateI' noeh Erfolg verspricht, ist sehr 
zweifelhaft. Del' Zustand kommt dem Verlust del' Hand fast gleich. 

9. Schul3verletzung del' Hand durch Schrot. Ein Junge bekommt die 
ganze Sehratladung eines Teschings in die Hohlhand. Das Rontgenbild zeigt etwa 
20 kleine Schrotkol'ller in verschiedenen Tiefen del' Haut liegend. Die Wunde wird 
oberflachlich gereinigt, weitere Fremdkorper sind offen bar nicht in das Gewebe ein­
gedrungen, einige oberflachlich liegende Schrotkorner werden entfernt, aseptischer Ver­
band. Tetenusantitoxin. Heilung ohne Infektion. Die Wunde ist nach etwa 3 Wochen 
zugranuliert. 
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ErfahrungsgemaB heilen kleine Schrotkorner meist reaktionslos ein. 
Man muB sich davor huten, ohne Rontgenbild solche Verletzungen anzu­
greifen, da man doch nicht aIle Kugeln entfernen kann. Eine Wundrevi­
sion ist meistens anzuraten, denn gerade bei Schrotverletzungen dringt haufig 
del' Filzpfropf derSchrotpatrone mit in die Wunde ein, und an ihm haften 
haufig Infektionserreger, besonders Tetanuskeime. 

Die Injektion von Tetanusantitoxin muB in jedem FaIle angewendet 
werden, wo Erde, StraBenstaub (Pferdemist), Filz, Holzsplitter, Papier usw. 
in die Wunde gelangt sein konnen. Nach den Erfahrungen des groBen 
Weltkrieges schutzt das Serum mit groBer Sicherheit vcr del' Tetanus­
infektion. ErfahrungsgemaB muB auch vor Spatopel'ationen zur Entfernung 
solcher Fremdkorper erneut Antitoxin gegeben werden, da auch noch monate­
lang hinterher in einem solchen Fall Tetanus aufgetreten ist. 

10. SteckschuB einer Rcvolverkugel in der Hand. Riintgenaufnahme in 
zwei Ebenen. Entfernung der Kugel, die sehr tief zwischen zwci Metakarpen sitzt. 

11. Stiick einer Nahnadel im Finger. Genaue Riintgenaufnahme in zwei 
Ebenen. Entfernung des Nadelstiickes, das in der Sehnenscheide liegt. 

Fremdkorper dii.rfen nul' dann yom Arzt angegriffen werden, wenn sie 
mit groBer Sicherheit lokalisiert werden konnen. Nul' allzuoft lieB man 
sich verleiten, den Versuch del' Entfernung zu unternehmen, weil die Nadel 
nach dem Gefuhl dicht unter del' Haut lag, und sie wurde dann nicht 
gefunden. Nur die Rontgenaufnahme in zwei Ebenen laBt einen Fremd­
korper im Finger odeI' in del' Hand sichel' lokalisieren. In del' Regel ist 
dann die Entfernung des Fremdkorpers einfach, doch muB sich der Ope­
rateur VOl' her ein genaues plastisches Bild nach den Rontgenbildern gemacht 
haben, bevor er den Schnitt legt. Auch trotz des Rontgenbildes ist manch­
mal das Auffinden von Nadeln odeI' Kugeln, besonders wenn es sich urn 
kleinere Objekte handelt, nicht leicht. Ist es unter Berucksichtigung des. 
Nerven- und GefaBvel'laufes moglich, so lege man den Einschnitt senkrecht 
auf die Langsachse del' Nadel. - Zu beachten ist bei tiefsitzenden Nadel­
stucken, daB sie in del' Sehne sitzen und wandern konnen, sich also nach 
del' Rontgenaufnahme gar nicht selten noch verschieben. Eine andere 
Fingerstellung Imnn sie dann urn Zentimeter weit dislozieren. - Will del' 
Arzt auch ohne Rontgenuntersuchung einen Fremdkorpel' entfernen, so suche 
er ihn moglichst genau durch Palpation mit einem Sondenknopf vorher zu 
lokalisieren. Vor einem solchen Versuch ist dringend zu warnen, wenn die 
Nadel in den Daumen- odeI' Kleinfingerballen odeI' tief in die Hohlhand 
eingedrungen ist. 

16. Die Behandlung infizierter akzidenteller WUllden. 
Nach 6 bis 8 Stunden wird die Umschneidung und Nah£" del' 

offenen Zufallswunde in ihrem Erfolge immer unsicherer. Die 
durch die Gewalteinwirkung in die Wundhohle und in die oberflachlichen 
Gewebsschichten eingepreBten Bakterien keimen aus ihrem AuBenwelts­
zustand zu voller Korpervirulenz heran und dringen nach dem 6· Stunden­
Inter vall tie fer in die Lymphspalten del' Gewebe ein.Daher kann die ein-
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fache Umschneidung nicht mehr aIle Keime entfernen. Auch neue Fremd­
stoffe, die man durch Unterbindung mit Katgut oder Seide in die Wunde 
hineinbringt, heilen dann nicht mehr aseptisch ein, sondern werden Bakterien­
brutstatten. Der Arzt soll es daher in der Praxis vermeiden, 
Wunden 6 bis 8 Stunden nach der Verletzung noch zu umschneiden 
und ganz zu vernahen. 1m Krankenhaus kann unter Umstanden noch 
der Versuch gemacht werden, auch nach dem ersten Intervall solche Wun­
den ganz oder teilweise zu verschlieBen. Hier schiitzt die genaue Durch­
fiihrung klinischer Beobachtung und haufiger Kontrollen der Wunde selbst 
vor einer gefahrlichen Tiefeninfektion, welche sich an die N aht solcher 
Spatwunden anschlieBen kann. 

Es bedarf jedoch bei den spat in Behandlung kommenden Zufalls­
verletzungen jedesmal einer genauen Dberlegung, ob nicht eine genauere 
Wunduntersuchung (Revision) und unter Umstanden operative MaB­
nahmen notig sind. Zu solchen notigt z. B. die grobe Verschmutzung der 
W unde mit Erde, weiterhin der Verdacht auf Fremdkorper in der W un de 
oder ganz grobe Gewebsquetschungen, welche Teile aus dem Ernahrungs­
verband ganz herausgerissen haben. Auch die unvorteilhafte Gestaltung 
der W unden kann AnlaB zum Eingreifen geben. Liegt z. B. eine kleine 
Hautwunde bei tiefer, weitgehender GewebszerreiBung vor und infiziert sich 
eine solche Wunde, so besteht kein geniigend freier AbfluB fiir die Wund­
sekrete (das sich zersetzende Blut usw.). Schwillt besonders der enge Ab­
fluBkanal nach auBen zu, so muB breit gespalten und aus der tiefen Buchten­
wunde eine Muldenwunde geschaffen werden. 

Je tiefer die Gewebsquetschung reicht, um so gefahrlicherGefahrder 
ist die Infektion einer Buchtenwunde mit unvollkommenem AbfluBt.i~~!~~~':t­
der W undsekrete, denn in der Tiefe liegen, z. B. an den Extremitaten, weite tenwnnden. 
lockere Gewebsspalten, wie Muskelinterstitien, GefaBscheiden, Gewebs- und 
Lymphspalten. In diesen Interstitien breitet sich die Infektion schnell 
und versteckt aus. Durch den BluterguB in den Gewebsspalten wird der 
Weg sozusagen gepflastert. Hier sind in gleicher Weise sowohl die blutige 
Infiltration wie die Ansammlung geronnener Massen in den Buchten ge­
fahrlich. 

Deswegen ist die Infektion komplizierter Frakturen so verhangnisvoll 
und von vornherein sehr ernst zu nehmen. Gerttde nach ZerreiBung tie fer 
Gewebsschichten durch die Knochenbruchstiicke entwickeln sich die soge­
nannten Rohrenabszesse, welche durch das W eiterkriechender Infektion in 
den eroffneten Muskelinterstitien entstehen. Solche Rohrenabzesse ent­
wickeln sich, wenn einmal die Infektion eingetreten ist, entsprechend der 
Vielzahl der anliegenden Muskeln gar nicht selten einer nach dem andern. 
Sie senken sich bald nach oben, bald nach unten und kommen weit ent­
fernt entsprechend dem Ende des Muskelbauches hier und dort zum Vor­
schein. Wegen ihrer tiefen Lage sind sie mitunter schwer nachweisbar. 
Unter einem Gipsverband konnen sie der Beobachtung ganz entgehen, zu­
mal Fieber und andere klinische Erscheinungen bei den haufig sehr dekre­
piden Patienten ausbleiben oder atypisch verlaufen. 
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Bedeutung Die Infektion tiefer Gewebsspa1t.en geht bei (unvollstandigem AbfluB 
der Wund- • 

triimmerfiirder Wundsekrete) praktlsch stets von infizierten Blutgerinnseln, Wund-
dIe In- kr d F dk" di d B kt' h t R" k fektion tie-ne osen 0 er von rem orpern, e em a enenwac s um uc en-

fer Gewebs'd k "hr D' R 11 d . h F dk spalten. ec ung gewa en, aus. Ie 0 e es anorganls c en rem orpers 
ist auch dem Laien bekannt (Splitter, Nadelverletzung). Je glatter ein 
Fremdkorper ist (Nadel-, MantelgeschoB), desto weniger Bakterien haften 
in del' Regel an ihm, desto harmloser ist noch seine Anwesenheit. J e 
rauher, je poroser, je zersetzlicher er ist, um so gefahrlicher wird er bei an­
gehender Wundinfektion, (Granat-, Holzsplitter, Tuchfetzen, Erdstiicke, Kot, 
Steine). Am gefahrlichsten sind die Fremdstoffe, welche nicht nur mecha­
nisch den Bakterien Halt gewahren, sondern ihnen zugleich auch als Nahr­
bodendienen, also Blutkoagula und Wundnekrosen. Ein gangranoser Wurm­
fortsatz, die Gallenblase mit Wundgangran, das durch bakteriell-emboHsche 
Vorgange brandig gewordene Knochenmark odeI' die Karbunkelnekrosen 
beherbergen Milliarden von Bakterien und sind eine unversiegbare 1nfek­
tionsquelle, del' del' Organismus auf die Dauer nicht gewachsen ist. 

lnfizierte Bei del' gangranosen Appendizitis, beim Karbunkel usw. erscheint uns 
wu~~!~n~it heute die Verstopfung del' 1nfektionsq uelle durch Exstirpation des 
er~~~~~~. Herdes als das Gegebene. Die Peritonealh6hle odeI' die Gewehsspalten 

werden dann nicht mehr von dauernden Bakterienschiiben iiberschwemmt. 
Auch bei infizierten Tiefenwunden mit Eroffnung synovialer Hohlen gefahrdet 
die Gewebsinfektion und gefahrden hesonders Bakterienbrutstatten 
jene sehr empfindlichen Haute in erheblichem MaBe. Es wandern hestandig 
von den Brutstatten Bakterien in die Gelenkhohle, wo sie in del' eiweiB­
haltigen Synovialfiiissigkeit einen guten Nlihrhoden finden und schlieBlich 
das Gelenk schwer infizieren konnen. An und fiir sich kann eine 1nfektion 
des Kniegelenks, z. B. mit Staphylokokken, verhaltnismaBig hannlos, ja so­
gar mit Erhaltung del' Gelenkfunktion verlaufen, wie wir dies hei meta­
statischen Eiterungen beohachten. Weit ungiinstiger Hegen die Verhlilt­
nisse, wenn eine Gelenkhohle von einer infizierten Tiefenwunde aus mit 
Keimen dauernd iiberschwemmt wird. Daher sollen paraartikuHire Wunden, 
die nach auBen nicht geniigend offen odeI' muldenfonnig sind auch noch 
spliter als nach 6 bis 8 Stunden, odeI' gerade dann griindlich freigelegt 
werden. 

Bei W unden mit gleichzeitiger Gelenkverletzung, die schon iiber 6 bis 
10 Stunden alt und infiziert waren, haben wir mit Wundausschneidung und 
Kapselnaht im Kriege die besten Erfahrungen gemacht und sollten das 
Verfahren auch auf die Friedensverletzungen iibertragen. 

Paraartikullire Gewebsverletzungen mit Eroffnung des Gelenks sind an 
dem AbfluB del' fadenziehenden Synovialfiiissigkeit leicht zu erkennen. 1st 
das Gelenk bereits leicht infiziert, so spiilen wir es vorteilhafter,}Veise 
mit 2 his 3 0/ oigem Karbolwasser odeI' mit 1 0% 0 bis 1 %iger Vuzin­
Iosung aus (s. Abschn. 30.). Dem Ausspiilen scheint die Fiillung del' 
Gelenkhohle mit einigen ccm Chlumskyscher Losung gleichwertig 
zu sein (8. Abschn. 33). Nach del' Ausspiilung schlieBen wir die Kapsel­
naht an, legen moglichst libel' die genlihte Kapsel noch einige gesunde Ge­
websschichten und drainieren die iibrigen Wunden nur oberfiachlich. Re-
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aktive El'glisse im Geleuk, wie sie besonders nach der Kal'bol-Kampfel'­
Injektiou auftreten, werden in den folgenden Tageu durch Gelenkpunktionen 
abgelassen. Das Gelenk aufmachen und drainieren, heiBt in der 
Regel auf die spatere Funktion des Gelenks vel'zichten. Ob man 
so vel'sorgte Gelenke durch exakte Ruhigstellung mit weitl'eichenden Gips­
verb and en feststellen soIl oder ob man nach dem Vol'gang Biers u. a. 
frlihzeitig mit Gelenkbewegungen beginnt und unter Umstanden die Stau­
ung anwendet, ist Ansichtssache. Der weitere Heilungsverlauf hangt viel 
weniger von solchen MaBnahmen, als von del' grlindlichen ersten Wund­
versol'gung abo 

Besonders gefahl'lich ist bei den infizierten Gelenkfl'aktul'en und liber­
haupt bei den komplizierten Frakturen spongioser Knochen die Nekl'ose 
der letzteren. Die Spongiosa nekl'otisiert in sehr eigenal'tiger Weise filzig, 
worauf Klapp u. a. im Kriege hingewiesen haben. Gehen bei einer infi- . 
zierten Fraktur in der Nahe des Gelenks Fissuren in das Gelenk hinein, 
so setzt sich in del' Spongiosa haufig eine kaum zu beherrschende fort­
schreitend infektiose Nekl'ose fest und von diesel' wil'd dann das Gelenk 
meist so schwer infiziert, daB es zur Vereiterung kommt. Leider trotzen 
diese schwel'en Gelenkinfektionen haufig jedel' Behandlung, so daB in einem 
groBen Anteil del' FaIle die Amputation notig wird, 

Die Tiefenwunden am Rumpf beanspruchen wegen der immer mog- In~zierte 

lichen Verletzungen innerer Orgaue eine besondere Beachtung. Am Bauch Wl;;;!~n~m 
und in der Becken- und Dammgegend konnen der Darmkanal und die ab- R~~';:~d 
leitenden Harnwege mit verletzt sein. 1st das der Fall, so kommt es stets 
zur Infektion del' Wunden und bei El'offnung des Bauchfelles zur Peri-
tonitis. 

Die Wunden del' Dammgegend sind Pfahlungsverletzungen, beson­
ders im laudwirtschaftlichen Betrieb nicht selten. 

Beispiele aus der Praxis. 
Pfiihlungsverletzung - Mastdarm-, BlasenzerreiBung, Peritonitis, Urinphlegmone. 

Vor 24 Stunden fiel der 16jahrige Junge vom Heuboden herab und auf einen 
Forkenstiel, der tief in die Dammgegend eintrat, aber sogleich wieder herausgezogen 
wurde. Seitdem floB der Urin ganz aus dem Mastdarm, nicht mehr durch die Harn­
rohre abo 

Befund: Sonst kraftiger Junge mit den Erscheinungen der beginnenden Allge­
meininjektion. Schmierig belegte Wunde dicht vor dem Anus. Bei der sofort vor­
genommenen Rektumuntersuchung zeigt sich, daB der Forkenstiel in den Mastdarm 
und von da durch die Blase in gro/3ere Tiefen eingedrungen war. Der Sphincter ani 
ist gro/3tenteils zerrissen. Dber dem rechten Leistenband befindet sich eine starke An­
schwellung (Urininfiltration). Behandlung: Laparotomie, eitrig fibrinose Peritonitis 
(Durchwanderungsperitonitis). Dbernahung des Peritoneums an der Stelle, wo es liber 
der Urininfiltration schmierig belegt ist. Eroffnung einer jauchigen Urinphlegmone liber 
dem rechten Ligamentum inguinalis. Dauerkatheter. Heilung mit erhaltenem Spinkter­
schlu/3 und normaler Urinkontinenz. 6 Wochen spater entlassen. 

Bei den Tiefenwunden am Damm muB stets an die mogliche Vel'­
letzung des Mastdarms, del' Blase und des Peritoneums gedacht werden. 
Beachtenswert ist, daB der aseptische Urin Iangere Zeit (tagelang!) in del' 
Bauchhohle vel'weilen kann ohne deutliche Erscheinungen einer Peritonitis 
zu machen; diose tritt immer erst sekundar ein. 
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Die Urinphlegmone nach Blasenverletzungen breitet sich mit Vorliebe 
im Cavum Retzii und im lockeren Gewebe del' Leistengegend aus (V or­
wolbung daselbst).· Bei Verletzungen del' Urethra findet sich die Urin­
phlegmone am Damm' und Skrotum. Sichere Handgriffe zur Erkennung 
del' Damm-, Harnrohren- und Blasenverletzungen sind die rektale Unter­
suchung und del' Katherismus. Sie sind bei Dammverletzungen niemals 
zu unterlassen. Liegt eine HarnrohrenzerreiBung VOl', so stoBt del' Katheter 
auf Widerstand. Bei Blasenverletzungen entleert sich kein odeI' nul' wenig 
Urin, meist ist derselbe leicht blutig verfarbt, kann abel' auch klar sein, 
wenn keine groBere BlasenzerreiBung vorliegt, da dann del' dauernd nach­
flieBende Urin das Blut wegspiilt. 

Beckenver- Die Blase und Urethra werden bei schwerden Beckenbriichen, be­
letzungen. sonders des Schambeins, nicht selten verletzt. Del' Urininfiltration in den 

blutig durchtrankten Geweben in del' Nahe del' Fraktur folgt ohne ent­
sprechende Behandlung ausnahmslos die jauchige Urinphlegmone, welcher 
del' Patient erliegt. Bei jeder offenen odeI' subkutanen Beckenfraktur ist 
daher zu untersuchen, ob del' Urin auf natiirlichem Wege gelassen werden 
kann. 1st das nicht del' Fall, so muB katheterisiert werden. Kommt man 
in die Blase und es entleert sich blutiger Urin, so liegt eine Blasenver­
letzung VOl' (Therapie: Dauerkatheter). Findet sich langere Zeit nach del' 
Verletzung kein Urin in del' Blase, so ist mit Wahrscheinlichkeit auf eine 
intraperitoneale Blasenverletzung zu schlieBen. Bei HarnrohrenzerreiBungen, 
welche bei Beckenfrakturen vornehmlich in del' Pars membranacea sitzen, 
gelingt del' Katheterismus gewohnlich nicht. (Man darf sich bei dem Ka­
theterismus nicht durch das AbflieBen einiger Tropfen Urin, del' sich an 
del' Verletzungsstelle angesammelt haben kann, tauschen lassen.) 1st die 
Harnr6hre quer zerrissen, so muB die Urethrotomia externa odeI' unter 
Umstanden del' hohe Blasenschnitt (Sectio alta) ausgefiihrt werden. Beide 
Operationen erfordern keine groBere chirurgische Technik, abel' doch ein 
ausreichendes Instrumentarium und Assistenz. Die Nachbehandlung und 
dementsprechend wohl auch meistens die Operation wird am besten in einem 
Krankenhause ausgefiihrt. Bei HarnrohrenzerreiBung liegen die Urininfiltrate 
am Damm und im Skrotum. - Neben del' Gefahr del' jauchigen Urin­
phlegmone und del' Infektion del' Bruchstellen droht bei del' Beckenfraktur 
auch nach langerer Zeit noch die Thrombophlebitis del' im klein en Becken 
sehr zahlreichen Venen, del' die Patienten noch nach W ochen erliegen 
konnen. 

Die Infektion del' urin- und blutinfiltrierten Gewebe bei Blasen- und 
HarnrohrenzerreiBungen, ebenso abel' auch bei subkutanen NierenzerreiBungen 
erfolgt durch Keime, welche von den Nieren ausgeschieden werden (Bak­
terium coli usw.). 

Bauchver-. AIle Bauehwandverletzungen, bei denen del' Arzt nicht mit Sicherheit 
letzungen. die Verletzung des Peritoneums ausschlieBen kann, gehoren in das Kranken­

haus. Die Sicherheit del' Beobachtung ist nul' durch genaue Wundrevision 
bis an das Ende des Wundkanals gegeben. 
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Beispiel aus der Praxis. 
Einem Lehrjungcn wird von einem Kameraden eine l!'eile nachgeworfen, die in 

die linke Lendengegend eindringt. Es wird auBerhalb vom Arzt ein aus der Wunde 
hervorhangender stark blutiger Gewebsfetzen abgebunden und die Wunde mit einem 
Gazetampon fest austamponiert. Eine genauere Wundrevision wurde nieht vorgenommen. 
Erst am nachsten Tage wird der Junge in die Klinik mit allen Erseheinungen einer 
Perforationsperitonitis eingeliefert. Der vorgefallene Gewebsfetzen ist Netz. Bei der 
Operation zeigt sieh, daB das Colon deseendens eine kalibergroBe (Feile) Verletzung 
aufweist. Es bestcht cine jauchige Peritonitis. Exitus wenige Stunden naeh der 
Operation. 

Nur in den ersten Stunden nach einer intraperitonealen Darmverletzung 
besteht Aussicht, die Verletzten noch durch cine Operation zu retten. Bei 
den Magen- und Dunndarmverletzten ist das erste Intervall etwas breiter, 
andererseits fiihren gerade Dickdarmverletzungen sehr fruh zur schweren 
jauchigen Peritonitis (Anbrutung in dem stagnierenden Dickdarminhalt). 

Stumpfe subkutane Bauch verletz ungen (Prellungen, Quet­
schungen, Hufschlagverletzungen) gehoren auch bei anfanglich 
wohl fehlenden peritonitis chen Symptomen ebenfalls sofort in 
ein Krankenhaus, in das sie dann meist mit den sicheren Erschcinungen 
der Peritonitis und inneren Blutung schon eingeliefert werden. Auch bei 
nicht sicheren peritonitischen Symptomen wird bei schweren Bauchkontu­
sionen die Probelaparotomie in der Regel vorzunehmen sein. In den erst en 
6 bis 10 Stunden ist die Prognose nicht allzu ausgedehnter Darmverletzungen 
eine recht giinstige. Mit jeder weiteren Stunde wird sie schnell ganz un­
giinstig. Fiir die ZerreiBungen der Leber, Milz und des Mesenteriums, in­
folge deren es zum Verblutungstod in die Bauchhohle kommen kann, gilt 
das gleiche. Unbehandelt fiihren sie in der Regel zum Tode. Die sub­
kutanen NierenzerrciBungen sind insofern etwas giinstiger, als die Blutung 
nicht in die freie Bauchhohle, sondern in das pararenale Gewebe erfolgt. 
Fortsehreitende Anamie oder hohe Temperatursteigerung, die auf Verjau­
chung hinweisen, sind auch hier Anzeichen zur Operation, bei der in der 
Regel die Niere entfernt wird. Der Urinbefund gibt bei NierenzerreiBungen 
nicht immer einen ganz sichern AufschluB. Der anfangs stark bluthaltige 
Urin kann wieder klar werden, und zwar durch Verstopfung des Ureters 
der verletzten Niere durch Blutgerinnsel. 

Hat der Arzt eine durch den Befund von Blut im Urin erkannte 
Nierenverletzung drauBen zu behandeln, so muB er sich der Gefahren, die 
dem Patienten auch nach Wochen noch drohen, bewuBt sein. GroBere 
Nierensequester demarkieren sieh erst nach mehreren W ochen, und noch 
innerhalb dieser Zeit konnen sich die Thromben gr6Berer GefiiBe bei korper­
lichen Anstrengungen der Patienten wieder lOsen und unter Umstanden zu 
sehr schweren, ja t6dlichen Nachblutungen Veranlassung geben. Daher 
sollen Nierenverletzte mindestens 5 Wochen Bettruhe innehalten, auch wenn 
der Urinbefund schon ganz normal geworden ist, was schon nach einigen 
Tagen der Fall sein kann. Es liegt auf der Hand, daB bei der mangelnden 
Aufsicht im Betriebe der allgemeinen Praxis die Patienten weniger mit Er­
folg angehalten werden konnen, so lange Bettruhe innezuhalten. 
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Brl1stwand· Da das Lungengewebe keimfrei ist, sind die subkutanen Thoraxver­
letz~e~~en. letzungen mit ZerreiBungen der Lunge quoad infectionem gi'tnstig. Bei 

offenen Brustwandverletzungen besteht wie bei Gelenken immer die Gefahr, 
daB die Pleura und die eventuell mitverletzte Lunge von einer infizierten 
auBeren Wunde mitinfiziert wird. 1m allgemeinen ist auch die Pleura gar 
nicht so widerstandsunfahig gegen Infektionen, jedenfalls wid!;lrstandsfahiger 
als das subkutane Fettgewebe. Infiziert sich aber erst die groBe Pleura­
fiache ohne vorherige Verwachsungen, so ist die Prognose recht schlecht. 
Daher mi'tssen offene Pleuraverletzungen m6glichst friihzeitig genaht werden, 
eventuell unter Einnahung der Lunge und der Heranziehung des Zwerch­
felles, oder sie miissen durch Deckung mit benachbarten Weichteilen ver­
schlossen werden. Dann heilen sie, wie uns auch manche schwere Brust­
wandverletzung im Kriege gezeigt hat, mitunter auffallend giinstig. Spater 
vielleicht eintretende Pleurainfektionen sind bei geschlosEener Brustwand 
lange nicht so gefahrlich, ebenso wie bei den Gelenken der VerschluB der 
Kapselwunde zur Ausheilung leichter Infekte zum harmloseren Veriauf 
wirklicher Infektionen fiihrt. Stich- oder SchuBverletzungen der Brusth6hle 
heilen meist ohne Komplikationen. Gr6bere Verletzungen mit Quetschung 
oder ZerreiBung der Weichteile gefahrden die mitverletzte Pleura erheblich. 

Herzver- Bei Brustwandverletzungen in der Herzgegend (in Gegend der 
letzl1ngen. absoluten und relativen Dampfung) durch Stich oder Scl).uB ist gr6Bte Vor­

sicht angezeigt. Entwickein sich die Erscheinungen des Herzdruckes (kleiner 
PuIs, Verschwinden der Herzt6ne, Dampfung nach Art del' perikarditischen 
Ergi'tsse, Atemnot usw.), so ist das Herz wahrscheinlich verIetzt. Es liegt 
dann eine Blutung in die Perikardialh6hIe vor. Der Herzdruck (oder Herz­
tamponade) entwickelt sich in den Fallen, die operativ noch angreifbar 
sind, mitunter erst nach vielen Stunden, ja nach Tagen. Die Aussichten 
einer Herznaht nach Stich- und SchuBverletzungen mit kleinkalibrigen Ge­
schossen sind gar nicht so ungiinstig. Bereits eine groBe ·Reihe solcher 
Verletzungen ist mit Erfolg operiert worden. Daher geh6ren Verletzte, bei 
denen die M6glichkeit der Herzverletzung besteht, schnell in das Kranken­
haus. - Die Erscheinungen des Herzdruckes k6nnen ausbleiben, wenn die 
Pleura verletzt ist, weil dann das in die Perikardialh6hle eingefiossene Blut 
in die Pleurahohle abfiieBen kann. 

Halsver- Verletzungen am Halse sind in zweierlei Hinsicht gefahrlich. Einer­
letzl1ngen. seits k6nnen die aus del' Brusth6hIe durch die obere Brustapertur auf­

steigenden groBen Gef aBe verletzt sein. Zum andern besteht die M6g­
lichkeit der Verletzung del' Trachea und des Osophagus, und damit 
droht Infektion del' tiefen Gewebsschichten des Halses. Besonders bei 
engen Wundkanalen entwickeln sich die gefiirchteten Phlegmonen Hings del' 
Halsorgane zum Mediastinum herab, die meist todlich verlaufen. Bei Kehl­
kopf- und Tracheaverletzungen droht durch das Odem del' Stimmbander 
und Epiglottis der Erstickungstod (rechtzeitige Tracheotomie). 

Die Osophagusverletzungen sind haufig am AbfluB des 
Schl eims aus der auBeren Wund6ffnung zu erkennen. Besteht bereits eine 
Infektion der Wunde, so muB his zum Osophagus breit gespalten und dann 
durch die Nase ein nicht zu dicker Magenschiauch eingefilhrt werden. Die 
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Weichteilwunde ist durch breite lockere Tamponade offenzuhalten. Drains 
sind in den tiefen Gewebsschichten des Halses wegen der Gefahr der 
Druckusur an den groBen GefaBen kontraindiziert. - Bei frisch in die 
Behandlung kommenden Osophagusverletzungen ist vor dem vollkommenen 
WundschluB zu warnen, wenn auch der Osophagus primar genaht werden 
konnte. Ein Sicherheitstampon ist angezeigt. 

Die offenen Verletzungen der Zunge und des .Mundbodens infi- Ver­
zieren sich von der keimhaltigen MundhOhle aus stets. Sind die Verletzungend~e:~~':t~~nu. 
tief, so besteht immer die Gefahr des Glottisodems, der beizeiten durch d~So~~~~­
Tracheotomie vorgebeugt werden muB. 1m allgemeinen heilen aber die 
Verletzungen der Zunge und des Mundbodens und der Wangen infolge ihrer 
reichlichen BlutgefaBversorgung sehr schnell und trotz der Infektion ohne 
weitere Komplikationen. Neben dem BlutgefaBreichtum ist hier wohl der 
feuchtwarmen Temperatur eine besondere heilsame Wirkung zuzuschreiben. 
Sind Zahne abgebrochen, so muB fruhzeitig ein Zahnarzt zugezogen werden, 
damit sich die Wurzelkanale nicht infizieren. Auch an ihrem Grund ab­
gebrochene Zahne konnen durch Stiftkronen ersetzt werden. Lockere Zahne 
sind in den ersten Stunden wieder einzukeilen, da sie gar nicht selten glatt 
anheilen. Vnter Umstanden mussen sie mit Draht an Nachbarzahne be-
festigt werden. Quer- oder Schragbruch des horizontalen Unterkieferastes 
durfen nicht ubersehen werden, sie gehoren nicht in arztliche, sondern in 
zahnarztliche Behandlung (Zahnschienung). 

Bei Verletzungen und nach Operationen in der Mundhohle verwenden 
eine groBe Reihe von Chirurgen, wenn tamponiert werden muB, die Jodo­
formgaze, analog der Vaginaltamponade post abortum usw. Sie scheint 
hier tatsiichlich gegenuber der einfachen aseptischen Gaze den Vorzug zu 
haben, daB sich· die aufgesaugten Sekrete in ihr nicht so schnell zersetzen, 
resp. daB die Faulnisbakterien der MundhOhle sich nicht so leicht in ihr 
festsetzen. 

Die einfachen Verletzungen im Gesicht bieten keine Besonderheiten. Ver­
Sie sind jedoch, wie die Verletzungen der Nase, des Ohres lind der Augen- J:~~n;:e 
lider, aus kosmetischen Grunden durch moglichst sorgfiiltige Naht zu ver- ~~c~: 
sorgen. Da die Heilkraft in diesen Gegenden eine recht betrachtliche ist, parotldeus. 
kann bei ubersichtlichen RiBwunden der Lider und des Ohres auch noch 
spater als 6 bis 8 Stunden nach der Verletzung die Naht angewendet werden. 
V orteilhafterweise legt man dann einige Situationsnahte an, die bei den 
Augenlidern auch noch aus dem Grunde indiziert sind, daB falsche Stellungen 
der Lider durch Kratzwirkung der Wimperhaare die Kornea gefahrden 
konnen. Der Umscheidung ist dann, wenn bereits eine Wundinfektion be-
steht, zu widerraten, eben so naturlich auch die allzu enge Naht. Fast ganz 
abgerissene Augenlider mussen, auch wenn sie nur noch einen schmalen 
Hautstreifen hahen, unbedingt wieder angenaht werden. Sie heilen in der 
Regel an. 

Bei den auBeren Wangenverletzungen wird nicht selten der Ductus 
parotideus verletzt. Wird diese Verletzung bei der Wundnaht ubersehen, 
so schwillt die Backe meist unformig an, und bald entwickelt sich eine 
auBere Speichelgangsfistel, deren chirurgische Beseitigung je nach ihrem Sitz 

v. Gaza, Wundversorgung. 7 
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leicht, aber auch sehr schwierig sein bnn. Erkennt man die Verletzung, 
so £lihrt man am besten eine Sonde in den Speichelgang vom Munde aus 
ein und naht den Gang durch feine Katgutnahto zusammen, oder aber man 
prapariert ibn etwas heraus und ffihrt ibn, besonders bei perforierten Ver­
letzungen, an der naohstgelegenen SteUe in die Wangentasohe ein, wo er 
mit einigen Katgutnahten zu fixieren iet. 

Die Verletzungen des Auges und des Gehorganges bediirfen 
frUhzeitig der facharztlichen Behandlung. Perforierte Hornhautvarletzungen 
miissen mit gestielten Bindehautlappen gedeckt werden. Der Arzt soIl 
solche Patienten moglichst bald dem Augenarzt iiberweisen, da die Gefahr 
der sympathischen Ophthal~e bei Verletzungen des einen Auges droht und 
die Verantwortung in einem solchen FaIle groB ist. Ebenso sind Verlet­
zungen des inneren GehOrganges in dar Regel dem Facharzt znzufiihren. 

Die Ver- Die haufigen Verletzungen der Kopfschwarte haben fiir den 
~~~z~n:~~ Arzt eine groBe praktisohe Bedeutung. Nicht selten verbirgt 
~'!~r:ir:::sich hinter einer anscheinend harmlosen Hautwunde eine Ver-
schidels. letzung des Schadeldaches, der Dura oder des Gehirns. Jede 

Kopfwunde muB deshalb genau revidiert werden. Dazu iat die 
Entfemung der Kopfhaare in der Umgebung der Wunde unbedingt notig 
(besonders auch bei Frauen). Die W undrevision laBt sich ausnahmslos in 
ortlicher Betaubung vornehmen (nur bei Kindern ist der Atherrausch vor­
zuziehen). In der Kopfschwartenwunde liegen an behaarten Stellen fast 
stets abgerissene Haarbiischel, Blut und je nach der verletzenden Gewalt 
Schmutz und Fremdkorper. Diese werden weggetupft und der Wundgrund 
wird danach durch Auseinanderhalten mit scharfen Raken (in der Praxis 
mit einem automatischen Wundsperrer) iibersichtlich gemacht. Man kann 
dann immer leicht erkennen, ob das Periost oder der Knochen verletzt ist. 
1st das Periost auch nur weggerissen, so empfiehlt sich soots die Wegnahme 
der auBeren Knochenschicht mit einigen flachen MeiBeIschlagen., Nur zu 
leicht infiziert sich der Knochen von einem mitunter kaum sichtbaren 
Knochenspalt aus und es kommt zur eitrigen Osteomyelitis, der Diploe, bei 
tiefen Fissuren auch zu einem epiduralen AbszeB, der das Gehirn und damit 
das Leben gefahrden kann. 

V:ersorgung Die Technik der Versorgung einer komplizierten Schadelimpressions­
e;W!e~e'::- fraktur gestaltet sioh folgendermaBen: Die rasierte Kopfhaut wird gejodet. 
~~:~~:: Man kann auch den meist versohmutzten Wundgrund und den Knochen 

jodieren. Die Wunde wird einige Zentimeter vom Wundrand entfemt mit 
1/20/0iger oder l%iger Novokainlosung umspritzt. Die Kopfschwarte wird 
umschnitten. Periostietzen werden weggenommen. Der Knochen wird bei 
Fissuren mindestens bis in die Diploe hinein weggemeiBelt. Liegt hier ein 
Hamatom, so wird auch die Diploe, unter, Umstiinden die Tabula interna 
mit dem MeiBel und der Luerschen Zanga weggenommen, damit die Dura. 
genau besichtigt weI den kann. Bei groberen Knochenverletzungen kann 
die Dura dnroh Internasplitter verletzt sein, daher empfiehlt sich bei viel­
fachen Splitterungen immer die Entfernung der Interna. 1st die Dura 
zerrissen, so mull der Schadelknochen bis an die Grenze der Durarisse weg­
genommen werden. Der zerfetzte Rand der harten Hirnhaut ist wegzu-
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schneiden. In der Regel ist bei Duraverletzung auch das Gehirn verletzt 
(Contusio cerebri) und blutiger Gehirnbrei qui lIt meist unter starkem Druck 
hervor. Die ErweichungshOhle des Gehirns ist sorgfaltig auszutupfen und 
auf etwa hineinge~prengte Splitter zu revidieren. Zur Revision auf Splitter 
benutzt man entweder einen feinen Draht (Kaniilendraht nach Payr) oder 
aber den Finger. Man desinfiziert sich dazu am besten vorher noch einmal 
und tastet vorsichtig mit dem Finger die Erweichungshohle aus. Bei 
dieser Technik entgehen einem kaum die in der Erweichungshohle sitzen­
den Splitter. (Leider werden aber auch in die gesunde Hirnsubstanz gar 
nicht selten Knochenteile sehr tief eingesprengt, die noch spat Abszesse 
verursachen konnen.) Nachdem aller Hirnbrei ausgetupft ist, wird die 
Wundhohle mit steriler Gaze locker austamponiert. 

Konnte die Verletzung friihzeitig versorg~ werden, so darf man die 
Hautwunde groBenteils verschlieBen. Der Tampon wird zu einem Wund­
winkel hinausgeleitet. Barany hat im Kriege bei Schiidel-Hirnverletzungen 
nach vorheriger Wundrevision ohne Tamponade die Haut vollkommen zu­
genaht. Diesem Vorgehen haben sich aber nur wenige Chirurgen angeschlossen. 

Der praktische Arzt wird nur unter besonderen Umstanden schwere 
Schadelhirnverletzungen in der oben geschilderten Weise drauBen versorgen, 
zumal ja auch die Nachbehandlung langwierig und verantwortungsvoll ist. 
Er solIte aber zum mindesten jede Kopfverletzung, die er iiberhaupt in 
Behandlung iibernimmt, vorher genau revidieren, damit nicht ein verhang­
nisvolIes Dbersehen einer tieferen Verletzung unterlauft. SteUt sich bei 
der Wundrevision heraus, daB Knochen, Dura und Gehirn verletzt sind 
und will er die Wundversorgung nicht iibernehmen, so solIte zum mindesten 
die Umschneidung der Kopfschwarte gleich primar vorgonommen und der 
Verletzte dann mit einem aseptischen Verb and moglichst umgehend einem 
Facharzt iiberwiesen werden. Gerado von der verschmutzten und infizierten 
Kopfschwartenwunde wandern die Keime schnell in die Knochen und Ge­
hirnwunde ein. Ihre friihzeitige mechanischo Entfernung durch Umschnei­
dung verhindert die Masseneinwauderung. 

17. Die chirurgische Behandlung und Nachbehandlung geschlossener 
Infektionsherde. 

Die geschlossenen Infektionsherde, die operativ erofinet worden sind, 
erfordern vielfach eino gleiche oder ahnIiche Nachbehandlung wie infiziorte 
Wunden. Auch lassen Infektionsherde (Panaritien, Phlegmonen) ja in der 
Regel granuIierende oder nicht granuIierende Wundflachen zuriick, welche 
eine gleiche Behandlung erfordern wie die infizierten Wunden oder das 
Gaschwiir. 

Da die Behandlung der inzidierten Panaritien, Furunkel und Abszesse 
mit Erfolg nur durchgefiihrt werden kann, wenn vorher der richtige Schnitt 
angelegt worden ist, da ferner bei fortschreitender Infektion haufig zweite 
Einschnitte angelegt werden miissen, kann die Nachbehandlung der operativ 
erofineten Infektionsherde nur dann allseitig erschopfend besprochen werden, 
wenn auch das Notige iiber den ersten Eingrifi gesagt ,wird. 

7* 
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Das Pan a- Die Hautpanaritien entstehen durch Einwanderung von Bakterien 
ritiuID sub~ * 

cunateum. m kleine Risse del' Fingerhaut odeI' wie beirn Arzt durch Infektion kleiner 
meist unbemerkter Wunden mit Eitel' usw. Auch kleine Fremdkorper, wie 
Holzsplitter, Dornen, sitzen mitunter im Zentrum des Infektionsherdes. Das 
eigentliche Panaritium entwickelt sich nul' an del' Hohlhandseite del' Finger 
und der Hand. Die Kutis und Subkutis ist an del' Hohlhandflache nur 
wenig verschieblich, und zwar deswegen, weil derbe senkrechte und schrag 
zur Oberflache verlaufende Gewebsziige del' Kutis die fUr die Greiffunktion 
erforderliehe Festigkeit geben. Die derbe Verfleehtung des subkutanen 
Gewebes, die aueh das Fettgewebe mit einbegreift, bedingt die meisten 
charakteristisehen klinischen und anatomischen Veranderungen bei del' 
panaritiellen Entziindung (den Spannungsschmerz, das dorsale Odem, die 
friihzeitige Nekrotisierung des Gewebes usw.). 

Del' Sitz eines Panaritiums ist im Beginn mitunter schwer 
feststellbar. Die dieke Epidermis laBt die zentral erweiehte Stelle nicht 
durchscheinen (und auch nicht durchbrechen). Man erleichtert sich die 
Feststellung del' Mitte des Infektionsherdes durch Abtasten mit einer Sonde. 
An der empfindlichsten Stelle hat del' Einschnitt zu erfolgen. Die Inzision 
sei besonders bei den noch nieht vollkommen erweichten Panaritien nicht 
zu klein. Um eine schnellere Wundreinigung zu erzielen, kann man gelb­
lich erweichte Gewebsteile wegschneiden. 

Del' Einschnitt muB bei den Fingerpanaritien wegen des Gef~iB- und 
Nervenverlaufes langs angelegt werden. An del' Fingerbeere ist die quere 
Inzision besonders bei Knochenpanaritien vielfach vorteilhaft. Die ortliche 
Betaubung wenden wir nicht als Infiltrationsanasthesie, sonderu als Leitungs­
anasthesie an. Bei Panaritien an den Endphalangen umspritzen wir den 
Finger an del' Grundphalanx (3 bis 4 cem einer 1 bis 2 0 loigen NovokainlOsung). 
Grundsatzlich so lIte die Operation in Blutleere vorgenommen werden. Nur 
dann kann man die Ausdehnnng del' eitrigen Infiltration erkennen und in 
zweifelhaften Fallen sicher entscheiden, ob ein kutanes odeI' vielleicht schon 
ein beginnendes Sehnenscheiden- odeI' Knochenpanaritium vorliegt. Eroff­
nung einer noch nicht infizierten Sehnenscheide ist peinlich zu vermeiden. 
Leider gehen dem Facharzt hin und wieder Sehnenscheidenentziindungen 
zu, die mit groBer Wahrscheinlichkeit durch eine operative Infektion nach 
zu tiefer Spaltung kutaner Panaritien entstanden sind. 

Schwielen· Unter den Schwielen an del' Basis der Finger entwickeln sich 
,:~~~~s:ng: nicht selten tiefliegende Abszesse, die sich bei weiterer Ausbreitung zu 

Phlegmonen'den gefahrlichen Hohlhandphlegmonen ausbilden konnen. Gewohnlich abel' 
kriechen die von einem Panaritium odeI' einem SchwielenabszeB ausgehen­
den Phlegmonen entsprechend dem sich nach dem Dorsum del' Finger ent­
wickelnden Odem auch auf den Fingerriicken iiber. Wiihrend die anfangs 
hochgradige Schwellung bei einem Panaritium, welche nicht volar, soIrdern 
dorsalsitzt, nicht dazn verleiten dad, dorsal zu indizieren und den volar en 
InfektionsprozeB zu iibersehen, miissen die seitlich um die Finger herum­
kriechenden Phlegmonen an entsprechender Stelle eroffnet werden. Soweit 
die eitrige Einschmelzung del' Subkutis reicht, miissen mitunter viel£ache 
kleine Inzisionen angelegt werden. Die Wunden werden durch kleine 
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Gummistreifen oder Tampons auseinandergehalten, doch sind letztere mog­
lichst bald zu entfernen. Um die Wegnahme des Tampons und iiberhaupt 
des Verbandes schmerzlos zu gestalten, liiBt man die Patienten, besonders 
zum ersten Verbandwechsel, ein heiBes Handbad nehmen. 

Bei ungeniigender Spaltung kann die Infektion weitergehen. Schmerzen, 
Temperatursteigerung, event. Lymphangitis und zunehmendes Odem indizieren 
dann einen neuen operativen Eingriff. 

Von den basalen Panaritien und den Schwielenabszessen kriecht mit­
unter die Eiterung in dem derben Geweben der Hohlhand weiter proximal warts. 
Diese Hohlh andphlegmonen miissen beizeiten erkannt und ausgiebig er­
offnet werden. Man hiite sich hierbei vor der Verletzung des oberflach­
lichen arteriellen Hohlhandbogens. Die Hohlhandphlegmonen konnen den 
gemeinsamen volaren Sehnenscheidensack infizieren und damit naturgemaB 
die samtlichen Beugesehnen in Gefahr bringen. 

Ob man ein indiziertes Panaritium mit feuchten oder trockenen Ver­
banden nachbehandelt, ist Geschmackssache. An der Gottinger Klinik wird 
der einfache trockene Verband angewendet, doch legen auch wir in der 
Nachbehandlung Gewicht auf die Anwendung ganz heiBer Bader (Seifen­
hader). Die Warme und Feuchtigkeit beeinflussen sichtlich die AbstoBung 
der Nekrosen. DaB der Infektionsverlauf durch Suspension des Armes 
giinstig beeinfluBt wird, diirfte allgemein anerkannt sein. Betont sei hier 
noch einmal, daB in der Nachbehandlung die nicht betroffenen Finger von 
vornherein aktiv und passiv bewegt werden miissen, daB deshalb das Mit­
einbinden der benachbarten Finger, wenigstens iiber das akute 
Stadium der ersten Tage hinaus, als Kunstfehler anzusehen ist. 
1m heiBen ·Seifenbade sollen die Patienten angehalten werden, auch den 
betroffenen Finger fleiBig zu bewegen. 

Die Nagelbetteiterung beginnt haufig mit einer parungualen In-l?~s Pana­
fektion, die von kleinen Einrissen am Nagelfalz ausgeht. Selten bekommtrI~~:Ua~~~­
der Arzt das Nagelpanaritium in diesem Zustand zu sehen und kann durch 
einen kleinen Eingriff das schon im Beginn meist recht schmerzhafte Leiden 
kupieren. Liegt bereits eine eitrige Nagelbettinfektion vor, so geht haufig 
der Nagel verIoren. Liegt der AbszeB seitlich, so kann man die Haut los-
losen, den Nagel mit ein wenig Gaze unterpolstern und so Heilung er-
zielen. 1st die ganze Nagelwurzel vereitert, so nimmt man am besten den 
ganzen Nagel weg. Die Heilung ist dann in 8 Tagen abgeschlossen. Mit-
unter gelingt es allerdings auch durch Wegnahme eines basalen Teils des 
Nagels die Entziindung zur Abheilung zu bringen. 

Das Panaritium ossale sitzt in der groBen Mehrzahl der Falle an Das 

den Endgliedern der Finger und entsteht nach tiefen Splitter- und Stich- pa~::~f!~m 
verletzungen mit unsauberen spitzen Gegenstanden. Gewohnlich rauben in 
den ersten Tagen fast unertragliche Schmerzen den Patienten den 
Schlaf und weisen von vornherein auf die Diagnose hin. Das Knochen­
panaratium kennzeichnet sich durch hochgradige Anschwellung rings um 
das Fingerendglied. Wir eroffnen es mit einem ausgiebigen Schnitt quer 
iiber die Fingerkuppe. Von diesem Schnitt aus laBt sich die Ausdehnung 
der Infektion gut iibersehen, der AbfluB des Eiters ist frei. 1m Beginn 
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ist keineswegs immer die ganze Phalanx osteomyelitisch nekrotisiert, es 
findet sich haufig ein bohnengroBer Herd an der Volarseite. Wird dieser 
griindlich ausgekratzt oder mit der Luerschen Zange weggenommen, so 
konnen die iibrigen Teile des Knochens erhalten bleiben. 

1st die ganze Phalanx nekrotisch, so ist der Verlauf gewohnlich recht 
langwierig. 1m allgemeinen ist die Demarkation des Knochens in der 5~ 

bis 6. W oche vollendet. Er wird dann durch einen zweiten Eingriff leicht 
entfernt. Man kann aber auch bei einem ersten Eingriff den sicher nekro­
tischen Knochen schon entfernen, doch bilden sich dann mitunter noch 
kleine Rests e guester. Meist geht bei einem Panaritium ossale der Nagel 
mit verloren man entfernt ihn daher, wenn eine subunguale Eiterung bereits 
vorhanden ist, gleich beim ersten Eingriff. Er wachst spater nach, ver­
kriippelt aber beim Verlust der Endphalanx. 

Legt man ein Panaritium ossale griindlich (in Blutleere) frei, so findet 
sich der Endansatz der langen Beugesehnen meist eben falls in eitriger Ent­
ziindung. Man lasse sich dann nicht verleiten, die Sehnenscheide zu er­
offnen. Diese ist unbeteiligt, da sie erst iiber der zweiten Phalanx begirint. 
Die Behandlung des Panaritium ossale erstreckt sich, besonders wenn der 
Knochen ganz nekrotisiert ist, iiber mindestens 6 bis 8 W ochen. 

Dieluetische Der luetische Primaraffekt am Nagelbett oder :sonst am Finger 
Affektion h t h h" fi V h I 't' "h I' h 't' 11 der Finger. a sc on au g zu erwec s ungen ml elner gewo n 1C en panan Ie en 

Affektion Veranlassung gegeben. Der eigenartige VerI auf einer solchen lue­
tischen Nagelbettaffektion, die Schwellung der regionaren Drusen und die 
Unwirksamkeit der therapeutischen MaBnahmen sichern auch bei anfangs 
unklarem Befund bald die Diagnose. Tritt ein typisches Exanthem auf, 
ist die Wassermannsche Reaktion positiv, EO ist mit der antilmitischen Kur 
zu beginnen, nach der der Prim1iraffekt gewohnlich schnell abheilt. 

Unguis incarnatus. Das sehr lastige und meist auch sehr schmerz­
hafte Leiden des eingewachsenen Nagels kann man versuchendureh kon­
servative Behandlung zur Ausheilung zu bringen. Man schiebt unter den 
Nagelrand, welcher auf den wunden seitlichen Nagelgrund driickt, sehr vor­
sichtig ganz kleine Portionen aseptischer Watte oder antiseptischer Gaze, 
und zwar in den ersten Tagen nicht zu vial. Die Watte oder Gaze kann, 
wenn keine st1irkere Eiterung eintritt, lange liegen bleiben, mitunter so 'lange, 
bis der ProzeB ausgeheilt ist. Wiinschenswert ist bei der konservativen 
Behandlung, daB die Patienten im Bett liegen. Kommt man so nicht zum 
Ziel, so wird am besten der Nagel entfernt und das seitliche Nagelbett bis 
in die Matrix entfernt. ' Das geschieht durch' eine keilformige Exzision, 
die 1/2 em unter den NageHalz reicht. Antiseptisches Pulver und Druck­
verband. Die kleine Operation 11iBt sich ambulant durchfiihren. Ver­
bandwechsel nach'10 Tagen, zu welcher Zeit die Wunde schon iiberh..ii.utet 
zu sein pfl.egt.:~ 

Das Auch die Sehnenscheidenentziindung entwickelt sich meistens von 
Panaritium • h 't t h k b .. B V 1 t I h tendino8um. elner wenn auc ml un er nur sc wer er enn aren au eren er e zung. c 

bin der Ansicht, daB sich die Sehnenscheidenentziindung in der Regel nicht 
primar nach Verletzungen entwickelt, sondern von einer dem Synovialsack 
amitoBenden nekrotisierenden Gewebsinfektion, und daB durch die dauernde 
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Keiminvasion von einer solchen Bakterienbrutstatte die schweren Phle­
gmonen der Sehnenscheiden ausgehen. 

Wie bei jeder Entziindung besteht auch bei der Tendovaginitis in den 
ersten Tagen eine seri::ise Exsudation, die erst allmahIich in die eitrige Form 
iibergeht. Die verschiedene Qualitat des entziindlichen Ergusses erfordert 
auch verschiedene Behandlungsarten; sie bedingt auch eine verschieden 
giinstige oder ungiinstige Prognose. Nur bei rein eitrigem, unter Spannung 
stehendem Exsudat ist die Sehne mit Wahrscheinlichkeit bereits abgestorben, 
und nur in diesem vorgeschrittenen Stadium darf die me diane Spaltung 
iiber die ganze Lange der Sehnenscheide ausgefUhrt werden. B ei dieser 
Schnittfiihrung geht die Sehne immer vorloren. 

Wie die Streptokokkeninfektion iiberall im Gewebe eine mehr serii::ise 
Exsudation verursacht, der erst ziemlich spat das eitrige Stadium folgt, so 
kann auch bei noch triib seri::isem Exsudat die Sehne durch die Strepto­
kokkeninfektion schon abgeti::itet sein. Die Streptokokkenphlegmonen sind 
also prognostisch ungiinstiger als die Staphylokokkenphlegmonen. 

Die verderbliche Wirkung der Sekretstauung und der iiber­
maBigen Gewebsspannung tritt gerade bei der eitrigen Sehnen­
scheidenentziindung sehr markant hervor. An dieser Wirkung ist 
wohl nur zum Teil der mechanische Druck des Sekretes schuld, wahrend 
der hohe osmotische Druck des eitrigen Exsudates als weit bedeutsamer 
angesprochen werden muB. Wahrend der normale osmotische Druck der 
Ki::irperfliissigkeiten von den niederen Meerestieren aufwarts bis zu den 
Wirbeltieren auBerordentlich konstant ist und in allen Ki::irpersaften, z. B. 
im Blut, sehr gleichmaBig erhalten wird 1), steigt Delta in eitrigen Exsu­
daten auf 1,44 an. Solche Druckanderungen vertragen tierische Zellen 
nicht, sondern gehen zugrunde. Die normale Gefrierpunktserniedrigung im 
Blute von 0,58 entspricht einer Kochsalzli::isung von 0,8°/0' wahrend der 
im Eiter auf 1,44 fiir Delta steigende Wert einer 4,5°/oigen Kochsalzli::isung 
gleichkommt. 

Dazu kommt, daB die Sehnen in ihrem zarten Paratenon (dem "Mesen­
terium" derSehnen) wohl fUr den physiologischen, im Sehnengewebe ja nur 
auBerst geringen Stoffwechsel geniigend ernahrende Ki::irperfliissigkeiten zu­
gefUhrt bekommt. Wird aber dieses zarte paratendini::ise Gewebe bei 
wachsendem Binnendruck teils durch mechanische, teils durch osmotische 
Druckwirkungen geschadigt, so schwimmt schlieBlich die Sehne auf der 
einen Seite im Eitel', andererseits stirbt das ernahrende Paratenon abo 
Jedenfalls ist so weder das Paratenon noch die Sehne selbst imstande, sich 
gegen die Infektion durch Bildung eines Granulationswalles, wie er sonst 
iiberall im Ki::irper gegen Bakterien aufsproBt, zu schiitzen. DaB an und 
fiir sich die Sehnenscheide und das Sehnengewebe gar nicht so widerstands­
unfahig gegen Infektionserreger ist, wurde schon oben betont. (Vergleiche 
die Beobachtung, daB nach schweren Kriegsverletzungen freiliegende Sehnen 
trotz arger Verschmutzung nicht absterben, sondern ein Granulationsgewebe 
aussprossen und je nach den anatomisehen Verhaltnissen erhalten bleiben.) 

1) Die Gefrierpunktserniedrigung des Elutes oder Delta ist normalerweise = 0,58. 
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Wesentlich ist jedenfalls bei den Sehnenverletzungen, auch bei denen 
mit teilweiser Eroffnung del' Sehnenscheide, daB keine Sekretretention, kein 
Empyem del' Sehnenscheide entsteht. 

Die Behandlung del' Sehnenscheidenphlegmonen ist je nach 
dem Grade des Exsudates verschieden. 1m Beginn des Entzlindungs­
vorganges kann man durch beiderseitige mehrfache Einschnitte 
(KIa pp) das noch lebensfahige Sehnengewebe und das Paratenon von dem 

Abb. 15. V- oder Y-Phlegmone, aus­
gehend von einer kleinen SchIiitt­
verletzung am Daumen (+ ). Ab­
geheilt nach Einschnitten langs der 
I::lehnenscheiden und tiber dem ge­
meinsamen Sehnenscheidensack. Am 
kl(;linen Finger seitliche Einschnitte. 

Druck des Exsudates entlasten und Aus­
heilung ohne wesentliche Schadigung del' 
Funktion erzielen. 

Die Einschnitte sollen zu jeder 
Seite del' Sehnenscheide so ange­
legt werden, daB die Querbander 
in den Gelenkbeugen del' Finger, 
welche die Sehnen in ihrem Fach 
zuriickhalten, geschont bleiben. 
Wir sind an del' Gottinger Klinik in 
del' Regel mit einseitiger Inzision aus­
gekommen, wobei wir den distalsten Ein­
schnitt auf die Daumenseite, den folgen­
den auf die andere usw. leg en. 1st 
die Sehne bereits abgestorben, was bei 
rein eitrigen Exsudaten in del' Regel 
del' Fall ist, so wird mit den seitlichen 
Einschnitten kein Erfolg mehr erzielt. 
Man wird dann, wenn auch del' Versuch 
del' seitlichen Inzision gemacht worden 
ist, meist im Verlaufe del' nachsten 
W ochen gezwungen, die Sehnenscheide 
ganz zu spalten. NaturgemaB ist dann 
die Sehne verloren und stoBt sich durch 

eitrige Demarkation im Laufe von W ochen abo Der Finger heilt nach 
dem Verlust del' Beugesehnen gewohnlich in versteifter Streckstellung aus 
und ist dann nicht nur unbrauchbar, sondeI'll stort vielmehr dadurch, daB 
sich die Patienten an ihm stoBen usw. 

Ein in Streckstel1ung versteifter Zeigefinger z. B. bedingt daher, da 
er das Zugreifen erheblich erschwert, eine Rente. Man sollte ihn nach Ab­
heilung del' Wunde im Grundgelenk exartikulieren. Haufig gehen die Pa­
tienten spateI' auf den Vorschlag zur Exartikulation nicht mehr ein, man 
solIte diese daher noch wahrend del' Behandlung vornehmen. 

Die Besonders gefahrlich sind die Phlegmonen del' Sehnensch-eide 
;hl~:!ro~~.des Daumens und des kleinen Fingers, denn diese reichen bis "zum 

gemeinsamen Sehnenscheidensack an del' Handwurzel, mit dem sie haufig 
kommunizieren. Es kann also eine eitrige Phlegmone del' Daumensehnen­
scheide sowohl auf den gemeinsamen Sack, wie auf die Sehnenseheide des 
kleinen Fingers iibergreifen. Man erkennt die drohende Gefahr leicht an 
del' Druckempfindlichkeit libel' der Volarseite des Handgelenkes und iiber 
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den gefahrdeten Sehnenscheiden der Gegenseite. Besteht diese Druck­
empfindlichkeit, so soll die zuerst erkrankte Sehnenscheide so fruh und 
grundlich wie moglich eroffnet werden. Findet sich dann schon rah­
miger Eiter, so macht man nicht erst einen Versuch mit konservativen 
seitlichen Einschnitten, sondern legt die meist ja doch schon verlorene 
Sehne weit frei und spaltet unter Umstanden bis zum Ligamentum carpi 
volare herunter. Quillt auch schon aus dem gemeinsamen Sehnenscheiden­
sack auf Druck Eiter hervor, so fUhre man eine feine Sonde durch das 
Sehnenscheidenfach hindurch und inzidiere jenseits des Ligamentum carpi 
volare (s. Abb. 15). So geIingt es uns in der Regel, die drohende Gefahr 
der V-Phlegmone abzuwenden. Auch wenn die Sehnenscheide der Gegen­
seite (Daumen oder Kleinfinger) bereits infiziert ist, kommt man bei 
grundIichem chirurgischem Vorgehen meist noch zum Ziel. 

1st bei ganz vernachlassigten Fallen die V-Phlegmone schon voll ent­
wickelt, quillt uberall rahmiger Eiter hervor und sind wegen hohen Fiebers 
ausgiebige Spaltung, vor allem die Durchscheidung des Ligamentum carpi 
volare notig geworden, so ist das Endergebnis ein auBarat ubles. Die 
Sehnen nekrotisieren aIle und stoBen sich ab und die Hand und samtliche 
Finger versteifen in Beugestellung. Damit sind sie zu jeglicher Verrichtung 
unbrauchbar. Die Krallenhand wird am besten amputiert. 

Nicht selten durchbricht die Phlegmone den gemeinsamen Sehnen­
scheidensack und breitet sich in den tiefen und lockeren Gewebsschichten 
zwischen den Unterarmbeugemuskeln schnell aus. Dann ist der Zustand 
bereits lebensgefahrlich. Nur fruhzeitige tiefe und lange Einschnitte am 
Unterarm, die am besten auf der durchgefUhrten Kornzange angelegt werden, 
konnen die Allgemeininfektion verhuten. Unter Umstanden muB aus vitaler 
Indikation die Amputation des Unterarms sofort durchgefUhrt werden. 

Wahrend wir bei der ortlichen 1nfektion an den Fingern (Panaritien, 
Furunkeln) die Ruhigstellung mit dem Suspensionsverband zu erzielen 
suchen und im: allgemeinen auch am wirksamsten erreichen, wenden wir 
die Suspension nicht an, wenn eine Infektion in den tiefen Gewebsschichten 
langs der Finger oder des Unterarms fortzuschreiten droht. Es besteht bei 
der Hochschienung in solchen Fallen die Gefahr, daB sich der Eiter in den 
lockeren tiefen Gewebsschichten der Schwere nach senkt, daB wir also das 
zuletzt beschriebene Durchbrechen der Phlegmone uber ihre Scheide hinaus 
direkt begunstigen. 

Die Behandlung der Furunkel ist je nach ihrem Sitz sehr ver- Furuukel, 

h · d D' . H b I . d' T' f d K t' d S b furunkulo· sc Ie en. Ie von elnem aar a g aus In Ie Ie e er u IS un U - ser Absze8. 

kutis eindringenden Bakterien treften je nach der Korperregion auf sehr 
verschieden gelagerte und verschieden machtige Bindegewebs- und- FeU-
massen. Je nach den Spannungsverhaltnissen, je nach der Menge der 
HaarbaIge, die sekundar infiziert werden konnen, verlauft auch anatomisch 
und kIinisch die Entzundung recht wechselnd. ErfahrungsgemaB kann man 
daher auch nicht von einer Behandlungsart der Furunkel sprechen. Je 
nach der Gefahr fur die Gewebe und fur den Allgemeinorganismus konnen 
wir aus rein praktischen Grunden folgende Skala aufsteIlen; 
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1. Furunkel am Arm und am Rumpf (haufig), 
2. " an den unteren Extremitaten (seltener), 
3. " auf dem Hand - und Fingerriicken, 
4. der Nackenfurunkel, Nack€nkarbunkel, d€l' Gesa13furunkel, 
5. der Gesichtsfurunkel und Gesichtskarbunkel. 

An den Armen und am Rumpf verlaufen die Furunkel im all­
gemeinen harm los. Sie heilen unter dem aseptischen Schutzverband wie 
auch bei Behandlung mit Kataplasmen, unter Salben oder schlie13lich auch 
feuchten Verbanden aus, ohne daB ein Einschnitt notig wird. Auch die 
Behandlung mit dem Jodanstrich, der wie die vorhergehenden Behandlungs­
arten hyperamisierend wirkt, geniigt in der Regel. Wichtig ist bei del' 
Behandlung der einfachen Furunkel, daB bei Neigung der benachbarten 
Haarbalge zur Entziindung hiergegen vorgegangen wird. Kleine beginnende 
Furunkel kann man sehr vorteilhafterweise mit dem Thermokauter (ebenso­
gut mit jeder gliihenden Nadel) kupieren. Denselben Zweck der Lokali­
sierung verfolgen die gerbenden und zugleich desinfizierenden Verbande 
odeI' Anstriche mit Jodtinktur, Formalin odeI' Glyzerinkollodium. Bei nicht 
zu groBen Furunkeln kann man den zentralen Bakterienherd durch Injektion 
eines Tropfens konzentrierter Karbolsaure sterilisieren. Man wahle fUr diese 
Behandlungsmethode aber nul' rein ortliche Furunkel aus ohne jede erheb­
liche Infiltration del' Umgebung. 

Eine spezifische Wirkung auf die Staphylokokken soIl dem Kalium­
permanganat zukommen. Das Kaliumpermanganat in 10 0 / 0 iger Losung (es 
ist in Wirklichkeit eine Emulsion, da sich das Mittel nul' 6: 100 lost) ist 
von Wedel' hake und Mayer warm empfohlen worden. Es desinfiziert in 
sehr energischer Weise und wurde von uns im Felde auch bei den auBerst 
hartnackigen Kratzekzemen und Kratzgeschwiiren (Lausekratzeffekten) mit 
Erfolg angewandt. Weiterhin scheint es gegen impetiginose Erkrankungen 
fast spezifisch zu wirken. Auch bei SchweiBdriisenabszessen in del' Achsel­
hohle hatten wir anscheinend mit der 10%igen Losung bessere und 
schnellere Erfolge als mit andel'll Mitteln. (Schmutzflecke in del' Wasche 
sind mit 1 0 / 0 iger Essigsaure leicht zu entfernen.) 

Wendet man den feuchten Verb and an, so ist unbedingt, soweit del' 
Verband reicht, die Haut einzusalben, damit unter del' wasserdichten Unter­
lage kein Ekzem entsteht. Zweifellos wirkt del' feuchte Verb and mit und 
ohne wasserdichten Stoff (Technik s. Abschn. 28) gegen das Spannungs­
gefUhl, weiterhin hyperamisierend und erweichend; er beschleunigt die eitrige 
Einschmelzung. 

Wird einmal ein Furunkel am Arm odeI' Rumpf groBer und macht 
erhebliche Beschwerden, so schafft ein Langsschnitt odeI' unter Umstanq.en ein 
Kreuzschnitt meist schnelle Bessertmg. Nach griindlicher Spaltung kann man 
den Verband einige Tage liegen lassen. In del' Regel laBt sich dann del' 
geloste Eiterpfropf mit del' in die Schnittwunde eingelagerten Gaze abheben, 
ohne dem Patient en Schmerzen zu verursachen. Wechselt man den Verb and 
am zweiten Tag, so geschieht dies am besten durch Abweichen des Ver­
bandes im heiDen Seifenbade. 
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An der unteren Extremitat verlauft die Heilung der Furunkel, 
wie ja iiberhaupt jeder Heilungsvorgang, nur langsam, wenn die Kranken 
umhergehen. Der Arzt sollte, so schwer sich dies auch meist in der Praxis 
durchfiihren laBt, bei jeder ernsteren Entziindung an den Beinen darauf 
dringen, daB die Kranken sich ins Bett legen und die Extremitat auf 
Kissen hoch lagern. Haufig ist dann der ProzeB in wenigen Tagen ab­
geschlossen, wahrend er beim Umhergehen wochenlang dauern und zur 
Infektion der regionaren Driisen fiihren kann. 

Die Furunkel am Rumpf. entstehen meist an Scheuerstellen, also iiber 
den Beckenschaufeln und auf dem Riicken, wahrend sie auf der Bauch­
und Brustseite selten sind. In der derben Riickenhaut bilden sich leicht 
breite perifurunkulOse Infiltrate. Der Einschnitt ist hier haufiger notig als 
an den Extremitaten. Nicht selten entwickeln sich hier konglomerierende 
Furunkel oder Karbunkel. 

Furunkel an Scheuerstellen muB man, auch wenn sie operativ eroffnet 
worden sind, sorgfaltig vor "Druck und vor dem Scheuern schiitzen. Am 
besten geschieht das durch einen Zellstoffring, der mit Mastisol festgelegt 
wird (s. Abb. 32). 

Die Furunkel an Hand- und Fingerriicken sind haufig von vorn­
herein recht schmerzhaft, sie entwickeln sich mit besonderer V orliebe bei 
Arzten und dem Pflegepersonal. Lymphangitis, lebhafter Schmerz und 
Fieber drangen hier eher zur Inzision. Mitunter entstehen sie unter dem 
Handgelenk durch das Scheuern eines Armels oder der Manschetten oder 
wie die Nackenfurunkel durch das Scheuern des Kragens oder der schmutzigen 
Balsbinde. 

Der Nackenfurunkel rezidiviert leicht, es kommt am Hals gar nicht 
selten zur lokalen Furunkulose. 

1m derben, schwieligen Gewebe der Nackenhaut entstehen mitunter 
derbe Infiltrate, die wegen ihrer Schmerzhaftigkeit einen Einschnitt erforder­
lich machen. Jenseits der Haargrenze geben die Kreuzschnitte recht haB­
liche, sichtbare Narben. 

Ebenso wie in der derben und fettgepolsterten Nacken- und Riicken­
.haut dringen die GesaBfurunkel leicht in die Tiefe und ebenso leicht 
metastasieren sie in der Umgebung. Es kann von ihnen eine hartnackige 
lokale oder allgemeine Furunkulose ausgehen. Der Schutz der Nachbar­
schaft durch Jod-, Thymol- oder Kaliumpermanganat-Anstrich ist hier des­
halb besonders angezeigt. Der Verband muB fest sitzen, darf ja nicht 
scheuern. 

Aus einem Furunkel wird durch Erweichen und Einschmelzen tiefer 
Gewebsteile bei ungeniigendem AbfluB des Eiters nach auBen ein furun­
.kulOser AbszeB. 1st die Erweichung schon vollkommen, so geniigt 
meistens schon eine kleine Stichinzision zur Ausheilung. Ebenso heilen die 
multiplen furunkulosen Abszesse der Sauglinge nach kleinen Stichinzi­
sionen meist schnell abo 

Einer besonderen Behandlung bediirfen die furunkulOsen Abszesse, 
welche von den perianalen Haarbalgen ausgehen. Diese sogenannten peri­
proktitischen Abszesse breiten sich Echnell unter die lockere Anal-
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schleimhaut aus, und wenn man sie nicht griindlich bis ans Ende spaltet, 
(radiare Inzision), so bleibt in der Regel eine lastige Fistel zuriick. 

Die Analfisteln, welche im AnschluB an periproktitische Prozesse zu­
riickbleiben, miissen vom Arzt griindlich bis an ihr Ende, d. h. meist bis 
in die Analschleimhaut hinein, gespalten werden. Man umspritzt am besten 
in del' von Braun angegebenen Vorschrift mit 100 ccm 1/2 %iger Losung 
den ganzen Anus und das untere Analrohr samt Sphinkter und Schleim­
haut und debnt den Sphinkter. Dann sondiert man (Hohlsonde), stellt den 
Verlauf der Fistel fest und spaltet bis an das Ende hinein. Die Aus­
heilung del' Fistelwunde nimmt auch hiernach noch einige Wuchen in An­
spruch. Sie ist durch peinliche Sauberkeit del' Patienten nach jedem Stuhl­
gang (Abwaschen mit warmem Wasser oder Kamillentee) und weiterhin 
durch die An wendung von Schwarzsalbe oder Pellidolsalbe zu beschleu­
nigen. 

Auf . die Behandlung del' inneren Fisteln und der in einem Anteil 
der FaIle auf tuberkulOser Basis entstandenen Fisteln, welche um den 
Sphinkter herumgehen und sich tief in das Beckenbindegewebe, ja bis 
zu den Beckenknochen senken konnon, soIl hier nicht naher eingegangen 
werden. Man exzidiert solche Fisteln am besten, doch handelt es sich 
dann urn keineswegs kleine Eingriffe. Der Sphinkter muB geschont werden. 
Man kann vor der Operation nie mit Sicherheit feststellen, ob nicht ge­
wundene oder gabelformig gespaltene Gange vorliegen, die man auBerhalb 
des Krankenhauses schlecht versorgen kann. Es sei daran erinnert, daB 
neb en dem Anus auch Senkungsabszesse von tuberkulosen Wirbeln her er­
scheinen konnen, die vielfach aus falscher Diagnose inzidiert werden und 
naturgemaB nicht ausheilen. 1m Gegensatz zu diesen tuberkulosen Fisteln 
gehen die von den periproktitischen Abszessen entstandenen Analfisteln so 
gut wie niemals um den Sphinkter herum, man kommt also nicht in Gefahr, 
diesen zu verletzen. 

Karbunkel. Infizieren sich von einem Furunkel aus, sei es durch auBere Infektion 
oder durch subkutan weiterkriechende Bakterien, mehrere Haarbalge, so 
entstehen del' Karb unkel. Der Karbunkel entwickelt sich mit Vorliebe 
an Scheuerstellen, an denen gerade wegen der mechanischen Inanspruch­
nahme die Kutis und das subkutane Fettgewebe von groben Bindegewebs­
ziigen durchwirkt ist. Seine Pradilektionsstelle ist der Nacken, Riicken und 
das GesaJ3. Wir behandeln den groBen Karbunkel aktiv chirurgisch. Durch 
radiare Kreuzschnitte wird die infizierte Kutis und Subkutis bis ins 
Gesunde hinein, und zwar meist bis auf die Faszie gespalten. Die Spalt­
segmente werden mit scharfem Haken angezogen und von del' Faszie 
losgeschalt. Von den losgelosten Lappen schneidet man die mit 
Eiterpfropfen durchsetzten Gewebsteile mit dem Messerweg, 
da sie in del' Regel doch nul' nekrotisieren. Die eitrige Durchsetzung des 
subkutanen Gewebes geht gewohnlich weiter unter die Nachbarhaut, als es 
nach der Infektion del' Haarbalge scheint. 1st entsprechend den die Faszie 
perforierenden Blut- und LymphgefaBen die darunterliegende Muskulatur 
bereits durcbsetzt, so ist die Prognose ungiinstig, wahrend der gewohnliche 
Karbunkel nach griindlicher Spaltung eine gute Prognose gibt. 
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Wir greifen den Karbunkel stets radikal an (Ather- oder Chlodithyl­
rausch). Halbe MaBnahmen verschlimmern haufig den Zustand. 
Allerdings ist · del' operative Eingriff bei sehr groBen Karbunkeln ein sehr 
erheblicher. Die Blutung ist betrachtlich, in der Hauptsache abel' venos, 
und steht groBtenteils auf Kompression. Die nach der Kompression noch 
spritzende Arterie umsteche man am besten, da Ligaturen in dem starren 
odematosen Gewebe nicht halt en. Die groBe Wunde wird locker au stam­
poniert, der Tampon nicht zu friih gewechselt. Hat man die Nekrosen 
weggeschnitten, so kann der tiefe Verb and bis zum 4. bis 6. Tage liegen 

Abb.16. Nackenkarbunkel mit radiaren 
Inzisionen und Exzision behandelt. 

Abb. 16a. NackenkarbunkeI, ab­
geheilt. Der obere Teil der Narbe 
wird spater durch die nachwachsen-

den Haare iiberdeckt sein. 

bleiben. Die Tamponade wird nur dann erneuert, wenn sich noch Gewebs­
nekrosen abstoBen wollen. Granulieren aber der Wundgrund und die los­
gelosten Hautlappen, so ist nur noch ein auBerer Verband notig. Da die 
meist groBen Wunden zu Anfang recht empfindlich sind und beim Ab­
nehmen des einfachen trockenen Verbandes leicht bluten, verwenden wir 
in diesem Stadium gern Salbenlappen. Die Anheilung der Lappen erfolgt 
schnell, doch bleibt in der Mitte leicht ein Defekt zuriick, der sich nul' 
langsam zu iiberhauten pflegt. Granuliert diesel' Defekt frischrot, so trans­
plantiere man nach Thiersch. 

Die Gesichtsfurunkel sind von vornherein mit groBer Vor- Gesichts 

sich t zu behandeln. Am Naseneingang, an del' Ober- und Unterlippe, f'g:s~~~~s~ 
b h f d W d · h " fi () d tl' h b" t' karbunkel a er auc au er ange wer en sle au g zu aUIJeror en lC osar 1gen 

Karbunkeln, die das Leben unmittelbar bedrohen. Hier vermag auch die 
aktive chirurgische Therapie den todlichen Ausgang in einer groBen Zahl 
der FaIle nicht abzuwenden. Die Oberlippen- und Naseneingangsfurunkel 
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fiihren in einem gewissen Prozentsatz zur Thrombophlebitis del' Vena 
ophthalmica, die zum innern Augenwinkel und durch die Orbita ver­
lauft und in den Sinus cavernosus an del' Schadelbasis einmiindet. Diese 
eitrige Thrombophlebitis ist besonders gefahrlich und nul' im Beginn durch 
tiefe Spaltung noch zu beherrschen. Bei Infektionen des Sinus cavernosus 
ist del' todliche Ausgang unabwendbar. Gar nicht selten schlieBen sich an 
die Thrombophlebitis Metastasen an andel'll Korperstellen an. 

NaturgemaB scheut sich del' Arzt, im Gesicht so radikal zu inzidieren, 
wio etwa am Nacken oder am GesaB, doch gilt gerade fiir die Ge­
sichts furunkel und Karbunkel die Regel, daB schon beim ersten 
Eingriff sehr griindlich inzidiert werden muB. Zaghafte Ein­
griffe schad en nul'. 

Wir haben an del' Gottinger Klinik die radikale operative Behandlung 
del' Gesichtsfurunkel und Karbunkel wegen del' hohen operativen Mortalitat 
zurzeit verlassen. Wir stauen mit einer Gummibinde nach Bier (s. Abb. 20), 
salben die Raut zur Entspannung ein und legen heiBe Kataplasmen auf, 
um die Erweichung del' infiltrierten Gewebsmassen zu befordern. Bilden 
sich Abszesse, so werden sie mit kleinen Stichinzisionen erofinet. Unsere 
Resultate sind mit diesel' Behandlungsmethode anscheinend bessel' geworden, 
doch ist es naturgemaB schwer, hier ein objektives Urteil abzugeben. Ganz 

schwere Falle mit eitriger Thrombo­
phlebitis geben mit jeder Behand­
lungsart eine sehrschlech te Prognose. 

Beobachtung aus del' Gottinger Klinik. 
H. S. 17. I. 19 aufgenommen. 

Schwerer Gesichtsfurunkel, ausgehend 
von einem Stippehen an der linken Ober­
lippe. Tempera.tur: um 40. Behand­
lung: 22 Stunden Dauerstauung, 2 Stun­
pen Abnahme der Stauungsbinde. Die 
adematase Sehwellung nimmt sehlieB­
lieh den ganzen Kopf ein. Fieber 
10 Tage lang um 39, dann langsam 
heruntergehend. N aeh 8 Tagen werden 
fluktuierende Abszesse unter dem linken 
Auge, dann hinter dem linken Ohr ge­
spalten. In den folgenden Wochen und 
Monaten vielfache Metastasen iiberall 

~ am Karper. 29. I. 19. Lungeninfarkt, 
,,"'" Pleuritis. Infektion des Sternoklavikular­

gelenks. 3.2. 19. GroBer GlutaalabszeB. 
14. 2. GroBer AbszeB am reehten Ober­
schenkel. 21. 2. Neuer WeichteilabszeB 

Abb. 17. Gesichtskarbunkel unter Stauungs­
behandlung geheilt. Metastatische Abszesse. 

am linken Oberarm, vom Ellenbogen­
gelenk bis zum Schultergelenk reich end. 
Nach 3 Monaten fieberfrei geheilt ent­
lassen. Wieder 3 Monate spater erneute 

Aufnahme wegen eines groBen Abszesses del' linken Gesichtshalfte, del' vom Mund aus 
inzidiert wird. Ein Jahr spaterAbszeB am Gaumen. Seitdem anseheinend vaJlig 
wiederhergestellt. In allen metastatischen Eiterherden wurde del' Staphylococcus pyogenes 
aureus nachgewiesen. . 
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Der Arzt tut gut, bei Gesichtsfurunkeln und Karbunkeln den Ange- Die pyaml· 

h" . "b d' P t t Is hr h' t 11 d d' schen Meta-orlgen gegenu er Ie rognose s e sase ernst mzus e en un Ie stasen bel 

Behandlung im Krankenhaus durchfiihren zu lassen; sonst muG er die Fur~:eln 
Patienten mindestens taglich zweimal besuchen und sich von der genauen Karbunkeln. 

Ausfiihrung seiner Anordnungen (Stauungsbinde, Kataplasmen) iiberzeugen. 
Bei Furunkeln und Karbunkeln, die mit schweren Allgemeinerschei­

nungen einhergehen, besteht immer eine echte Bakteriamie. Die im Blut 
kreisenden Staphylokokken konnen iiberall im Korper in den Kapillaren 
hangen bleiben und zu metastatischen Eiterungen fiihren. Erfahrungs­
gemaB sitzen die pyamischen Metastasen am haufigsten im perirenalen 
Gewebe, am GesaB und in den Gelenken, seltener im subphrenischen 
Raum. Gar nicht selten ist der primare Furunkel lange abgeheilt oder 
kaum bemerkt worden, wenn an entfemter Stelle eine schwere metastatische 
Eiterung in die Erscheinung tritt. Tritt demnach bei einem Kranken, 
dessen Furunkel bereits in Abheilung begriffen ist, Fieber auf, so unter­
suche man nicht einmal, sondern wiederholt die beiden Lendengegenden, 
die GesaBgegenden und achte auf die Gelenke und auf die Lungen. 

Kommt es bei der pyamischen Allgemeininfektion zur eitrigen 
Thrombophlebitis und iiberschwemmen 10sgelOste Thromben das Blut 
(Schiittelfrost), so ist die Prognose ernst. Hier treten mHunter auch Lungen­
abszesse auf, aber auch durch den kleinen Kreislauf hindurch und auf dem 
Wege des groBen Kreislaufs kommt es zu multiplen metastasierenden 
Eiterungen, denen gegeniiber die chirurgische Therapie meist machtlos ist. 

Ist schon der einzelne SchweiBdriisenabszeG fiir den Trager recht SchwelB· 
drusen­

liistig und erschwert die Gebrauchsfahigkeit des zugehorigen Armes erheb- abszesse. 

lich, so ist die auf immer neue SchweiGdriisen weitergreifende Infek-
tion wegen ihrer Schmerzhaftigkeit und Langwierigkeit auGerordentlich un­
angenehm und beschrankt die Arbeitsfahigkeit weitgehend. Mitunter ge-
niigt ja bei dem ein'fachen SchweiGdriisenabszeG die einfache Stichinzision, 
haufig aber werden sekundiir andere Driisen ergriffen und die Erkrankung 
zieht sich in vernachlassigten Fallen iiber Monate hin. lch kann die oben 
erwahnte Behandlung mit konzentrierten Losungen Kal. hypo mang., die 
man zur Einpinselung der ganzen Achselhohle und zur Tamponade der 
inzidierten Abszesse verwendet, hier nur empfehlen. Die einfachen Inzi-
sionen lassen bei der universellen SchweiBdriiseninfektion meist im Stich, 
verhindem jedenfalls nicht das Weitergreifen. Niitzlich erweist sich in 
leichteren Fallen die Hohensonnenbehandlung. Eine geradezu kupierende 
Wirkung hat die Rontgenbestrahlung. In· wirksamer Dosis bringt sie auch 
die multilokuHbre lnfektion fast sofort zum Stillstand. Sonst gibt es wohl 
nur ein wirksames Mittel, die multiplen SchweiBdriisenabszesse zu beseitigen, 
namlich die Exstirpation der Haut der ganzen Achselhohle mitsamt den 
SchweiBdriisen. Man muG sich nur hiiten, hierbei die mit den Schwei13-
driisen verbackenenaxillaren Lymphdriisen mit zu entfernen, da gar nicht 
selten damach chronische Lymphstauung und Elephantiasis des Armes be­
obachtet worden ist. 

Die lnfektion der regionaren Lymphdriisen schlieGt sich am Der helBe 
Drusen· 

Arm, besonders am Bein, mitunter an recht unbedeutende Infektionshorde abszeB, 
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an, so an intertriginose Ekzeme, Scheuerblasen usw. Sonst beobachten wir 
den LymphdriisenabszeB am Hals, ausgehend von den Zahnen oder den 
Mandeln. Da das Lymphdriisengewebe eine gewisse Anzahl von Bakterien 
abzutoten vermag, gelingt esvielfach, durch entsprechende Behandlung des 
Primarherdes die Lymphadenitis . zum Riiekgang zu bringen, wenn sie noch 
nicht in eitrige Erweichung iibergegangen ist. Auf die Driisenpakete selbst 
legen wir einen feuchten PrieBnitzverband, um durch seinen hyperamisieren­
den EinfluB die Resorption zu beschleunigen odeI' um die vielleicht nieht mem: 
ruckgangig zu machende eitrige Einschmelzung zu begunstigen. Gewinnt 
man den Eindruek, daB die Driisenaffektion zur AbszeBbildung fiihrt 
Fieberanstieg, zunehmende Sehwellung und Rotung del' Haut, Verschwinden 

del' vorher isoliert fiihlbare~ Driisen), so wendet man heiBe Kataplasmen 
an. Anstatt del' Leinsamenkompressen kann man ebensogut Kartoffelbrei, 
heiBen feuchten Sand odeI' auch eingeweichten Zellstoff, welchen man in 
ein Tueh einschlagt, benutzen. Auch die trockene Warme tut ihre guten 
Dienste. Das alte Hausmittel, Kirsch- oder Pflaumenkerne stark zu er­
hitzen und in einem Saekchen aufzulegen, ist um deswillen vorteilhaft, weil 
sich diesel' Sack den Korperformen bequem anschlieBt und weil die ge­
trockneten Kerne sehr leieht sind. Auch halten die Keme der Steinfriiehte 
Warme recht lang, langeI' jedenfalls als die mit Wasser gefiillte Warm­
flasche. Zu Vel'brennungen fiihren sie niemals. 

Auah elektrische Heizkissen (Stangerothem) kann man, wenn sie 
zur Verfiigung stehen, anwenden lassen. Sie sind sehr bequem und sauber. 

Sind die Abszesse, welche zu Anfang in den einzelnen Driisen isoliert 
liegen, konfluiert, so genugt meist eine kleine Stichinzision. Man legt dann 
ein kurzes, weiches Drain ein, das mit einem gelochten Heftpflasterstreifen 
zu befestigen ist. 

Inzidiert man zu friih, so fallt das Fieber mitunter nicht ab, weilnoch 
isolierte Driisenabszesse bestehen, die nach del' Inzision nicht so ohne 
weiteres in die drainierte Hohle perforieren. Man erlebt das besonders boi 
Streptokokkeninfektionen, welche nicht die groBe Neigung zur eitrigen Ein­
schmelzung haben wie die Staphy lokokkeninfektionen. Bekannt sind in 
del' Beziehung die Driisoninfektionen am Hals nach Scharlach­
angina. Da hierbei meist hohes Fieber besteht und die Gefahr del' 
metastasierenden Gelenkinfektion droht, ist das Abwarten fUr den Arzt 
recht unangenehm und die Entscheidung, ob schon inzidiert werden solI, 
im einzelnen Falle schwierig. Die Fluktuation bei den Driisenabszessen 
nach Seharlaehangina ist meist schwer nachweisbar, da gerade die tiefen 
Halslymphdriisen infiziert sind. Wenn irgend moglich, warte man so lange, 
bis man einen konfluierten AbszeH in del' Tiefe mit einiger Wahrschein­
lichkeit nachweisen kann und behandle bis dahin mit Kataplasmen usw. 
Die Streptokokkeninfektionen in den Drusen heilen gewohnlich auch: nach 
del' Inzision recht langsam aus. 

Driisenabszesse kann man, besonders wenn keine bedrohlichen allge­
meinen Erscheinungen bestehen, mit Punktion und Injektion anti­
septischer Losungen zur Ausheilung bringen. So kann man die Leisten­
driisenabszesse, wie eigene Erfahrungen gezeigt haben, durch Injektion von 



Die chirurgische Behandlung und N achbehandlung geschlossener Infektionsherde. 113 

1 bis 2 ccm Karbolkampfer ohne Einschnitt mit ErfoIg behaildeln. Ge­
wohnlich muB man am nachsten oder iibernachsten Tag, da sich die AbszeB­
hohle wieder anfiillt, orneut punktieren. Es entleert sich dann eine blutig 
serose Fliissigkeit. Letztere findet allerdings gar nicht selten durch den 
Stichkanal den Ausgang nach drauBen, so daB die Reilung imwesentlichen 
so erfoIgt wie nach einer kleinen Stichinzision. Nach den Erfahrungen 
<tnderer Chirurgen kann man Abszesse nach vorheriger Entleerung des Eiters 
auch mit Eukupin- oder VuzinlOsung fiilIen und so zur Ausheilung bringen. 
(Naheres s. Abschn. 30.) 

Bildet sich nach einer Angina eine einseitige (seltener doppelseitige) Der.p".riton-
"d .. S h II d . h G . k It . h sillare o ematose c we ung es welC en aumens aus, so entwlC e SlC AbszeB. 
meistens ein peritonsillarer AbszeB. 
Das wieder ansteigende Fieber und die 
charakteristische Nasalsprache weisen 
auf die AbszeBbildung hin. Der Ein­
schnitt hat auf der Rohe der An­
schwellung des weichen Gaumens von 
oben nach unten zu erfolgen, wobei 
es mitunter vorkommt, daB man den 
Eiterherd nicht gloich trifft. Mit einer 
gebogenen kraftigen Sonde oder mit 
einer Kornzangekommt man allerdings 
in der Regel auch bei kleinen Abszessen 
in diese hinein. Man mache den Ein­
schnitt nicht zu klein, da er so wie 
so in der Regel am nachsten Tag 'bb 18 E ' h' b' . ' 1 

fi • . msc mtt elm pentonsl -
wieder verklebt ist und von neuem laren AbszeB. 
durch Spreizen einer eingefiihrten Korn-
zange eroffnet werden muB. Auch am 3. Tag kann dies erneut notig 
werden. Das Losen der Verklebungen, wie iiberhaupt auch der Einschnitt 
ist meist nicht schmerzhaft und kann ohne Narkose erfolgen. 

Di e bei der Masti tis en tstehenden A bszesse werden gewohnlichdurch 
eine radiare Inzision eroffnet. Nicht seIten handelt es sich um phlegmonose 
Prozesse, die mehrere Driisenlappen ergriffen haben, oder gar um Phlegmonen 
unter der ganzen Mamma zwischen ihr und der Pektoralisfaszie. Dann werden 
Gegeninzisionen notig, die moglichst am tiefsten Punkte der Eiteransammlung 
angolegt werden miissen. Manche Chirurgen haben vorgeschlagen, bei den 
retromammaren heiBen Abszessen einen Bogenschnitt in der untern Falte der 
Mamma anzulegen, von dem aus etwaige besondere Abszesse gespalten und 
nach unten drainiert werden. Der kosmetische Effekt ist hierbei besser. 

Es ist das Verdienst Biers, darauf hingewiesen zu haben, daB die 
Mammaabszesse mit kleinen Stichinzisionen und nachfolgender Saug­
behandlung der ganzen Mamma in der Regel ohne kosmetische Schadigung 
glatt ausheilen. (Naheres s. Abschn. 18.) 

Mamma­
absz€'sse . 

Die G lu taala bszesse sind haufig metastatischer Natur. Bei griind- DerGlutaal-
h h h · k d A f k k' d h k" abszeB und lie 0r Untersuc ung entge en S10 aum er u mer sam elt, oc onnender parane-
., h' b' h d k 'd P t' t h F' b I f phritische Sle 1m mer In el se r e repl en a len en ganz 0 ne Ie er ver au en AbszeB 

v. G a z a , Wundversorgung. 8 
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und so unentdeckt bleiben; oder auch die Fieberkurve besagt deshalb 
nichts Besonderes, weil an andern Stellen Eiterungsprozeese vorhanden 
sind. Ihre Behandlung besteht in Inzisionen und Drainage. Sie heilen­
meist auffallend schnell abo 

Die gleichfalls haufig metastatischen ~<\bszesse im perirenalen Fett­
gewebe sind durch einen Einschnitt neben den breiten Riickenmuskeln 
leicht zu erofInen. Auch sie heilen meist schnell und ohne Komplikationen. 
Der Arzt kann die ErofInung eines solchen paranephritischen Abszesses sehr 
wohl auch auBerhalb des Krankenhauses ausfiihren. Das Instrumentarium 
besteht in einem Messer, zwei Wundhaken, einer Kornzange nnd einigen 
GefaBklemmen; dazu einige Katgutfaden. Der Ather- oder Chlorathylrausch 
geniigt. 

Der Pro- GroBe Schwierigkeiten in der Diagnose konnen mitnnter die Prostata-
stataabszeB. b ll' B' ih E . kl ch D k a szesse vor a em 1m egmn rer ntwlC ung ma en. er a ute 

ProstataabszeB schlieBt sich meist an eine Zystitis, auch an eine Pro­
statitis (auch die gonorrhoische) an. Harndrang, erschwertes Urinieren und 
die meist auBerordentlich heftigen Schmerzen leiten noch am ehesten auf 
die richtige Diagnose. Meist besteht hohes Fieber und Eiterbeimengung 
zum Urin. Die Schmerzen strahlen mitunter nach entfernter Stelle (Kreuz­
bein) aus, das Wasserlassen kann ganz aufgehoben sein, der Katheterismus 
ist wegen der Schmerzen mitunter nur in Narkose moglich. Nicht selten 
ist der ProstataabszeB metastatischer Natur, ebenso fiihrt er aber auch 
selbst zur Pyamie. 

Die rektale Untersuchung kIart auch fiir den geiibten Untersucher 
im Aufang die Diagnose nicht mit Sicherheit. Entwickelt sich aber eine 
weiche, nach dem Rektum vorspringende Schwellung, so muB beizeiten vom 
Rektum oder VOm Damm aus inzidiert werden. Auch der Durchbruch des 
Eiters dUTch die Prostatakapsel nach dem Damm zu kommt vor. 

Beispiele aus der Praxis. 
. 1. Ein 40jahriger Pat. wird wegen Harnbesohwerden auf die urologisohe Ab­

teilung eingeliefert. Es bestehen hohes Fieber, eitrig getriibter Urin und ausstrahlende 
Sohmerzen nach der Glans penis, mehrfache rektale Untersuchungen klaren nioht die 
Diagnose. Mehrere Tage spater entwickelt sioh in der Dammgegend ein AbszeB, der 
gespalten wird. Heilung. 

2. Ein 56 jahriger Mann wird vom Arzt in die Gattinger Klinik geschickt, nachdem 
er seit 10 Tagen Besohwerden beirn Wasserlassen und auBerordentlioh heftige Schmerzen 
iiber dem SteiB- und Kreuzbein gehabt hat. Befund: Dberfiillte Blase, starke Druok­
empfindlichkeit iiber dem SteiBbein, rektal: leicht teigige VorwOlbung iiber der Prostata. 
Behandlung: Katheterismus, Einschnitt vom Rektum aus. Es entleert sich reichlich 
Eiter, glatte Heilung. 

3. 50jahriger Pat., vor 3/4 Jahr an ProstatasabszeB operiert und geheilt. Seit­
dem entwickelten sich vielfache metastatische Eiterungen iiberall im Karper, .g.ie in­
zidiert wurden und dann ausheilten. Bei der Einlieferung besteht eine Infektion des 
Sternoklavikulargelenkes, das reseziert werden muB. Heilung. Zufallig war die In 
fektion des Sternoklavikulargelenkes der Ietzte metastatisohe Herd. 

Die Prostataabszesse, welche nicht friihzeitig genng inzidiert werden, 
konnen spontan zum Durchbruch kommen und auch so ausheilen. Gar nicht 
selten aber hinterlassen sie sehr schwere Folgezustande, wie Fistelbildungen 
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zwischen Blase, Urethra und Darm, oder sie fiihren zu· dauernden Urin­
fisteln nach auBen. In einem recht hohen Prozentsatz kommt es zur Pyamie 
infolge Thrombophlebitis der urn die Prostata sehr zahlreichen Venen. Die 
Prognose ist daher beim ProstataabszeB stets mit Vorsicht zu stellen. 

Die Behandlung der Osteomyelitis, des appendizitischen und desC!steomyeli. 
Hirnabszesses solI brer nicht eingehender besprochen werden, da ihre tlsdi~fi~~n. 
Behandlung sich in der allgemeinen arztlichen Praxis aus auBeren Griinden 
verbietet. Die allgemeine Pathologie dieser Abszesse bietet aber so be­
merkenswerte Besond,erheiten, daB deren Kenntnis uns fiir das Verstandnis 
einiger der oben erwahnten Krankheitsbilder wertvoll ist. 

Die osteomyelitische Infektion spielt sich in dem geschlossenen Raum 
der Knochenmarkshohle ab, diese hat kein Sicherheitsventil fur den hohen 
Druck, unter dem sich das eitrige entziindliche Exsudat ansammelt. Wir 
wissen aus der Kolloidchemie, daB Quellungsvorgange - und urn solche 
handelt es sich neben den exsudativen Vorgangen bei der Entziindung -
unter auBerordentlicher Kraftentfaltung vor sich gehen. Die Quellungs­
vorgange haben vielleicht ihren Sitz auch in den Zellen des entziindlich 
veranderten Gewebes, hauptsachlich aber in den paraplastischen Substanzen 
der Stiitzgewebe. Das Knochenmark kennen wir als einen auBerordentlich 
quellgeneigten Korper. An den offenen Amputationswunden schwer infizierter 
Kriegsverletzungen quillt ganz regelmaBig das Knochenmark pilzformig hervor 
und iiberdeckt den gaozen Knochenquerschnitt. 

Die Quellungsvorgange haben den besonderen entziindlichen Stoffwechsel 
eingeleitet, und sie gehen, wenn sie einmal angeregt sind, mit urn so groBerer 
Kraftentfaltung vor sich, so daB in kurzer Zeit, wenn die umgebenden 
Gewebe nicht ausweichen konnen, das befallene Gewebe oder Organ schon 
urn deswillen nekrotisiert, weil ihm die Blutzufuhr abgeschnitten wird. Der 
im osteomyelitischen Herd herrschende Druck preBt das Fett des Knochen­
marks durch die Haversschen Kanale hindurch, so daB es bei der Inzision 
eines osteomyelitischen Abszesses im Eiter obenauf schwimmt und in zweifel­
haften Fallen die Diagnose "Osteomyelitis" sichern kann. Der hohe Druck 
kennzeichnet sich klinisch in sehr lebhaften Scbmerzen (vielleicht GefaB­
schmerzen), die so lange bestehcn, als die Gewebe yom Druck des Exsudates 
durch Inzision oder noch wirksamer durch Eroffnung der Knochenmarks­
hohle mit dem MeiBel noch nicht befreit sind. Ahnliche Beispiele fiir die 
verderbliche Wirkung des Quellungsdruckes in den Geweben bieten auch 
andere gescblossene Infektionsherde, so die eitrige Entziindung des Mittel­
ohrs, . des Warzenfortsatzes, der N ebenhohle der N ase, die Zahnpulpa oder 
das Periost einer entziindeten Zahnalveole. 1m Warzenfortsatz und in der 
Pulpa geht die eitrige Entziindung, wenn nicht friihzeitig die Knochenhohle 
oder die Pulpa operativ eroffnet wird, stets mit einer Nekrotisierung der 
eingeschlossenen Gewebe einher. 

Unter dem hohen exsudativen und Quellungsdruck gehen die in ihrem 
Sauerstoffwechsel sehr empfindlichen tierischen Gewebe sehr schnell zugrunde, 
wahrend die anspruchslosen Bakterien sich in den absterbenden Mark­
teilen usw. gerade urn des willen schnell vermehren und weiterwandern, weil 
die Abwehrkrafte in dem absterbenden Gewebe nur gering sind oder fehlen. 

8* 
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Gelangen einmal nul' geringe l\fengen von Bakterien odeI' solche geringer 
Virulenz in das Knoehenmark, so ist dieses, wie auch andere Gewebe, im­
stan de, den Infektionsherd dureh eine pyogene Membran ahzugrenzen und 
ihn mitunter jahrelang zu beherbergen, ohne daB lokale odeI' 2.llgemeine Er­
seheinungen auftreten. Nach metastasierenden Allgemeininfektionen bleiben 
gar nicht selten solche kleinen osteomyelitischen Abszesse zuruck, wobei in 
ihnen mehr odeI' weniger virulente Infektionserreger eingeschlossen sind. 
Nach dem Typhus abdominalis ebenso wie naeh Paratyphus sind Herde 
von bis 21 jahriger Latenz beobachtct worden. Diesel' Zustand del' ruhenden 
Infektion kann durch ein Trauma (Durchbrechung del' Membran) odeI' durch 
eine fiuktionare Schwankung (Erkaltung) plotzlich behoben werden und in 
akute Entzilndung ilbergehen. So sehen wir solche alten osteomyelitischen 
Knochenabszesse noch weit jenseits des Wachstumsalters plotzlich klinische 
Erscheinungen machen. 

Wir haben an diesel' Stelle die in praxi recht haufigen chronischen 
Knochenfisteln, wie sie nach fruher ubcrstandener Osteomy.elitis zuriick­
bleiben odeI' unter akut entziindlichen Erscheinungen neu entstehen, .zu 
bespreehen. Bei jugendlichen Individuen ist die Mehrzahl solcher }1'isteln 
durch einen operativen Eingriff zu beseitigen. Wir fiihren hier entweder 
die radikale odeI' die konservative sogenannte physiologische Sequestrotomic 
aus. Bei del' ersteren fiachen wir die Randel' del' Knochenhohle, in del' 
meist ein odeI' mehrere kleinere Sequester liegen, radikal ab, so daB die 
Weichteile sich in die Hohle legen konnen. Bei Herden in del' Nahe del' Ge­
lenke, also dicht an odeI' gar in den Epiphysen, ist die Ausfiillung del' Hohle 
nicht einfach. Doch gelingt es meist mit besonderen Weichteillappen und 
besonderer Schnittfiihrung (nach Lexer), die tief und ungiinstig liegenden 
Wundhohlen zum VerschluB zu bringen. Bei alteren Individuen empfehlen 
sich groBere Operationen nicht, da sie meist nicht zum Ziel fiihren und 
dann nach wochen-, ja monatelanger Behandlung doch noch Fisteln zuriick­
bleiben. Hier sequestrotomiert man am besten physiologisch, d. h. man 
entfernt die vorhandenen Sequester moglichst ohne Knochenwegnahme in 
sehonendster Weise und kratzt auch die Granulationen nicht aus. 

In ahnlicher, fiir den Gesamtorganismus abel' viel gefiihrlicherer Weise 
erfolgt das Wiederaufflackern einer ruhenden odeI' glimmenden 
Infektion bei obsoleten Hirnabszessen. Besonders nach den SchuB­
verletzungen des Schadels, wo kleinste Knochensplitter mit anhaftenden 
Bakterien in die Tiefe del' Hirnsubstanz eingeschleudert werden und dann 
die Ursache zu einem sich langsam entwickelnden AbszeB abgeben, beobachtet 
man dieses Spataufflackern noch nach vielen Jahren. Das mehr odeI' weniger 
foudroyante Aufflackern del' Infektion, das Wachsen del' Abszesse odeI' ihr 
Durchbrueh in die Hirnsubstanz odeI' die Ventrikel tritt mitunter so. plotz. 
Hch auf, daB jeder operative Eingriff zu spat kommt. Hierzu kommt' noch, 
daB die Nachbargewebe den plotzlich ausbrechenden Bakterien gegeniiber 
ganz unvorbereitet dastehen. Das GehiI'll, als sehr bindegewebsarm, bildet 
ja uberhaupt nur sehr langsam einen GranulationswalL Andererseits sind 
die Ventrikel ahnlich wie die Gelenke auBerordentlich empfindlich gegen 
Infektionserreger. 
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Beispiel aus der Praxis. 
Ein 24 jiihriger Pat. hatte 1915 eine SchuBverletzung des Schadels erlitten, an 

die sich eine langwierige Hirneiterung anschloB. Anfang 1916 Knochenplastik nach 
Konig, gutes Wohlbefinden seit dieser Zeit bis November 1919. Wird unter den Er­
scheinungen des Hirnabszesses eingeliefert und operiert. 

Unter der alten Schiidelliicke findet sieh ein AbszeB. Naeh 4 Wochen wird ein 
zweiter, tiefer liegender AbszeB gespalten. Exitus am 15. 12. 19. Bei der Obduktion 
findet sieh ein dritter HirnabszeB, dieht dem Ventrikel anliegend. 

Es ist eine allgemeine Erfahrung, daB diese Spathirnabszesse 
Ieider nieht isoliert, sondern haufig zu mehreren auftreten. Man 
erofinet dann wohl den einen oder andern, wahrend ein dritter verborgen 
bleibt und zum Exitus fiihrt. Insofern ist der obige Fall ein klassisehes 
Paradigma. 

Auch die appendizitische Infektion, ja der appendizitisehe AbszeB Ge-schlossena 
kann lange Zeit den Charakter einer glimmenden Infektion darbieten. Ebenso Infektions-
k b . d k t ChI' .. I:' t l' h d - t t . herde In der ann el er a u en 0 ezystltls po z lC un ganz unvermu e elneBauchh5hle. 
Perforation in die Bauchhohle eintreten. Dem Gynakologen ist der Dureh-
brueh obsoleter Pyosalpingitiden etwas ganz Gelaufiges. Je naeh der 
Virulenz der Erreger, je naeh ihrer Menge und je naeh dem vorherigen 
Reizzustand und damit auch der Widerstandskraft des Peritoneums verlauft 
die Infektion Ietal oder kann noch vom Organismus iiberwunden werden. 
Je unvermuteter die Perforation eintritt, um so gefahrlicher ist 
s i e und fiihrt unbehandelt mehr odeI' weniger schnell zum Exitus. 

Bei del' unzweifelhaft groBen Gefahrdung des Organismus durch solehe 
Herde ruhender oder gIimmender Infektion muB del' Arzt, der nicht in del' 
Lage ist, selbst Hirnabszesse anzugteifen odeI' den Bauchschnitt auszufiihren, 
bei Ieisestem Verdacht auf das Bestehen solcher Abszesse die Kranken um­
gehend einer chirurgischen Anstalt iiberweisen. Bei alten komplizierten 
Schadelverletzungen deuten zunehmender Kopfschmerz, Hirndruekersehei­
nungen und unter Umstanden auch Fieber auf einen HirnabszeB hin, doch 
kann wie bei allen, gegen den Korper durch einen Granulationswall ab­
geschlossenen Infektionsherden das Fieber ganz fehlen odeI' nur gering sein. 

Die operative Behandlung der Pleuraempyeme IaBt sieh im Privat-DaBPleura. 
haushalt des Kranken mit einer gewissen Einschrankung durchfiihren. Die empyem. 
Empyeme sind nach ihrer Atiologie nicht gIeiehwertig. 

Wir haben zu unterscheiden die postpneumonischen Empyeme (durch 
Pneumokokken), die Kinderempyeme, die Grippeempyeme, das schwere 
jauchige Empyem und das tuberkulose Empyem. Die verschiedenen Be­
handlungsarten sind die wiederholte Punktion, die B ii Ia usche Heberdrainage, 
die Saugspiilbehandlung nach von Reyher und die Rippenresektion. 

Die postpneumonischen Empyeme lassen sich, wenn sie nicht zu 
groB sind, mitunter durch einmalige oder wiederholte Punktion zur Aus­
heilung bringen. Diese Behandlung kann bei kleinen Empyemen der Er­
wachsenen immerhin in der allgemeinen Praxis einmal versucht werden. 
Die postpneumonischen Empyeme der Kinder heilen sogar in einem relativ 
hohen Prozentsatz der FaIle durch die Punktionsbehandlung aus. Die Be­
hand lung mit der Biilauschen Heberdrainage kann ebenfalls nicht allzu 
groBe Pneumokokkenempyeme ohne Rippenresektion zur Ausheilung bringen. 
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Man stoJat an d~m durch vorherige Punktion festgestellten tiefsten Punkt 
der Empyemhohle einen recht dicken Troikart zwischen zwei Rippen ein, 
fUhrt nach Wegnahme des Troikartstachels einen dicken Katheter ein und 
zieht die Troikarthiilse iiber den Katheter heraus. Der Katheter wird 
an der Brustwand befestigt und mit einem zwischengeschalteten Glasstiick 
an einen langen Gummischlauch angeschlossen; dieser taucht in ein groBeres 
GefaB mit BorsaurelOsung. Solange der Katheter dicht schlieBt, besteht 
eine Heberwirkung. Liegt er zu locker, so kann man ihn wechseln und 
einen dickeren Katheter einfUhren. In einer Reihe von Fallen wird man 
schlieBlich doch noch gezwungen, die Rippenresektion auszufUhren. 

Die gewohnlichen Pneumokokkenempyeme heilen nach der Rippen­
resektion im allgemeinen recht sclmen aus. Mit einem Assistenten kann 
der Arzt diese Operation auch in der Privatpraxis ausfiihren. 

Die Rippenresektion wird bei freiem Exsudat in der hinteren 
Axillarlinie an der 8. oder 9. Rippe in typischer Weise vorgenommen. Das 
Drain naht man am besten wasserdicht ein (zur Vermeidung des Pneumo­
thorax) und laBt besonders bei groBen Empyemen nicht gleich allen Eiter 
ablaufen. Das letztere gilt besonders fiir die ganz groBen Empyeme nach 
Grippepneumonien. Die Patienten sind haufig so geschwacht, daB sie die 
plotzliche Druckanderung in der Pleurahohle nicht mehr vertragen und nach 
dem operativen Eingriff zum Exitus kommen. Man nimmt die Eroffnung 
der Pleurahohle in folgender Weise vor: 

Nach Wegnahme der Rippen punktiert man nochmals, um sich zu vergewissern, 
daB man iiber der Hohle ist. Dann macht man in die Pleura eine kleine Stichinzision 
und fiihrt in diese, ehe Luft· eindringen kann, sofort einen etwa 50 cm langen, stark­
wandigen Schlauch ein (6 bis 8 cm) tief. Dieser ist an der AuBenseite mit einem Holz­
stopsel verschlossen. Dann niiht man das Drain wasserdicht ein und befestigt es mit 
einer Sicherheitsnadel an einem fiber den Drainschlauch gefiibrten zweiten Gummirohr. 
Wenn der Patient wieder im Bett ist, schlieBt man ein Glasstiick und einen Schlauch 
wie bei der Biilauschen Heberdrainage an und fiihrt den Schlauch in ein wassergefiilltes 
GemS, das auf den FuBboden zu stehen kommt. So kann zwar der Eiter nach auBen 
abflieBen, es dringt aber keine Luft in die Empyemboble ein. 

Kleinere Empyeme heilen natiirlich auch ohne die Heberdrainage nach 
der einfachen Rippenresektion aus. So geniigt bei den metapneumonischen 
Empyemen die iibliche Rippenresektion und Drainage fast stets. In wenigen 
Wochen ist die Heilung abgeschlossen, zumal wenn mit friihzeitig einsetzen­
den Blaseiibungen die Ausdelmung der Lunge befordert wird. Drainiert 
man, so muB das Drain gegen Wegrutschen in die Pleurahohle durch eine 
Sicherheitsnadel und gegen das Herausfallen durch einen gelochten Heftpfiaster­
streifen gesichert werden (s. Abb. 32). 

Sind die Patienten sehr geschwacht, ist die Herzkraft schlecht, so ist 
vor der sofortigen Rippenresektion zu warnen, man tut viel~ehr 
besser, gerade bei groBen Empyemen den Eiter zunachst durch mehrmalige 
Punktionen abzulassen und einige Tage bis zur Rippenresektion zu warten. 
Man kann auch die Biilausche Drainage fUr die ersten Tage anwenden, 
doch ist die Technik nicht ganz einfach. Wir erachten die Punktions­
behandlung in solchen Fallen der Heberdrainage fiir gleichwertig. Die 
Rippenresektion wird selbstverstandlich in ortlicher Betaubung ausgefiihrt 
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(rhombenformige Umspritzung, Leitungsausschaltung der Nervi intercostales, 
Anasthesierung der Pleura und des Periostes, auch an der Riickseite der 
Rippen). 

Bei der groBen Grippeepidemie 1918 bis 1919 sind in dor Gottinger 
Klinik ausgedehnte Versuche unternommen worden, die Grippeempyeme mit 
Punktionen und Vuzinspiilungen (1: 5000) zur Ausheilung zu bringen. 
In einigen Falien ist dies wohl gelungen, doch muBte in der groBen Mehr­
zahl die Rippenresektion angeschlossen werden. 

Auch mit der Saugspiilbehandlung ohne Rippenresektion nach von Reyher haben 
wir bisher nicht die giinstigen Erfolge gehabt, wie sie v. Reyher im Zentralblatt fUr 
Chirurgie 1919, Nr.13, beschrieben hat. v. Reyher fiihrt im Zwischenrippenraum an der 
untersten Grenze des Empyems einen Triokart ein, verbindet ihn durch einen Schlauch 
mit einer Saugflasche nach Perth es oder Hartert. Dann sticht er eine oder zwei Rippen 
hoher eine 2 mm dicke Kaniile ein und spiilt von hiE'r aus mit Vuzinlosung (1 : 5000) 
oder reiner KochsalzlOsung (beide Losungen korperwarm) die Empyemh6hlc durch; 
starker Druck ist hierbei zu' vermeiden. Nach 5 bis 6. Tagen soil kaum noch Eiter 
aspiriert werden konnen und dementsprechend wird dann die-Aspirationskaniile entfernt. 
Fiir die Praxis ist dieses Verfahren jedenfalls noch nicht reif. 

Hartert empfiehlt die Empyemo in der oben beschriebenen Weise zu 
eroffnen, den Schlauch luftdicht einzunahen und dann sofort eine Saug­
behandlung mit einem Doppel­
flaschensystem einzuleiten. Er hat 
dies Verfahren mit ausgezeichnetem Er­
folg auch zur Nachbohandlung alter Em­
pyemhohlen benutzt. (Es ist diese Methode 
jedonfalls der beste Ersatz der Saug­
behandlung nach Perthes, der Thorax­
gummimanschette und der Wasserstrahl­
pumpe. Wegen Gummimangels konnen wir 
diese bisher wohl beste Methode der Nach­
behandlung des Empyems, insbesondere 
fUr veraltete Empyeme, zurzeit nicht aus­
fiihren.) Auch wir benutzen die Hartert­
sche Saugfiasche und haben bisher recht 
Giinstiges von ihr gesehen. Allerdings 
h b . d h ' .. 1 Abb. 19. Saugflaschenbehand­

a en Wlr oc III eIlllgen ganz vera teten lung des Empyems nach Hartert. 
Fallen zur Beseitigung der Empyemhohle Die Behandlung wird gew6hnlich im 
die Thorakoplastik nach Schede aus- ' Bett 9,urchgefiihrt. Die Niveaudiffe· 

. r.enz der. Wasserspiegel . betragt 20 
fUhren miissen. Wir exzidieren nach dem bis 60 cm. 
Vorgange von Melchior die parietalen 
Pleuraschwarten nicht, sondern benutzen sie zur Plombierung besonders der 
nach hinten oder nach ohen unter die Skapula sich erstreckendon Empyem­
kuppeln (uber Blaseiiburigen wahrend der Nachbehandlung s. Abschn.11). 

Bei den Grippeempyemen ist uns ein besonderer Fall von Charakter ­
anderung der Pleurawunden, wie ihn Brunzel in letzter Zeit bei einem 
Karbunkel beschrieben hat, begegnet: Brunzel beobachtete, daB sich in 
der Exzisionswunde eines Karbunkels sekundar eine tuberkulOse Infektion 
entwickelte. 
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In unserm FaIle handelte es sich urn ein typisches Grippeempyem, in des sen Eiter 
Streptokokken nachgewiesen wurden. Die Rippenresektion wurde in dertypischen Weise, 
nachdem langere Zeit erfolglos Vuzinspiilungen vorgenommen waren, ausgefiihrt. Nach 
Monaten hatte sich die Hohle wohl verkleinert, zeigte dann aber gar keine Neigung 
mehr zur Ausheilung. Der Pat. erholte sich nicht mehr recht. Die Saugbehandlung 
war ganz erfolglos. Der Pat. reagierte hierauf wie auf Injektionen mit B eckscher 
Paste regelmaBig mit Fiebersteigerungen. Daher wurde nach iiber einem halben Jahr eine 
ausgedehnte Thorakoplastik vorgenommen. Die Untersuchung der iiber 1 cm dicken 
Pleuraschwarte ergab ausgesprochene Tuberkulose. Auch nach der ThorakoplaEtik heilte 
die friihere Empyemhohle nicht aus, entsprechend den Rippenstiimpfen bildeten sich 
multiple kleine Fisteln. Der friiher sehr kraftige Pat. wurde immer elender. Es 
entwickelte sich eine Bronchialfistel. Die Nachbehandlung erfolgte nun mit Rontgen­
bestrahlungen, die einen giinstigen EinfiuB auf den KrankheitsprozeB auszuiiben schienen, 
jedenfalls schlossen' sich die iiber den Rippenstiimpfen entstandenen Fisteln. Das Korper­
gewicht stieg an. 2 Jahre spater lebt der Pat. in gutem Allgemeinbefinden bei noch 
bestehender kurzer Fistel. 

Der Patient war vorher ganz gesund, in sehr gutem Krafte- und Er­
nahrungszustand, allerdings war ein J ahr vorher ein Sohn von ihm an 
Lungentuberkulose gestorben. Hochstwahrscheinlich hat auch unser Patient, 
wie der Patient von Brunzel, einen latenten Tuberkuloseherd im Korper 
gehabt, der dann durch die Grippeinfektion florid wurde und die Super­
infektion oder Charakteranderung verursachte . 

. Di~ Zu den schwersten Pleurainfektionen gehort die Verjauchung eines 
Jauchlgen H h .. . hI' F Id h S h B Empyeme. amatot orax, Wle Wlr sie gar nlC t se ten 1m e e nac c u -

verletzungen zu beobachten Gelegenheit hatten. Die mit Gasbildung einher­
gehende Verjauchung flihrt in wenigen Stunden zu hochgradiger Verdrangung 
des Mediastinums nach der gesunden Seite und bedingt damit Lebensgefahr. 
Hier ist sofortige Operation angezeigt, die zur Not im einfachen In t e r­
kostalschni tt und dem Einflihren eines Drains bestehen kann. In der 
Friedenspraxis dlirfte nur selten Gelegenheit sein, solche jauchigen Empyeme 
zu beobachten und zu behandeln. 

Die ~~ber- Die tuberkulosen Empyeme dlirfen nicht operativ angegrifIen werden. 
kulasen D' R' k . . h' k' d' . D h 1 Empyeme. Ie lppenrese bon 1st ler streng ontraln lzwrt. enn ausna ms os ent-

wickelt sich nach der Eroffnung der Pleurahohle eine Sekundarinfektion mit 
Staphylokokken oder Streptokokken, und diese ist bei der GroBe der tuber­
kulosen Empyeme von unmittelbarer Lebensgefahr flir die Patienten. Ist 
der Arzt im Zweifel, ob es sich im gegebenen FaIle urn ein tuberkuloses 
Empyem handelt, so wird die Diagnose durch die bakteriologische Unter­
suchung des durch Punktion gewonnenen Eiters gesichert. Dieser erweist 
sich beim einfachen Kulturverfahren als steril. Erst im Tierversuch lassen 
sich die Tuberkelbazillen nachweisen. 

Das tuberku16se Empyem wird durch Punktion und Ablassung des 
Eiters behandelt, und zwar ist diese Therapie sehr wohl in der Praxis 
durchzuflihren. Die Punktionen sollen, moglichst schrag durch· die Brust­
wand vorgenommen werden, damit sich keine Pleurafisteln entwickeln, die 
sehr gern den Weg durch den Stichkanal nehmen. Die Prognose ist bei 
einem schwer en tuberkulosen Empyem schlecht, aber keineswegs aussichts­
los. Sie hangt zum groBen Teil· von einer zugleich bestehenden Lungen­
tuberkulose abo 
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Wenn es moglich ist, soll das Drainrohr immer vom tiefsten Punkt PhY8ika-

d Inf k · h d d S kr h 0 bl' d't d' 't' li8ch rich· es e tIOns er es as e et nac au",en a elten, amI leses ml erner tlge 

Art Gefalle abflieBt und nicht gegen die Schwere iiber eine gewisse Hohe Drainage. 

hinweg braucht. Daher resezieren wir beim Rippenempyem in der hinteren 
Axillarlinie eine tief liegende Rippe, wir legen bei Abszessen und Phle­
gmonen besonders an den Extremitaten Gegeninzisionen nach hinten unten 
an, wobei wir die horizontale Lage mit beriicksichtigen miissen. Den Douglas-
abszeB nach Appendizitis inzidieren wir vom Rektum oder der Vagina, wo-
nach er gewohnlich in wenig en Tagen ausheilt. Dagegen heilen die von 
der vorderen Bauchwand aus inzidierten Douglaaabszesse eberiso wie die 
retrokokalen Phlegmonen nur sehr langsam aus. Letztere miissen durch 
eine Gegeninzision in der Lendengegend physikalisch richtig drainiert werden. 

Auch fUr die Gelenkempyeme wird neuerdings der Weg der hinteren 
Drainage empfohlen (Riedel, Payr, Lawen, Kroh). mer Behandlung 
der Gelenkinfektion s. Abschn.16 und Abschn.33. 

18. Die Stauungsbehandlung von Wunden und Infektionsherden. 
Unter den arztlichen MaBnahmen, welche die ortIiche Widerstands­

kraft des Organismus gegen eingedrungene Krankheitserreger anregen sollen, 
nimmt die Biersche Stauungsbehandlung eine theoretisch wie praktisch ganz 
besondere und bedeutsame Stellung ein. Die Stauungsbehandlung wird von 
den verschiedenen chirurgischen Schulen nicht iiberall in gleicher Weise ge­
schatzt. So sehen eine Reihe von Arzten nach der Stauungsbehandlung der 
verschiedenen Infektionserkrankungen wesentliche Fortschritte und Heilungen, 
wahrend andere solche Erfolge nicht beobachten oder annehmen, daB der 
Heilverlauf durch andere auBere und innere Faktoren beeinfluBt wird. 

Die Beurteilung der Wirkung unserer HeilmaBnahmen gegen Infektions­
krankheiten und auch bei der Wundheilung ist ja iiberhaupt nioht ein~ 
fach, abgesehen von den sinnfalligen Erfolgen der rein chirurgischen Therapie. 
Ich erinnere nur daran, wie schwer es ist, ein Werturteil iiber unsere kon­
servativen Heilmethoden gegen die chirurgische Tuberkulose abzugeben. 
Wie schroff stehen weiterhin die Ansichten iiber den Heilwert der ver­
schiedenen Tuberkuline, neuerdings wieder iiber das Friedmannsche Mitte~ 
einander gegeniiber. Die Wirksamkeit des Jodoforms wird von den meisten 
Chirurgen als spezifisch gegen das tuberkulose Gewebe angesehen; dabei wissen 
wir iiber die Wirkung des Jodoforms im Gewebe noch so gut wie nichts 
Sicheres. In andern Landern behandelt man kalte Abszess6 usw; nicht mit 
Jodoform, sondern mit anderen chemischE?n Antiseptizis. Von der Jodoform­
gaze gilt das gleiche. Manche Chirurgen und Gynakologen glauben nicht 
ohne sie auskommen zu konnen, andere benutzen sie gar nicht; So sind 
wir uns iiber den Wert der Jodkalibehandlung gegeniiber der Aktinomy­
kose noch ganz im unklaren. Die Reih:e· dieser Beispiele, die den jungen 
Arzten vor Augen fiihren kann, wie sehr wir in unserer Beurteilung 
von Heilmitteln und Heilmethoden subjektiv gebunden sind, 
lieBe sich nach Belieben vermehren. Die Beurteilung des Wertes unserer 
MaBnahmen hangt eben nicht nur von mitunter gar nicht iibersichtlichen 
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auBeren und inneren, Bedingungen, die den Reilverlauf beeinflussen konnen, 
ab, sondern auch reichlich ebensosehr von der chirurgischen Denkart, die 
zum Teil anerzogen ist, und dann vom Temperament des Einzelnen. 

Wie wir uns uber die Bedingungen, unter denen die Wundheilung fort­
schreitet und weiterhinuber die einzelnen Faktoren, von den en die Dber­
windung einer Infektion bestimmt wird, noch gar nicht recht im klaren sind, 
wie wir uns weiter uber viele Seiten des Entzundungsvorganges noch in den 
Anfangsstadien der Erkenntnis befinden, so sind naturgemaB auch die 
theoretischen Anschauungen uber den EinfluB der Stauungs­
behandlung auf die Stoffwechselvorgange im Gewebe und uber die Be­
einflussung der in den Korper eingedrungenen Bakterien nur erst zum 
Teil geklart. 

Wir mussen es uns versagen, auf die theoretischen Grundlagen der 
Stauungsbehandl~ng hier ausfuhrlicher einzugehen. Aus dem, was· in den 
Abschnitten 5, 22 und 23 besonders auch uber den Zustand der trauma­
togenen Stase gesagt ist, durfte hervorgehen, daB eine so wesentliche Ver­
anderung im Blut- und Lymphkreislauf am Orte der Verletzung und In­
fektion in den Wundstoffwechsel sehr erheblich eingreifen muB. 

Wir konnen unterscheiden einerseits die mechanische Wirkung der 
angelegten Stauungsbinde und ihre mehr mechanischen, unmittelbaren Folgen, 
und andererseits die erst nach Ablauf eines gewissen Zeitraumes eintretenden 
mehr sekundaren Folgeerscheinungen. Mechanisch wirkt die Stauungs­
binde durch die Behinderung des venosen Ruckflusses, der den 
venosen GefaBabschnitt, das Kapillargebiet und sicherlich auch die pra­
kapiIlaren Arterien zur Entfaltung bringt (venose Ryperamie). Parallel da­
mit kommt es sehr bald zu einerunter Umstanden auBerordentlichen V er­
mehrung der Gewebslymphe. Diese Vermehrung der Gewebslymphen 
ist wohl zum Teil auch rein mechanisch bedingt; dabei ist zu bedenken, 
daB die KapiIlarwandungen in geschadigten Gebieten, besonders in Ent­
zundungsherden, vermehrt durchlassig sind fur die Bestandteile des Blut­
plasmas. Weiterhin konnen wir annehmen, gemaB der Ascherschen 
Theorie von der Attraktion der Lymphe durch die Gewebe selbst, daB die 
krankhaft vermehrten Gewebsteile von vornherein, unbeeinfluBt durch die 
Stauungshyperamie, die Lymphe in vermehrtem MaBe anziehen. Dafur 
spricht die bemerkenswerte Tatsache, daB das Stauungsodem um so 
starker auf tritt, je mehr Gewebsnekl'osen im gestauten Gebiet liegen. 
Mit der Aush,e~lllng del' Infektionshel'de· geht das Odem noch unter der 
Stauungsbehandlu~g zuruck, und zwar bis zu dem geringen Grade der 
Lymphstauung, den auch an der gesunden Extremitat die venose Ryperamie 
erzeugen kann. rch. glaube auch, daB bei der Schwellung der erkrankten 
Gebiete Que\hlngsvorgange des Kollag~ns eine wichtigeTeih:olle spielen; 
quellbare Anteile werden die Gewebslyiuphe als Quellwasser anziehen und 
festhalten. Umgekehrt wird es bei der Reilung zur Entquellung und da­
bei zur AusstoBung des Quellwassers kommen. 

Eine weitere und gleichfalls unmittelbare Folge der Stauungsbehandlung 
ist das A ufhoren des Schmerzes am Infektionsherde. Ob es sich hier 
um eine Verdunnung der Bakterientoxine handelt oder ob, wie Ritter 
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meint, dieseserose Durchdiingung del' Gewebe die SchmerzempfindUchkeit 
del' sensiblen 'N erven herabsetzt, ist nicht sichergestellt. 

Den EinfluB del' Stauungshyperamie auf den Ablauf eines Infektiol1s­
prozesses erklaren wir uns zweckmaBig durch Analyse del' sichtbaren Tell­
wirkungen del' Stauung. Ihre Teilwirkung, die Erweiterung, die Entfaltung 
del' kapillaren Venen, Arterien und Arteriolen bessert die Ernahrungs­
bedingungen del' bedrohten Gebiete, schafft also fiir die Stoffwechsel­
vorgange hier notige Nahrstoffe (einschlieBlich auch des Sauerstoffes) herbei. 
Gewebsteile, deren zugehorige GefaBe vorher durch die entziindliche Span­
nung komprimiort waren, erhalten durch die Entfaltung del' GefaBe wieder 
Sauerstoff und frische Plasmabestandteile. Wie weit die Vermehrung del' 
Kohlonsaure und del' lonen anderer Sauren den Stoffwechsel beeinfluBt, 
bleibe hier unerortert. 

Die Anstauung del' Gewebelymphe, welche stets auch mit einer An­
sammlung von Leukozyten verbunden ist, kann in mehrfacher Hin­
sicht den Infektionsherd beeinflussen. Die frische Gewebelymphe (trans­
sudativer wie exsudativer Art) wirkt abtotend odeI' wachstumshemmend 
auf die Bakterien ein, da sie die Immunstoffe des Blutes mit sich fiihrt. 
Da bei del' vollkommenen Stockung des Lymphstromes die bakteriziden 
Stoffe an Ort und Stelle bald aufgebl'aucht sind, ist zu fol'dern, daB die 
Lymphstromung bei del' Stauungsbehandlung noch moglich ist. Stauen wil' 
nach Vorschrift mit leichtem Anziehen del' Binde, so wird der venose Riick­
strom nur etwas gehemmt, abel' nicht aufgehoben. Dann kann abel' ein 
Teil del' Lymphe in die venosen KapiIIaranteile resorbiert werden und da­
durch Platz zum Nachstromen neuer Lymphe werden. Dem Abstromen 
del' Gewebelymphe dient auch das Aussetzen del' Bindenstauung auf 
langere oder kiirzere Zeit. 

Durch die vermehrte Lymphansammlung und den vermehrten Lymph­
strom tritt nun eine Verdiinnung del' an Ort und Stelle produzierten 
Bakterientoxine wie auch der giftigen Gewebszerfallsprodukte ein. 

In del' Beseitigung del' Entziindungsschmerzen konnen wir den 
Ausdruck fiir die Milderung del' Gewebsschadigungen erblicken.' Fiir die 
Kranken bedeutet das Aufhoren del' Schmerzen einerseits eine subjektive 
ErIeichterung, andererseits gestattet uns abel' das Nachlassen des entziind­
lichen Schmerzes, wie z. B. bei gonorrhoischen und anderen entziindlichen 
Gelenkerkrankungen, schon friihzeitiger als sonst mit Bewegungsiibungen zu 
beginnen. An anderer Stelle habe ich ausgefiihrt, daB die Stauungsbehand­
lung in den ersten Tagen del' Wundheilung odeI' del' Regenerationsvorgange 
den zu diesel' Zeit vorherrschenden Abbau del' Gewebsstoffe (Dissimilation) 
beschleunigen diirfte. Wenn keine erheblichen Gewebsnekrosen vorhanden 
sind, so kann es zur vollkommenen Resorption kommen; sind sie vorhan­
den, so diirHe die Einschmelzung schneller eintreten. Diese in tensi­
vierende und beschleunigende Wirkung auf den Gewebsstoff­
wechsel hat die Stauungsbehandlung mit anderen hyperamisierenden MaB­
nahmen gemein (vgl. Abschn. 28 und 41). Gegeniiber del' Behandlung 
mit Kataplasmen, feuchten Verbanden usw. haben wir in del' Stauungs-
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behandlung ein Mittel, Krankheitsherde auch in groBeren Gewebs­
tiefen noch zu beeinflussen. 

Was wir an anderer Stelle iiber die Bedeutung des freien Ab­
flusses der Wundsekrete gesagt haben, gilt aueh fUr die Stauungs­
behandlung, wenn aueh im besehrankten MaB~. Wirklich konfluierende 
Abszesse miissen eroffnet werden, denn auch unter der Stauungsbehand­
lung darf der Gewebedruck eine gewisse Hohe nicht iibersteigen, und es 
diirfen weiterhln die verdauenden Einfliisse der Leukozytenfermente nicht 
allzu lange auf gefahrdete Gewebe einwirken, sonst kommt es zu aus­
gedehnten Gewebseinsehmelzungen. Bei der ehirurgisehen Tuberkulose sehen 
wir die Gewebseinschmelzung, d. h. das Auftreten groBerer kalter Abszesse, 
sogar durch die Stauungsbehandlung ausgelOst werden. Bier hat gegen 
das unerwiinsehte Auftreten dieser Abszesse neuerdings die Jodkalibehand­
lung empfohlen (s. Abschn. 19). Es sei hier darauf verwiesen, daB 
.Arzte, die in der Behandlung der ehirurgischen Tuberkulose eine sehr groBe 
Erfahrung haben, in dem Auftreten der kalten Abszesse keineswegs ein 
ganz ungiinstiges Anzeiehen sehen, daB sie vielmehr die Ansieht vertreten, 
der Korper sei gerade dann noeh in der Lage, Abwehrstoffe zu bilden, und 
versuche, den Krankheitsherd dureh Demarkation zu eliminieren. 

Teehnik der Stauungsbehandlung. Bei der Behandlung der bei 
uns in Frage kommenden Erkrankungen haben wir nur die milde oder 
Dauerstauung anzuwenden. Sie ist bei richtiger Teehnik gefahrlos und 
kann auch auBerhalb des Krankenhauses yom Arzt in gewissen Fallen an­
gewandt werden. Wir legen die Stauungsbinde (ein 5 bis 6 em breites. 
nicht zu dickes Gummiband) am Oberarm oder Oberschenkel mit einigen 
ganz leicht angezogenen Touren fest, unterpolstern vielleicht vorher mit 
einigen Gaze- oder Flanellbindetouren. Die Stauung soIl so maBig sein, 
daB nur eine ganz leichte, livide Rotung der Raut eintritt. Die Haut­
verfarbung kann man mitunter nur vergleiehsweise zur anderen Extremitat 
erkennen. Ein ganz zweckdienlicher Priifstein dafiir, ob die Binde richtig 
liegt, ist, daB man ein bis zwei Finger ohne groBe Gewalt unter die Binda­
schieben kann. Wir lassen die Stauungsbinde 22 von 24 Stunden Tag und 
Naeht liegen und nehmen sie nur 1 bis 2 Stunden weg, urn die Hyperamie zu­
riiektreten zu lassen. Wahrend des Liegens der Binde darf niemals Schmerz 
oder Kriebeln in den Fingern oder Zehen auftreten, denn dann liegt die 
Binde zu fest. Den Patienten ist also einzuscharfen, daB sie bei eintreten­
den Schmerzen oder bei Taubwerden der Finger die Binde sofort ab­
nehmen. Die gestaute Extremitat ist bei Bettruhe auf weiehem Spreu­
kissen zu lagern. bei umhe:rgehenden Patienten in die Mitella zu legen. -
Nach Bier kann man bei Gelenk- und Sehnenseheideninfektionen wahrend 
der Stauung auf die Fixation dureh Sehlenen verzichten und friihzeit!g mit 
Bewegungsiibungen beginnen .. Bier verziehtet auch bei der Knochen- und 
Gelenktuberkulose auf fixierende Verbande. 

Kopfstauung: Urn z. B. bei Gesichtslurunkeln die Stauung anzuwen­
den, legt man ein sehmales Gummibandchen urn den Hals und legt dar­
unter auf die Gegend der Vena jugularis (am vorderen Rande des Sterno­
kleidomastoideus) je einen kleinen Bausch Watte oder Zellstoff. Das 
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Gummibandchen soIl wie bei der Bindenstauung an den Extremitaten eben­
falls nur leicht angezogen sein. Eine zu straffe Stauung am Rals lassen 
sich die Kranken wohl kaum je gefallen, so daB die Gefahr der Uber­
stauung bei Kopferkrankungen 
wohl nicht gegeben ist. 

Rhythmische Stauung. Als 
eine besondere Abart der Hyper­
amiebehandlung hatte A. Thies 
1916 die sogenannte rhythmische 
Stauung bei Kriegsverletzungen an­
gewandt. Urn eine rhythmische 
Stauung zu erzielen, d. h. eine 
Stauung von gewisser Dauer mit 
einer staufreien Zeit abwechseln zu 
lassen, wird eine Staumanschette 
nach Art des Perthesschen Appa­
rates urn die Extremitat gelegt. 
Durch Kohlensaurestrom wird in 
der Manschette der notige Druck 
erzeugt und unter Zwischenschal­
tung eines Reduktionsventils die 
regelmaBige Unterbrechung und Zu­
filhrung der Kohlensaure besorgt. 
Stauungszeit und Stauungspause 
sind am gunstigsten im Verhaltnis 
von 60 : 90 bis 120 Sekunden. Die 
Stauungsbehandlung wird solange 
angewandt , bis die bedrohlichen 

Abb. 20. Halsstauung bei Lippenfurunkel. 
Als Stauungsbinde ein scbmales Gummiband 
mit Scbnal1e. Auf die J ugularis komm t beider-

seits ein kleiner Gazebausch. 

entzundlichen Erscheinungen voriibergegangen sind. Allzulang anhaltende 
Stauung erzeugt leicht ein chronisches Odem, welches dann nicht mehr 
bakterizid wirkt, ja unter Umstanden das Eintreten eines Erysipels begunstigt. 
1m allgemeinen wurde nach 5 bis 10 Tagen die Stauung abgebrochen, mitunter 
genugen 2 bis 3 Tage, urn del' Entziindung Herr zu werden. Fur das Aus­
setzen del' Stauung gibt del' ortliche Befund den Ausschlag. Bedeutungsvoll 
ist vor allem del' Riickgang des Odems, das Runzeln der Raut auch noch 
wahrend del' Stauungsbehandlung, eine Erscheinung, auf die oben schon 
hingewiesen wurde. Thies hat auch bei chirurgischen Infektionen, die 
unabhangig von Verletzungen auftraten (Phlegmon en, Abszesse), die rhyth­
mische Stauung angewandt. Auf die Ruhestellung hat auch Thies ent­
sprechend den Vorschriften Biers meist verzichtet, wenn auch nicht immer. 
Er betont, daB die Inzision bei AbszeBbildung zur rechten Zeit und am 
rechten Platz nicht versaumt werden soll. 

Der Anwendung der Stauungsbehandlung in del' arztlichen 
Praxis stehen leider verschiedene Schwierigkeiten gegeniiber. Wer 
die Stauungsbehandlung in allen ihren Konsequenzen anwenden will, muB 
seine Patienten standig unter Augen oder wenigstens in der Nahe haben. 
Das ist in der arztlichen Praxis, besonders in der Iandlichen, nicht immer 
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moglich. Unintelligente Patienten sollte man in der AuBenpraxis keines­
falls mit Stauung behandeln. Das ergibt eine gewisse Einschrankung fUr 
die Anwendungsmoglichkeit der Stauung. Diese wird im allgemeinen bei 
ernsteren infektiosen Erkrankungen nur im Krankenhause oder in der 
Ambulanz dann angewandt werden diirfen, wenn der Arzt den Patienten 
schnell besuchen kann oder umgekehrt. 

Unbedingh zu fordern ist, daB der Arzt ein gutes Verstandnis fiir die 
von ihm zu behandelnden chirurgischen Erkrankungen besitzt, denn die 
Beurteilung eines gestauten Infektionsherdes wird durch die vor­
hergehende Stauungsbehandlung erschwert und damit auch die Indikation 
zu einem vielleicht no big werdenden operativen Eingriff. Insbesondere 
kann das Stauungsodem eine in der Tiefe zustande kommende Einschmel­
zung verdecken. Man muB sich hierfiir also ein besonderes diagnostisches 
Konnen erst erwerben. Der in Stauungsbehandlung erfahrene Facharzt 
wird hier zur richtigen Zeit eingreifen. Der Arzt aber, welcher die 
Stauungsbehandlung nicht sehr griindlich erlernt hat und iiber ein sicheres 
chirurgisches Konnen nicht verfiigt, wird nicht selten groBen Schwierigkeiten 
gegenuberstehen und Fehlschlage erIeben, die nicht der Methode zur Last 
zu legen sind. Mit dem richtigen Anlegen der Stauungsbinde ist keines­
wegs alles getan, die chirurgische Behandlung (AbszeBspaltung usw.) ist 
daneben zum mindesten ebenso verantwortungsvoll. Vor allem mochte ich 
davor warnen, daB der Arzt bei irgendwie bedenklichen chirurgischen Er­
krankungen "versuchsweise" die Stauungsbehandlung anwendet. Ein grund­
liches theoretisches Studium an der Hand der aufgefUhrten Arbeiten uber 
die Stauungsbehandlung ist zum mindesten vorher erforderlich, und die notige 
Sicherheit in der Stauungsbehandlung erwerbe man sich, mangels anderer 
Moglichkeiten, zuerst bei einer gonorrhoischen Arthritis oder bei gefahr­
losen chirurgischen Erkrankungen, nicht aber bei einem schweren Fall von 
Phlegm one oder bei einem Gesichtsfurunkel. 

In der Wundbehandlung werden wir verhaltnismaBig selten Veran­
lassung haben, die Stauungsbehandlung anzuwenden. Die chirurgischen 
MaBnahmen, in erster Linie die Wundversorgung, stehen hier im Vorder­
grund der arztlichen MaBnahmen. Ob der Arzt bei infektionsverdachtigen 
oder bereits infizierten Wunden stauen soIl, hangt von den auBeren Um­
standen, von der Vertrautheit des Arztes mit der Methode und auch natur­
lich vom Verletzungsbefund abo Ich habe im Kriege eine ganze Reihe von 
infektionsverdachtigen Wunden nach der chirurgischen Versorgung mit 
Stauungshyperamie behandelt und den Eindruck gehabt, dadurch den Aus­
bruch der zu erwartenden Infektion verhindert zu haben. Insbesondere 
habe ich bei Verdacht auf Gasphlegmone gestaut. Weiterhin wurden vor 
der Vuziuara operativ eroffnete Gelenke gestaut. So konnte ich bei einem 
infizierten GranatsplittorsteckschuB des Kniegelenks (Einkeilung des Splitters 
zwischen den Kondylen des Femur und der Tibia) die Gelenkinfektion zum 
Stillstand bringen. Die Kapselwunde konnte bis auf einen kleinen Schlitz 
vernaht werden, aus welchem in den nachsten 2 W ochen eine groBe Menge 
seros eitrigen Sekretes ablief. Das Bein wurde nur auf Kissen gelagert, 
nicht festgestellt. Die Kapselwunde schloB sich und das Gelenk kam mit 
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vollstandiger Funktion zur Ausheilung. lch bin nicht im Zweifel, daB es 
ohne die Stauung zur Gelenkvereiterung gekommen ware. 

Im Frieden haben wir nur selten Verletzungen, die den Kriegsver­
letzungen gleichzusetzen sind, abgesehen vielleicht von den schwer en 
verschmutzten Zermahnungswunden bei StraBen- und Eisenbahnunfallen usw. 
NaturgemaB hat hier die chirurgische Behandlung vorauszugehen. Wird 
gestaut, so muB der Arzt die Verletzten unbedingt dauernd untcr Augen 
haben, damit der Ausbruch einer malignen lnfektion beizeiten erkannt und 
unter Umstanden radikal chirurgisch vorgegangen wird. Es wird sich hier 
immer um Grenzfalle handeln zwischen der erhaltenden und opfernden 
Chirurgie, bei denen die Beurteilung des Erfolges aus der Therapie sicher­
Hch schwer ist. lch kann nicht raten, daB der Arzt solche FaIle in der 
AuBenpraxis mit der Stauung behandelt. 

Ob der Arzt geschlossene Infektionsherde oder kleinere infizierte oder 
infektionsverdachtige Wunden stauen soIl, hangt von recht vielen auBeren 
Umstanden ab, die oben zum Teil besprochen worden sind. 

Unbedingt zu empfehlen ist dem Arzt die Stauungsbehandlung bei 
der gonorrhoischen Gelenkinfektion. Hier ist sie das souverane Mittel, 
die sehr starken Schmerzen zu beseitigen und dadurch Bewegungsiibungen 
iiberhaupt erst zu ermoglichen, so daB dem Gelenk wenigstens ein Teil 
seiner Funktion erhalten wird. Die leichte Bindestauung kann hier auch 
unbedenkIich in der AuBenpraxis angewandt werden. 

Fiir die Behandlung der puerperalen Mastitis mit der Saugglocke 
hat Zangemeister die Indikation folgendermaBen aufgestellt. Die frische 
Entziindung im Verlauf der ersten 2 Wochen des Puerperiums solI nicht 
gestaut werden. Droht eine Mastitis zu entstehen, so wird das Stillen 
ausgesetzt, die Milch wird nicht abgesaugt, vielmehr das Aussetzen der 
MiIchsekretion durch einen oder mehrere Tage hindurch gegebene groBere 
Mengen von Bittersalz erreicht. Mechanische Ruhestellung durch ein Sus­
pensorium mammae dabei erzielt einen Riickgang von 80 % und Heilung. 
Bei der Saugbehandlung kommt es nach Erfahrung von Zangemeister 
dagegen haufiger zur Vereiterung. 

Dagegen wird von Zangemeister die Saugbehandlung des Mamma­
abszesses warm befiirwortet. Der AbszeB wird durch eine kleine Stich­
inzision erofinet und die Saugbehandlung danach angewandt. Die zuriick­
bleibenden N arben sind kaum zu sehen. Versagen tut das Saugverfahren 
mitunter, wenn der EntziindungsprozeB noch frisch ist. Hier kann das 
Weiterkriechen der eitrigen Einschmelzung begiinstigt werden. 

DaB sich in der Anwendung der Stauung bei chirurgischer Tu­
berkulose neue, wichtige Wandlungen vollzogen haben, wird weiter unten 
besprochen werden. Es sei hier nur erwiihnt, daB die Stauungsbehandlung bei 
tuberkulOsen Prozessen auch von den Hochgebirgschirurgen neben den iibrigen 
klinotherapeutischen MaBnahmen als ein wertvolles Mittel angesehen wird. 

Literatur. 
Bier, Hyperamie als Heilmittel. VI. Aufl. 1907. 
'J oseph, Lehrbuch der Hyperamiebehandlung akuter chirurg. Infektionen. 1912. 
Thies, Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr.32. 
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19. Die Behandlung tuberkuloser Wunden sowie del' geschlossenen 
odeI' fistell1dell tuberkulosen Herde. 

Nach den Entbehrungen des Krieges scheint die chirurgische Tuber­
kulose in allen Schichten des Volkes immer mehr urn sich zu greifen. 
Dem Arzt el'wacnst darum mit zwingender Notwendigkeit die Aufgabe, das 
tuberkulOse Leiden dem augenbIicklichen Stande unseres Wissens und 
Ki:innens entspreehend zu el'kennen und fruhzeitig entweder selbst zu be­
handeln odeI' die Erkrankten rechtzeitig einer geeigneten Anstalt zuzuflihren. 
Die Grundziige del' chil'urgisehen IndikationssteUung zur Operation mussen 
demArzt aus gleichen Grunden bekannt sein. Unsere Aufgaben gegenuber 
del' chirurgischen Tuberkulose sind besonders bei den fortgeschrittenen 
Krankheitsfallen nieht leicht zu erfullen, da die Hilfsmittel des Staates 
zurzeit unvollkommen sind, die Ernahrungsfrage noeh im argen liegt und 
insbesondere ein Ausbau der in Deutschland VOl' dem Kriege schon recht 
weit entwickelten Tuberkulosefursorge aus auBeren Grunden nicht mi:iglich 
ist (Schwierigkeiten del' Ernahl'ung und del' Errichtung von Heilstatten, 
Solarien usw.). 

Die Drusen- Einen tuberkuli:isen Infektionshel'd beseitigen wir zweifellos am sichel'sten 
tnberkulose'd h d' A h'd . G d d h . t d' V f h Ul'C Ie ussc ne1 ung 1m esun en, oc IS 1es el' a ren aus ana-

tomischen Grunden nm in einer gewissen Anzahl del' FaIle mi:iglich. Selbst 
bei del' Drusentuberkulose, die noeh bis VOl' etwa 15 Jahl'en mit del' 
Ausraumung aUer makroskopisch erkrankten Drusen in den chirmgischen 
Kliniken behandelt wurde, haben wir nicht immer den erwiinschten Erfolg 
erzielt. Oft nach wenigen Monaten schon konnten wir ausgedehnte Rezi­
dive beobachten, wenn auch in del' Mehrzahl del' FaIle Heilung eintrat. 
Unerfreulich war die aktivchirurgische Therapie aus auBeren Grunden, weil 
groBe Narben zuriickblieben und weil schlieBlich auch manche Akzessorius­
lahmung bei diesel' Operation untedief. Die Driisenerkrankung als eine 
relativ gutartige Form del' chirurgischen Tuberkulose ist schon seit langeI' 
Zeit auch mit konservativen Methoden behandelt worden, in letzter Zeit 
VOl' allem mit den Ri:intgenstrahlen. Es ist das Verdienst von Isel in und 
Wilms, die Rontgenbestrahlung del' tuberkulosen Lymphome zur 
souveranen Behandlungsmethode 6l'hoben zu haben. Wir erzielen mit ihr 
ausgezeichnete Erfolge, die auch kosmetisch einwandfrei sind. 

Die Behandlung del' tuberku16sen Lymphome ist an del' Gi:ittinger 
Klinik wie wohl auch andrerorts von folgenden Grundsatzen geleitet. AIle 
geschlossenen odeI' fistelnden Drusenschwellungen tuberkuloser Natur werden 
-mit groBen Dosen stark gefilterter Rontgenstrahlen behandelt. J e nach del' 
Leistungsfahigkeit des Instrumentariums bekommen die Kranken ihre volle 
Dosis in ein- odeI' mehrmaligen Sitzungen und werden naeh einigen W()chen 
erneut bestrahlt. Operativ werden nur angegriffen die verkasten und ver­
eitorten Drusen, da erfahrungsgemaB die nekrotischen Drusemnassen unter 
Einwirkung del' Strahlen wohl erweichen, abel' nicht resorbiert werden. 
Die verkasten und verkalkten Lymphome werden exstirpiert, die vereiterten 
mit Stichinzisionen und grundlichel' Auskl'atzung behandelt. Sind wir ein. 
mal beim Auskratzen, so nehmen wir die dem scharfen Li:iffel leicht 
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weichenden schwammenden Granulationen in del' unterminierten Haut gleich 
mit weg. 

Die sogenannten Schiippelschen Lymphome, d. i. die granuIierende, 
nicht verkasende Form der Drusentuberkulose tritt meist in Gestalt weniger, 
sehr groBer Drusenknollen auf. Da sich diese Drusen erfahrungsgemaB 
sehr leicht auslosen lassen, entfernen wir sie gern mit dem Messer, Rezi­
dive beobachtet man gerade bei den Schiippelschen Lymphomen nur aus­
nahmsweise. 

V orsicht bei der Bestrahlung ist gegeniiber den vor dem Ohr Iiegen­
den Lymphomen geboten, weil bei groBen Dosen Rontgenstrahlen auch die 
Parotis atrophiert und die Speichelsekretion damit versiegt. 

Nachdem geschlossene verkaste Drusen oder Drusenabszesse mit dem 
scharfen Loffel ausgekratzt sind, rei ben wir den Wundgrund mit Jodo­
formbrei aus und spiilen mit Sublimatlosung (1: 1000) das iiberfliissige 
Jodoform aus. Danach nahen wir im allgemeinen, wenn die Haut nicht 
zu sehr verdiinnt ist, primar zu, sonst tamponieren wir mit J odoformgaze 
bis zur Heilung der Hohlenwunden. 

N eben der Rontgenbestrahlung wenden wir in ausgedehntem MaBe die 
Bestrahlung mit der Hohensonne an, teils in Form ortIicher, vor allem 
aber auch mit Ganzbestrahlungen. Wir sehen danach haufig eine Besse­
rung des Allgemeinzustandes und damit einhergehend auch eine Besserung 
des ortlichen Befundes. Ganz besonders verdient die Hohensonnenbehand­
lung bei den multiplen fistelnden und die Haut vielfach unterminierenden 
Formen der Halsdrusentuberkulose angewendet zu werden. Ebenso ist sie 
angezeigt, wenn nach der chirurgischen Behandlung oder nach der Rontgen­
bestrahlung nur langsam heilende Fisteln zuriickbleiben. 

Gleichfalls zur Nachbehandlung, vielfach aber auch als souverane 
Methode bei der skrofulosen Form der Drusentuberkulose des fruhen Kindes­
alters verordnen wir die Schmierseifenbehandlung nach Kappesser (Technik 
derselben s. Abschn. 41). Innerlich wird daneben von einigen Autoren 
(G 1'013) Syrup. ferri jod. und chinin gegeben. Ebenso wie gegeniiber den 
Lymphomen erzielt die Schmierseifenbehandlung auch bei andern Affektio­
nen der chirurgischen Tuberkulose mitunter recht giinstige Erfolge. Ais 
unterstiitzendes Mittel soUte sie jedenfalls, ebenso wie die Jodmedikationen, 
vom Arzt immer angewandt werden. 

Die Sehnenscheiden und Schleimbeutel konnen isoliert oderDieSehnen­
beim Durchbruch einer tuberkulosen Infektion von einem Knochen odeI' u~e~~~~:~_ 
Gelenkherd aus erkranken. Die letztere Form hat naturgemaB eine un- b';:'u\~;~:~r. 
giinstigere Prognose. Die isoIierte Sehnenscheidentuberkulose beobachten 
wir besonders an den Beuge- und Strecksehnen iiber dem Handgelenk, und 
zwar als die sogenannten Zwergsackhygrome. Diese Sehnenscheidenerkran-
kung ist eine relativ gutartige Form der Tuberkulose, die nicht zur aus­
gedehnten Verkasung, sondern zur hyperplastischen Zottenbildung fiihrt. 
Die Zotten konnen sich abstoBen und als Reiskorperchen in groBen Mengen 
im Hygrom liegen. Die Sehnen selbst werden erst bei sehr langem Be-
stehen des Leidens ergriffen und zerstort. 

v. Gaza, Wundversorgung. 9 
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Mit unseren konservativen MaBnahmen "Rontgenstrahlen, Jodoform­
Glyzerin-Injektionen, Hohensonne, Schmierseifenbehandlung usw. ist ein 
relativ groBer Prozentsatz diesel' verhaltnismaBig gutartigen Weichteil­
tuberkulose zur Ausheilung zu bringen. Man wird die konservative Be­
handlung in del' Regel zuerst versuchen (besonders bei alteren Leuten); 
bleibt abel' die Besserung aus odeI' tritt sie nul' langsam ein, so zogere 
man nicht, das Leiden operativ anzugreifen. 

Die operative Behandlung gibt ein ausgezeichnetes funktionelles Resul­
tat. Sie besteht in del' Ausschneidung del' erkrankten Sehnenscheiden und 
der Befreiung derSehnen von den ihnen anhaftenden Wucherungen, einem 
etwas miihsamen, abel' technisch nicht schwierigen Verfahren. Die Heilung 
verlauft meist glatt, Rezidive treten sehr selten ein. 

Operationstecbnik fib' Sebnenscbeidenbygrome der Hand. 
Blutleere, Plexusaniisthesie odel' Athernarkose. LangsEchnitt liber die ganze Aus­

dehnung der Schwellung, event. mit T- oder Y-formigem Hilfsschnitt. Beim Hygrom 
der Beugesehnenscheide Durchtrennung des Ligamentum carpi volare. Grlindliche 
Ausschneidung der verdickten Sehnenscheidenwand, Hel'auspl'apal'ieren der Sehnen aus 
den ihnen anhaftenden Wucherungen. Hierbei fallen mitunter groBere Quel'schnitts­
anteile del' Sehne weg, so daB diese nul' 1/2 bis 1/3 ihl'er fl'uheren Dicke behiilt. Fur 
die spatere Funktion macht das nichts aus. Sehr sol'gfaltige Blutstillung nach Ab­
nahme del' Blutleere, Naht del' durchschnittenen Bander (Ligamentum carpi vol are 
oder dorsale), Hautnaht, Kompressionsverband. Suspension des Armes. Mit Be­
wegungsiibungen nach 6 bis 8 Tagen beginnend. 

Die Sehnenscheidentuberkulose am Kniegelenk (Sehnenscheide del' 
langen Beuger) odeI' am FuBgelenk (Tibialis, Peronaus) entsteht wohl 
meistens durch Infektion von tuberkulosen Herden des Knies odeI' ]j'uB­
gelenks resp. del' zugehorigen Knochen. Das relativ gutartige isolierte 
Hygrom beobachten wir hier verhaltnismaBig selten. Es ist daher im all­
gemeinen nicht ratsam, die Sehnenscheidentuberkulose in del' Nahe des 
Knie- und FuBgelenks fiir sich allein anzugreifen, da auch die radikale 
Entfernung aller erkrankten Weichteilmassen ohne gleichzeitige chirurgische 
Behandlung des Knochen- odeI' Gelenkherdes das Rezidiv nicht verhiiten 
kann. Da man nun nicht immer vorher sagen kann, ob wirklich del' 
Knochen odeI' das Gelenk miterkrankt sind, lasse man in del' allgemeinen 
Praxis solche FaIle unberiihrt und schicke sie in das Krankenhaus. 

Die Tuberkulose des prapatellaren Schleimbeutels wird wie das 
sem haufige chronische (nicht tuberkulose) Hygrom am best en radikal ope­
rativ angegriffen. Mitunter sind hier kleine Herde in del' Patella del' ur· 
spriingliche Krankheitsherd, diese mussen selbstverstandlich mit dem MeiBel 
odeI' scharfen Loffel fortgenommen werden. 

Auch die Tuberkulose del' Hiiftschleimbeutel, die wir am haufig­
sten in del' Bursa trochanterica und del' Bursa iliac a beobachten, konnen 
isoliert als Hygrom odeI' als ein Nebenherd bei tuberkulosen Huftgelenk­
entziindungen auftreten. 1st sie isoliert, so wird sie am besten radikal 
mit dem Messer entfernt. Bei del' nahen Lage del' Schleimbeutel zum 
Hiiftgelenk kann dieses leicht eroffnet werden. Del' operative Eingriff ist 
groB und sollte nul' im Krankenhaus ausgefiihrt werden. 
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Von praktisch auBerordentlicher Bedeutung ist die recht-Diekalten Senknngs­
zeitige Erkennung und richtige Behandlung der tuberkulosena~szesseund 
Ab D· £t't £ t d '" K kh't die DrUsen-szesse. leSe treten 0 weI ent ern von em pnmaren ran el s- abszesse. 
herd unter dor Faszie oder der Raut hervor, sie erscheinen abel' auch un­
mittelbar liber dem erkrankten Knochen oder Gelenk, besonders wenn diese 
nicht durch dicke Muskelmassen und starre Kapseln, Bander und Faszien 
liberlagert sind und mehr oberflachlich liegen. Durchbrechen die kalten 
Abszesse noch die Raut, so entwickeln sich chronische Fisteln odeI' Ge­
schwlire, die sich in der Regel mit den gewohnlichen Eitererregern sekun-
dar infizieren. 

Die noch geschlossenen kalten Abszesse dlirfen niemals 
durch einfache Inzision eroffnet werden. Del' Einschnitt stiftet 
sowohl fiir den Kranken wie fUr die Allgemeinheit einen Schaden, del' 
meist nicht wieder gutzumachen ist. Denn fast ausnahmslos tritt bei 
solchen inzidierten Abszessen die Sekundarinfektion mit den gewohnlichen 
Eitererregern ein. Es wird dann aus einer bis dahin noch relativ harm­
losen Mon oinfektion (mit den Tuberkelbazillen) eine Polyinfektion 
geschaffen. Bei Sekundarinfektion sind spatere radikale operative Ein­
griffe (Gelenkresektionen) sehr erschwert bzw. unmogIich. odeI' nul' als ver­
stlimmelnde Operationen (Amputationen) vorzunehmen. 

Leider gehen den chirurgischen Kliniken mit groBer RegelmaBigkeit 
solche inzidierten tuberkulosen Abszesse zu, sei es, daB es sich um Sen­
kungsabszesse odeI' um Durchbruchsabszesse libel' oberflachIich liegenden 
Knochen- odeI' Gelenkherden handelt, deren spezifische Natur von dem be­
handelnden Arzt nicht erkannt wurde. 

Del' kalte AbszeB darf nul' inzidiert werden, wenn daneben das ganze 
Rlistzeug der operativen Chirurgie zur Rand ist, wenn mit Messer, Loffel, 
MeWel oder Sage das erkrankte Gewebe radikal entfernt und die Raut 
durch Naht mogIichst hinterher geschlossen wird. Dieses radikale Vor­
gehen ist bei vielen Senkungsabszessen aus anatomischen Grlinden gar 
nicht moglich, wie z. B. bei einer Wirbeltuberkulose. 

Die Senkungsabszesse, welche von einer Wirbelkaries aus- Senkungs-
, abszesse b ei 

gehen, werden zum Ted wohl deswegen ais solche nicht vom Arzt er- Wirbel-
k t d ' 'd' t 'I d' W' b lk' , B' 1 Z' h f tuberkulose, ann un mZI leI' ,weI Ie lr e anes 1m egmn ange elt 0 ne au -
fallige ortIiche Storungen verIauft und nicht entdeckt wird. Zum andern 
Teil treten die Senkungsabszesse nicht immer an typischer Stelle hervor, 
sondern erscheinen an weit entfernten Stellen, wo man sie nicht ohne 
wei teres als solche erkennen kann, 

An den versehiedenen Teilen der Wirbelsaure sind die gewohnliehen und die 
selteneren Senkungswege und die Stelien, an denen sie naeh zum Teil sehr Iangem 
Senkungsverlauf zum Vorsehein kommen, foIgende: 

HalswirbeIsaule: Unter der Sehleimhaut der hinteren Pharynxwand (retro­
pharyngealer AbszeB), Hinterwand des Osophagus, Supraklavikulargrube, Aehselhohle 
(Mediastinum) . 

Obere Brustwirbelsaule: Die Abszesse bleiben meist ortlieh, selten senken 
8b sieh Iangs der Rippen bis zum Sternum, relativ haufig (10 bis 15 %) ist die Kom­
pression des Riiekenmarks (Lahmungen!), Ausnahmsweise begleiten die Abszesse die 
Aorta, steigen unter Umstanden erst neben del' Aorta empor, durehbreehen dann im 

9* 
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Hiatus aorticus das Zwerchfell und gelangen mit der Iliaca bis zur Darmbeinschaufel, 
wo sie palpabel werden konnen. Mit der Femoralis konnen sie unter dem Leisten­
band erscheinen, ja sich bis in die Kniekehle senken und hier als fiuktuierende Vor­
wolbungen auftreten. Oder sie begleiten die von der Arteria iliaca abgehenden Aste, 
erscheinen oberhalb des Leistenbandes im Skrotum, in der Glutaalgegend neben dem 
Anus (Verwechslung mit periproktitischen Abszessen) oder schlieBlich an der Ruck­
seite des Oberschenkels. 

Lendenwirbelsaule und untere Brustwirbelsaule: Der klassische Weg 
ist langs des Psoas. Der PsoasabszeB erscheint entweder unter dem Ligamentum ing. 
an der vorderen medialen Seite des Oberschenkels oder bei Einbruch in die Adduk­
torengruppe an der inneren Seite des Oberschenkels. Weiterhin ist beobachtet worden 
der Einbruch des Eiters in das Faszienfach des Quadratus lumborum. Dann erschei­
nen die Abszesse hinten zwischen Rippen- und Beckenschaufel, langs des Musculus 
transversus in der vorderen Bauchwand oder am Nabel. Von den unteren Lenden­
wirbeln aus kann der Senkungsweg langs des Musculus iliacus bis auf die Vorderseite 
des Oberschenkels oder bis in die Sartoriusscheide gehen und dann der AbszeB an 
der Innenseite des Knies erscheinen. Haufig sind die Senkungsabszesse der Lenden­
wirbelsaule doppeIseitig, Charakteristisch ist fur die Psoasabszesse, auch wenn sie 
noch hoch oben stecken, die Kontraktur dieses Muskels (Beugung des Oberschenkels 
im Huftgelenk). 

Die seltenen Abszesse der kariosen Wirbelbogen oder Dornfortsatze erscheinen 
meist neben dem Processus spin., oft beiderseitig. 

Erscheint an irgendeiner dieser erwahnten Stellen ein fiuktuierender, 
nicht besonders schmerzhafter AbszeB, so muB der Arzt in erster Linie, 
schon um keinen Schaden zu stiften, an eine Erkrankung der Wirbelsau , 
denken und letztere genau untersuchen. Meist wird sich ein leichter 
Gibbus, eine 10k ale Klopfempfindlichkeit, Stauchungsschmerz 
und Steifigkeit der Wirbelsaule auch bei den diagnostisch schwerer 
zu beurteilenden Fallen nachweis en lassen. Erwahnt sei, daB der Stauchungs­
schmerz, den man durch plotzlichen kurz ausgeiibten Druck auf Kopf oder 
Schulter priift, bei beginnenden Fallen bei sitzenden Patienten leich er als 
bei stehenden Patienten auszulosen ist. Da die Senkungsabszesse, auBer 
vielleicht einmal ein pharyngealer AbszeB, im allgemeinen keine akuten 
bedrohlichen Krankheitserscheinungen machen, ist die iibereilt vorge­
nommene 1nzision niemals zu rechtfertigen. Bei zweifelhaftem Be­
fund sichert die Probepunktion mit dicker Kaniile leicht die Diagnose. 
Auch ohne bakterio1ogische Untersuchungen kann man aus der Art des 
Eiters, aus beigemengten kasigen Brockeln oder gar aus kleinen Knochen­
sequestern die spezifische tuberkulose Natur mit Wahrscheinlichkeit er­
kennen!). 

1st die Diagnose gesichert, so muB der Arzt mit allen Mitteln­
der konservativen Therapie sowohl die Abszesse wie die Wirbelsaulen­
erkrankung selbst behandeln. Tatsachlich heilt die Wirbelkaries docn in 
einer ganzen Reihe von Fallen bei sachgemaBer und operativer Behand­
lung aus. Dagegen wird die Prognose auBerordentlich schlecht, sobam die 
Senkungsabszesse nicht mehr geschlossen sind, sondern entweder von selbst 
oder durch Einschnitte zu fistulOsen Wunden geworden sind. 

1) Calot Bchreibt: "Aux tuberculoses fermees la guerison sure; ouvrir les tuber­
culoses ou les laisser s'ouvrir, c'est ouvrir une porte par laquelle la Mort entrera 
souvent." 
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Die zur konservativen Behand1ung notwendigen MaBnahmen solI en .K0nserva-

h · . It f"h l' h bId . b h ' d b d tlVeBehand-leI' nlc 1 aus urIc er esproe len weI' en; Sle este en In en eson eren lung der 

Arten del' Ruhigstellung fur die erkrankte Wirbe1sau1e, del' allgemein tu:"~::i~se. 
kraftigenden Behand1ung und den MaBnahmen, die Senkungsabszesse zur 
Aushei1ung zu bringen. Bettruhe, Extension mit del' G lissonschen 
Seh1inge (obere Wirbe1sau1e, bei Lahmungserscheinungen auch an del' 
unteren Wirbe'isau1e), Extension an den Beinen (untere Wirbe1sau1e), 
Kissenunterpo1sterung, Stutzapparate, Gipsbett, Stiitzkorsett, Korsett aus 
Gips odeI' nach Hessing sind je naeh dem Sitz del' Erkrankung in ent· 
sprechender Weise zu variieren und je nach dem Fortschreiten odeI' Still-
stand des Leidens anzuwenden odeI' zu wechse1n. Von ganz auBerordent· 
lieher Bedeutung ist, wie ja iiberhaupt bei del' Tuberkulose, die Kraftigung 
des Allgemeinzustandes. Bernhard, RoIlier u. a. erzie1ten durch die 
Sonnenbehand1ung im Hohenklima mit Unterstutzung auch del' andern Be· 
handlungsmethoden Erfolge, die aIle andern weit iibertreffen. Aueh in 
unsern deutsehen Mitte1gebirgen, ja se1bst in del' Ebene kann die Sonnen· 
und Allgemeinbehand1ung bei del' ehirurgischen Tuberku10se mit einem er· 
freulich giinstigen Erfo1ge durchgefiihrt werden. Nach den Berichten Biers 
und v. Kiseh aus Hohenlychen i. d. Mark stehen die dortigen Erfolge so· 
gar hinter denen, die im Hochgebirge erzielt werden, kaum zuriick. 

Bei del' Spondylitis del' Jugendlichen haben wir heute in del' Ope. Albeesche 
. h b Operation. ratlOn nac Al ee eine Operationsmethode, welche dio Feststellung der 

Wirbelsaule am Orte der Erkrankung durch eine Knocheni.iberpfianzung er· 
zielt. Durch diese FeststeIlung wird del' Heilungsverlauf in hervorragen· 
dem MaBe begiinstigt. An del' Gottinger Klinik ist die Albeesche Ope· 
ration, welche in einer Transplantation eines geraden und gebogenen 
Tibiaspans in die gespalteten Dornfortsatze der erkrankten und benach· 
barten vVirbel besteht, in einer groBen Reihe von Fallen ausgefUhrt worden. 
Unsere Nachuntersuchungen ergaben ein iiberraschend giinstiges Resultat, 
jedenfalls Erfolge, die den bisherigen konservativen Behandlungsmethoden 
'entschieden iiberlegen sind. Besonders bei Kindem waren unsere Erfolge 
recht giinstig, doch gehen wir auch bei Erwachsenen die Spondylitis mit 
del' Albeeschen Operation an, wie dies von anderen Autoren schon mit Erfolg 
geschehen ist. Nach del' Operation haben die Kranken noch mindestens 6 
bis 8 Wochen das Bett zu hiiten und miissen noch mindestens 1/2 Jahr ein 
Stiitzkorsett tragen. (Des naheren sei auf die aus unserer Klinik in Bruns 
Beitragen Bd.1l8, 1919 erschienene Arbeit von A. Fromme verwiesen.) 

Es scheint jedenfaIls, daB nach del' Albeeschen Operation das 
jahrelange Tragen eines Apparates iiberfliissig ist. Derimplantierte 
Span gibt del' Wirbelsaule fiir lange Zeit die Festigkeit wieder, welche fur 
die Ausheilung des Prozesses im Sinne der Ruhigstellung von groBer Be· 
deutung ist. Die Operation hat, wie auch Fromme hervorgehoben hat, 
eine groBe soziale Bedeutung, weil sie auch fUr die nicht bemittelten 
Schichten del' Bevolkerung zugeschnitten ist. Denn die Behandlung im 
Hochgebirge, kostspielige und im Wachstumsalter oft zu wechselnde Stiitz­
apparate, ja selbst Pflege, Wartung und gute Ernahrung sind hier ja leider 
meistens unerschwingbare Heilmittel. 
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Die Punk- Die Punktiop. . der Senkungsabszesse nehmen wir mit einer dicken Kaniile oder 
stio: der mit einem mitteldicken, bei sehr grobkorniger Beimengung mit dickem Troikart vor. 
:~sz~~:t Verstopft sich der Troikart mit Brockeln, so macht man ihn mit einer Sonde leicht 

wieder durchgangig. Bei dickem Troikart wird mitunter eine kleine Stichinzision durch 
die Haut notig. Manche Chirurgen legen zur Vermeidung der Infektion des Stichkanals 
den Troikart vorher in 40J0ige Karbollosnng und spritzen auch wahrend des Heraus­
ziehens des Troikarts von der Karbol1osung langsam ein. Die eventuelle Stichwunde 
wird nach der Punktion durch eine Naht oder Mickelsche Klammer verschlossen. 

Zur Vermeidung von Fistelbildungen diirfen die Punktionen unter 
keinen Umstanden auf der Hohe des Abszesses vorgenommen werden, wo 
die Haut meist stark verdiinnt ist. Vielmehr muB der Troikart seitlich 
und moglichst schrag durch eine dicke Haubschicht hindurchgestoBen werden. 

b Punktiert man die ver-
.---~ diinnte Haut auf der 

Hohe des Abszesses, 
so quillt der Eiter 
aus dem kurzen Stich­
kanal leicht nach und 
infiziert die Haut­
wunde. In der Regel 
entwickelt sich dann 
bald eine tuberkulose 

Abb.21. Punktion eines kalten Abszesses bei Rippen- Fistel und von dieser 
tuberkuloEe. Schrage Punktion durch die Weichteile (a). Un-

richtige Punktionsstelle auf der Hohe des Abszesses (b). aus infiziert sich dann 
der kalte AbszeB in 

der gleichen Weise sekundar mit den gewohnlichen Eitereregern wie andere 
kalte Abszesse nach der Inzision oder dem spontanen Durchbruch. An dieser 
Sekundarinfektion, die in den langen Gangen eines Senkungsabszesses mit 
keinem Mittel mehr zu beseitigen ist, geht die Mehrzahl der an Spondylitis 
erkrankten Patient en friiher odeI' spater zugrunde. 

Nach dem Ablassen des Eiters spritzen wir von einer 10Dfoigen Jodoform­
Glyzerinlosung 10 bis 30 ccm ein, wobei wir groBere Dosen, wegen der Intoxikation, 
nur selten und ungern anwenden. Die Intoxikation beruht meistens auf einer Glyzerin­
vergiftung, die zu einer Nephritis fiihrt. Nach den Literaturangaben ist auch diese 
Glyzerinvergiftung nicht sehr gefahrlich nnd auch nach Dosen von 100 ccm nur sehr 
selten beobachtet worden. Eine echte Jodoformintoxikation soIl hierbei extrem selten sein. 

Die Entleerung der Abzesse durch Punktion und die erneuerte Jodoforminjektion 
wird wiederholt, sobald sich der AbszeB wieder deutlich vorwolbt, was zu Anfang 
meist schon nach 8 bis 10 Tagen der Fall ist. Der anfangs mit.unter recht dicke und 
mit Kasepartikelchen durchmengte Eiter wird nach der Jodoform-Glyzerininjektion 
bald diinnfliissig und mehr und mehr rein seros. Bis zur definitiven HeHung der 
Abszesse vergehen je nach der Ausheilung des primaren Herdes Monate bis Jahre. 

Nach Rolliers Angaben gibt die Spondylitis mit Senkungsabszessen 
'keineswegs eine ungiinstigere 'Prognose als die Spondylitis ohneAb,szeB. 
Vielleicht haben wir in dem Auftreten del' Senkungsabszesse den Aus(iruck 
dafiir zu erblicken, daB del' Organismus geniigend Ahwehrkrafte, wenigstens 
zur Verfliissigung des absterbenden Materials, bereit hat. Es kommt nach 
Schulz, Kobert und RoBle del' Kieselsaure eine ausgezeichnete heilsame 
Wirkung gerade auf die chirurgische Tuberkulose zu. Da die Kieselsaure 
ein regelmaBiger Bestandteil des Bindegewebes ist und besonders in wachsen-
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den Geweben einen verhaltnismaBig hohen Prozentsatz der Aschenbestand­
teile ausmacht, da sie ferner von RoBle in ausgeheilten Tuberkuloseherden 
in erheblichen Mengen nachgewiesen wurde, nehmen die obigen Autoren an, 
daB sie im Stoffwechsel del' Bindesubstanzen und auch bei Heilungsvorgangen 
eine wesentliche Rolle spielt. Vielleicht ist die Kieselsaure gerade das­
jenige, was dem Organismus zu seiner Widerstandskraft gegen den Tuber, 
kulosebazillus fehlt. Nach Kobert wird durch die Kieselsaure die fibrose 
Schwielenbildung unterstiitzt, zugleich eine "heilsame Leukozytose" angeregt. 
Die Kieselsaurebehandlung ist gefahrlos und billig, in Form von Kieselwasser 
sogar angenehm. Schulz und Kobert empfehlen die Kieselsaure in Form 
des Tees von Scheuorkraut zu geben (Equisetem arvense) 3mal taglich eine 
Tasse (Abkochung von je 5 g Herba equiseti minoris), wobei del' Patient 0,1 bis 
0,2 g geloste Kieselsaure erhalt. Merkwiirdigerweise findet sich die Kiesel­
saure besonders reichlich im Fibrin, dessen Asche bis zu 30010 Kieselsaure 
enthalt. Nach den neueren Anschauungen miissen wir ja dem Fibrin bei 
allen Wundheilungsvorgangen (Bergel, ·Bier, Marchland) eine sehr be­
deutsame Rolle zusprechen. Es scheint das Gewebswachstum in allen 
mesodermalen Geweben chemotaktisch anzuregen. Vielleicht ist hier die 
Kieselsaure das wirksame atiologische Moment. 

Die Senkungsabszesse bei Karies del' HalswirbeIsaule sind 
wir mitunter gezwungen operativ zu eroffnen, namlich dann, wenn sie sich 
in del' hinteren Pharynxwand stark vorwolben und die Atmung und das 
Schlucken' behindern. Die Prognose in einem solchen FaIle ist wegen der 
Gefahr del' Sekundarinfektion natiirlich schlecht. Man achte bei der In­
zision des Abszesses darauf, daB Kopf und Oberkorper sofort nach yorn 
gebogen werden, damit del' Eiter aus dem Munde abflieBt und nicht 
aspiriert wird. Auch die Pharyngealabszesse sollen, wenn irgend dazu Zeit 
und Moglichkeit, besser von del' Seite, d. h. vom Hals aus inzidiert odeI' 
punktiert werden. 

Was fiir die Senkungsabszesse del' Wirbelsaule zu gelten hat,gilt auch 
fiir alle anderen, von den Knochen odeI' Weichteilen ausgehenden 
kalten Abszesse; sie diirfen niemals inzidiert, sondern nul' in del' vor­
schriftsmaBigen Weise punktiert werden; Bei zweifeIhafter Diagnose solI 
punktiert und del' Eitel' zur bakteriologischen Untersuchung eingeschickt 
werden. Schon nach wenigen Tagen gibt uns die Antwort, daB del' Eitel'. 
"steril" ist, dariiber AufschluB, daB es sich nicht urn eine Infektion mit 
den gewohnlichen Eitererregern handelt. Damit ist die Diagnose so gut 
wie sichel'. Die absolute GewiBheit kann allerdings nul' nach AbschluB 
eines Tierversuchs (6 Wochen) gegeben sein. 

Nicht selten entwickeln sich bei Patienten, die friiher an einer unbe- Latente 

kannten Knochonerkrankung operiert worden sind, von alten Herden K~~ic:e~n­
latenter Infektion neue Abszesse. 1st die Natur del' friiheren Er­
krankung durch arztliche Angabe nicht festzusteHen, so kann die Ent­
scheidung, ob es sich um eine rezidivierende Osteomyelitis odeI' urn ein 
Rezidiv an einem tuberkulOsen Herd handelt, recht schwierig sein. Der 
Sitz del' alten Narbe (Epiphysen- oder Diaphysengegend), die Art del' ort-
lichen odeI' allgemeinen Reaktion, als Rotung und Fieber, die Empfindlich-
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keit und schlieBlich die Probepunktion werden die Diagnose in der Mehr­
zahl dee FaIle doch stellen lassen. Die Erkennung der spezifischen Natur 
der Absz0sse ist fiir die Behandlung naturgemaB wichtig. Rezidivierende 
Tuberkuloseherde der Knochen und Weichteile konnen wir unter 
Umstanden in toto exstirpieren (wie einen bosartigen Tumor im Gesunden). 
Man kann danach die Hant schlieBen nnd erlebt nicht selten Heilung p. p. 
Bei del' l'ezidiviel'enden Osteomyelitis kann dagegen del' Herd nul' 
fl'eigelegt und ein event. Sequester entfernt werden. Del' vollkommene 
HautschlnB ist abel' nicht anzuraten. Wahrend wir nns bei del' Entfernung 
eines alten tubel'kulosen Knochenherdes' nicht zu scheuen brauchen, die 
Knochenhohle voll Blut laufen zu lassen und daruber die Haut zu ver­
schlieBen, miissen wir beim osteomyelitischen Knochenherd in del' Regel 
die hochstehenden Randel' abflachen und die Weichteile gegen diese Knochen­
mulde anzulegen versuchen (s. jedoch Abschn.34 und 40). 

Huft· DieSenknngsabszesse bei der Tuberkulose des Huftgelenks kommen 
tu\e~~C~ls~se.gewohnlich an del' AuBen~, Vorder- und Innenseite des Oberschenkels odeI' 

unter den Glutaen zum Vol'scheih, doch konnen sie sich auch weithin zum 
Untel'schenkel senken. Ibre Lage entspricht oft dem Sitz des primaren 
Gelenkherdes (vorn, auBen usw.). Bei Pfannenherden kann del' Eiter in 
das kleine Becken und von hier aus in Blase, Dann und in die Scheide 
durchbrechen oder in del' Dammgegend als kaltel' AbszeB erscheinen. Die 
Punktion und Jodoform-Glyzerininjektion wird bei den Abszessen in der 
iiblichen Weise vorgenommen, bei Gipsverbandbehandlung immer wahrend 
der Zeit des Verbandwechsels. Auch bei del' Coxitis tbc. verschlechtert 
del' Durchbruch del' Abszesse (Fistelbildung) die Prognose erheblich, wenn 
diese auch nicht so sehr ungiinstig wird wie bei del' Wirbelkaries. In­
fizieren sich allerdings die Abszesse bis zu den Seq uesterlagern odeI' bis 
ins Huftgelenk hinein und steUt sich damit hohes Fieber ein, so is.t die 
Prognose recht ernst. In den schwer mischinfizierten Fallen gibt die Re­
sektion eine schlechte Aussicht. 

Die konservative Behandlung der frisch zum Arzt kommenden Koxitis 
hat zuerst etwa schon eingetretene Kontrakturen auszugleichen, was im 
Anfang durch den einfachen Stl'eckverband mit geringer Belastung in 
einigen Wochen gelingt (Belastung 5 bis 15 Pfund, je nach dem Alter). 
Besteht besondel's bei alteren Fallen eine so starke narbige Fixation in 
schlechter SteHung, daB del' Ausgleich durch den Stl'eckvel'band nicht 
moglich ist, so vermeiden wir es, diese Stellung durch gewaltsames Ein­
richten auszugleichen, weil hierdurch ruhende Herde aufflackern konnen 
odeI' auch eine Miliartuberkulose zum Ausbruch gebracht werden kann. 
Sind Abszesse vorhanden, so werden sie wie ublich punktiert. 1st die 
Kontrakturstellung durch den Streckverband soweit als moglich.aus­
geglichen, so wird ein entlastender G ipsverband mit Gehbugel rl:ach 
Lorenz-KapeHer angelegt, dermoglichst lange sitzen bleiben solI (1/4 Jahr). 

Unser Ziel ist in erster Linie die Ausheilung des tuberkulOsen Prozesses. 
'Diese wird im allgemeinen nur erreicht, wenn eine Ankylose im Huft­
gelenk eintritt. In zweiter Linie suchen wir cine fur die spatere Funktion 
moglichst giinstige StcIlung im Huftgelcnk zu erzielen. Fur den Sitz und 
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Gang ist die Versteifung in ganz leichter Flexion und Abduktion am 
giinstigsten. Vorher nicht ausgleichbare schlechte Kontrakturstellungen be· 
seitigen wir niemaIs gewaltsam, sondern erst nach Eintritt del' Ankylose 
durch 0 steotomie. Den groBen Gehgipsverband beIassen wir so lange, 
bis das Gelenk unempfindIich geworden ist (bei GegenstoB auf den Hacken). 
1st das der Fall, so geniigt zur Erhaltung der SteHung der Lorenzsche 
Badehosenverband, del' nur die Hiifte und den OberschenkeI bis zum 
Knie einbegreift. Durchschnittlich betragt die BehandIungsdauer bei diesem 
Verfahren etwa 2 bis 3 Jahre. 

Die feste Ankylose sehen wir am Hiiftgelenk lieber, als eine leichte 
Beweglichkeit, denn gerade bei der vollkommenen Ruhigstellung werden 
kleine latente tuberkulase Restherde viel eher abgokapseIt bIeiben, 
als bei vorhandener Beweglichkeit. Weiterhin ist ein bewegIiches GeIenk 
mehr 1nsulten ausgesetzt, es reagiert auf diese mit Schmerzen und schlieB· 
lich kommen eben latente Herde nicht zur Ruhe und kannen die Gelenk· 
infektion zum Wiederaufflackern bring en. 

MiB edol ge boi sachgemaBer konservativer Behandlung haben ihren 
Grund meist in dem ana tom is chen Befund, VOl' allen Dingen in groBen 
Sequestern sei es des HiiftgeIenks, des HaIses odeI' del' Pfanne. Sind auBer 
den GeIenkanteilen und der Kapsel auch die paraartikularen Weichteile er· 
griffen, bestehen vielfache und weithin gesenkte Abszesse, und sind diese 
womagIich fistulas geworden und sekundar infiziert, so fiihrt die konser· 
vative Behandlung haufig nicht zum Zie!. 

Die 1ndikation zur HiiftgeIenksresektion ist also im allgemeinen 
nur bei den schweren Formen gegeben, bei denen die konservative Be· 
handlung mit Streckverbanden, Gipsverbanden und vor aHem auch die 
Allgemeinbehandlung nicht zum Ziel gefiihrt haben. Weiterhin worden 
wir zur Resektion auch bei einer fortschreitenden Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens, bei dauerndem hektischen Fieber und 
fortschreitender Gewichtsabnahme gedrangt. Dnd diese 1ndikation gilt 
dann sowohl flir Erwachsene wie flir Kinder. Die Prognose ist naturgerriaB 
bei der Schwere dieser FaIle keine gute. N ur 1/3 der resezierten Falle er· 
gab in der Garreschen Statistik ein funktionell gutes Resultat, 1/3 starb 
im Laufe der folgenden Jahre an Tuberkulose. 

Bei der Kniegelenkstuberkulose gibt die Resektion so ausge· Knie­

zeichnete Heilresultate und einen so guten funktioneHen Erfolg, daB wir tl~be~;~~::;se. 
sie nur in besonderen Fallen unterlassen. Wir sehen von der Resektion 
nur im allerersten Stadium, bei reiner Synovialtuberkulose ohne Beteiligung 
des Knochens, bei der sogenannten trockenen Form und beim einfachen 
Hydrops tuberculosus abo Nach Garres Statistik wurde bei 188 resezierten 
Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, in 92 % Ausheilung des tuber· 
kulasen Prozesses erreicht. Das ist ein Erfolg, wie wir ihn bei keinem 
andern Gelenk erreichen. DaB bei diesem Resultat die Versteifung 
und in del' Regel eine leichte Verkiirzung von einigen Zentimetern 
in Kauf genommen werden muf~, besagt nichts dem gegeniiber, daB die 
Patient en bald wieder arbeitsfahig werden und von einem verhaltnismaBig 
schweren tuberku16sen Herd des Karpel's dauernd befreit sind. Eine er-
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hebliche Verkiirzung tritt beL Jugendlichen nUr dann ein, wEllln wir bei 
der Resektion gezwungen sind, die Epiphysenfuge mit vorzunehmen. 
Das ist nur notig, wenn die Epiphyse selbst durch den Knochenfungus 
schon er grifIen ist. Angesichts der recht ungiinstigen Prognose bei den 
konservativen Verfahren gegeniiber der Kniegelenkstuberkulose resezieren 
wir daher auch prinzipiell bei Kindern in so gut wie jedem Lebensalter. 
Bei Kindern muB dann aber durch das Tragen einer Schutzhiilse (Tutor) 
der Gefahr der Beugekontraktur vorgebeugt werden. Der Tutor (Gipsver­
band oder Schienenhiilsenapparat) ist im Wachstumsalter unbedingt notig, 
wahrend wir ihn bei Erwachsen:en bei eingetretener Ankylose weglassen 
konnen. Nach Garres Erfahrungen tritt iibrigens jenseits des 13. Lebens­
jahres die Beugekontraktur nach der Resektion auch bei Adoleszenten nur 
noch selten ein. 

Wir nehmen die Resektion nicht mehr vor bei alteren Individuen liber 
45 Jahren. Bei diesen kommt es infolge mangelhaften Regenerationsver­
mogens nicht mehr zur knochernen Ankylose. Es bleibt uns also jenseits 
dieser Altersgrenze, jedenfalls bei vorgeschrittenen Fallen, nur noch die 
Amputation iibrig. Zwingt der Aligemeinzustand nicht gerade hierzu, so 
kann man, wenn die auBeren Verhaltnisse dies zulassen, mit den konser­
vativen Methoden eine Besserung oder einen Stillstand zu erzielen suchen. 
Zur Ausheilung wird es damit alIerdings kaum jemals kommeu. Auch bei 
jugendlichen Individuen konnen weitgehende Zerstorungen der Knochen 
und weithin verlaufende Senkungsabszesse die Amputation 'notig machen. 
Weiterhin zwingt bei jeder Altersstufe das hektische Fieber, Verschlechte­
-rung des Allgemeinbefindens und dauerndes Sinken des Korpergewichts zur 
Amputation. 

Die paraartikularen Abszesse bei der Kniegelenkstuberkulose er­
scheinen entweder .in Gelenkhohe oder senken sich unter die Wadenmusku­
latur, bzw. kriechen unter die Oberschenkelmuskeln empor. Bei der kon­
servativen Behandlung punktieren wir sie in der iiblichen Weise und 
injizieren J odoform-Glyzerin in die Abszesse und in das Gelenk. Fiir 
die Gelenke wahlen wir als Injektionsstellen den auBeren oder inneren 
Rezessus, nehmen die Dosis bis zu 10 ccm Jodoform-Glyzerin und bewegen 
nach der Injektion das Knie, um das Mittel iiberall im Gelenk zu ver­
teilen. Wird nicht die Stauungsbehandlung angewandt, so legen wireinen 
zirkuIaren Gipsverband mit mogIichst geringer Poisterung von den Hiiften 
bis zu den Knocheln an. 

FuBgelenks- Nicht ganz so giinstig wie bei der Kniegelenkstuberkulose sind wir 
tuberkulose'beziigIich unserer Heilresultate beim FuBgelenk gestelIt. Die anatomischen 

Verhaltnisse bringen es mit sich, daB auch nach anscheinend radikaler 
Beseitigung alIer Knochen- und Gelenkkapselherde lokale Rezidive in,~iner 
gewissen Anzahl eintreten. Behandeln wir diese Rezidive aber weiterhin 
mit kleinen .Nachoperationen, wie Auskratzungen, so steigt der Prozentsatz 
nach der Heilung doch erhebIich an. Garre berichtet, daB er abgesehen 
von 6 Nachamputationen mit Ausnahme oines Falles 50 Resektionen schlieB­
Iich zur Ausheilung bekommen habe. Das funktionelIe Resultat war in 
der Mehrzahl der FaIle ein recht gutes. Wir haben nach Garre die kon-
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servative Behandlung nul' auf frische Falle bei gutem Allgemeinbefinden, 
weiter auf solche ohne ausgedehnte Knochenzerstorungen und ohne Sequester 
und drittens auf Patienten im vorgeriickten Alter zu beschranken, die sonst 
vielleicht nul' durch die Amputation zu heilen waren. Bei den leichten 
Fallen ist man nach Stich berechtigt, die Behandlung mit Jodoform-Gly­
zerin und fixierenden Verbanden zuerst zu versuchen. Die Behandlungs­
dauer ist auch dann recht lange und etwa in del' Halfte del' Falle muB 
die Resektion spateI' doch noch vorgenommen werden. Eine von Stich 
angegebene Kontraindikation gegen die konservative Behandlung verdient 
in del' heutigen Zeit mit ihren Verkehrsschwierigkeiten wiedel' besondere 
Beachtung: Es wird dem Patienten nicht moglich sein so oft wie es :notig 
ist, die Klinik zwecks Kontrolle und Behandlung aufzusuchen. - Sind die 
Entfernungen yom W ohnort bis zur Ambulanz recht weit, so kann diese 
soziale Indikation die Resektion erforderlich machen. A us dem letzt­
erwahnten Grunde diirfte es wiinschenswert sein, daB die Technik del' kon­
servativen Behandlung wie die J odoform. Glyzerininjektion, del' fixierende 
Gipsverband moglichst auch yom praktischen Arzt beherrscht sind (s. Abb. 8). 
Donn es ist moglich, die leichten Falle besonders im Beginn del' Erkrankung 
auch ohne Operation zur Ausheilung zu bringen. Del' Arzt muB abel' bei­
zeiten feststellen konnen, ob die konservative Behandlung nicht bessel' 
abzubrechen und die Resektion vorzunehmen ist, damit die Patienten in 
nicht zu weit vorgeschrittenem Stadium ihrer El.'krankung zur Operation 
kommen, die dann vielleicht in einer Atnputation zu bestehen hat. 

Die Abszesse bei del' FuBtuberkulose erscheinen fast ausnahtnslos auf 
dem FuBriicken odeI' an den seitlichen Partien des FuBes. Stich gibt als 
Erklarung dafiiI' die anatomische Tatsache, daB die Faszien und Bander 
auf del' Volarseite des FuBes weit kraftiger sind und dem Durchbruch des 
Eitel'S langeI' widerstehen, als die mehr lockeren und diinnen Gewebsschichten 
auf dem FuBriicken. 

Es muB hervorgehoben werden, daB gerade diese kalten Abszesse am 
FuB recht haufig inzidiert in unsere klinische Behandlung komtnen. In 
del' Mehrzahl del' FaIle wird die N atur des Leidens nicht richtig erkannt 
worden sein. Auch laBt sich del' Arzt vielleicht durch die bestehenden 
Schmerzen und bei dem drohenden Durchbruch del' Abszesse verleiten, den 
Einschnitt vorzunehtnen. Den Durchbruch sowohl wie die Schmerzen kon­
nen wir abel' durch die ganz gefahrIose Punktion del' Abszesse in del' Mehr­
zahl del' FaIle beseitigen odeI' hintanhalten. Ganzlich verfehlt sind die nul' 
unvollkommen, jedenfalls bei vorgeschrittenen Fallen niemals radikal aus­
fiihrbaren Auskratzungen bei del' geschlossenen odeI' schon fistelnden Ge­
lenktuberkulose. Sie werden daher am besten unterlassen. DaB sie in del' 
Nachbehandlung nach Resektionen mitunter notig sind, wurde schon er­
wahnt. Hier handelt es sich abel' in del' Regel nur urn unbedeutende ort­
Jiche Rezidive. Selten einmal ist es moglich, einen noch isolierten Knochen­
herd bei noch intaktem Gelenk radikal zu bescitigen. Mosetigplombe, 
·freie Fettransplantion zur Defektausfiillung, Vollaufenlassen del' H6hle mit 
Blut (Heilung unter dem feuchten Blutschorf nach Sched e sen.) lassen 
sich nul' bei noch geschlossenen Fallen ausfiihren. Bei del.' konservativen 
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Behandlung werden wir im allgemeinen das Gelenk durch einen Gipsverband 
odor durch doppelte Gipsschiene (s. Abbildung) fixieren. Wird die 
Stauung angewandt, so soIl zur Vermeidung des Entstehens groBer kalter 
Abszesse innerlich Jod gegeben werden. Sind keine groBeren Sequester 
vorhanden, so kann eine sehr intensive Rontgenbestrahlung den Heilungs­
verlauf beschleunigen. Denselben Zwecken dienen Schmierseifenbehandlung, 
Besonnung mit del' Quarzlampe und Heilstattenbehandlung, als deren 

Abb.22. Partielle FuBresektion wegen Tuber­
kulose des Metatarsus IV und V des Os cu­

boideum. Dauerheilung. 

idealste :Form wir die Sonnen­
und Freiluftbehandlung im Hohen­
klima kennen. 

Leider no ~igen del' anatomi­
sche Bsfund, insondsrhei t das Ee­
griffensein del' Mehrzahl del' FuB­
wurzelknochen, vielfache Abszesse 
und Fisteln und darniederliegen­
del' Allgemeinzustand mitunter zur 
Amputation. Da die FuBwurzel­
knochen meist an zwei odeI' drei 
Gelenken anatomisch beteiligt sind, 
ist es vel'standlich, daB die Re3ek­
tionen mitunter nicht ssh1' konser­
vativ bleiben konnen, ja schlieB­
lich durch die Amputation el'setzt 
werden mussen. 

Bei der seltenen Tuberkulose 
del' vorderen FuBwurzelknochen ist 
die Resektion des ganzen FuBquer­
schnittes nach Stich 1) fiir die Hei-

lung giinstiger als die isolierte Resektion. Wir erzielen mitunter auch 
mit del' partie lIen Wegnahme ganzel' Teile des vol'deren FuBskeletts recht 
gute funktionelle Resultate (s. Abbildung). 

Die Schul- Die Schultergelenkstuberkulose ist verhaltnismaBig solten, wir · werden 
tergelenks- • b' K' d h h d 1 d b d G tuberkulose. Sle el m ern e er konservativ be an e n ann a er arauf ewicht 

legen, daB del' Arm in einer giinstigen SteHung, d. h. in starker Abduk­
tion, versteift. Bei del' Schultergelenkstuberkulose sind die primaren Re­
sektionsresultate haufig nicht sehr giinstige, auch wenn schlieBlich die er­
wiinschte Ankylose eintritt, mindert die bereits vorher eingetretene schwere 
Muskelatrophie das funktionelle Resultat. Ga rr e fand abel' bei seinen 
Spatnachuntersnchungen, daB die Heilerfolge bei den operierten Kranken 
zu seiner Oberraschung unerwartet giinstig waren und daB die Patienten 
ihren Beruf, in dem sie ihren Arm gebrauchen muBten, ohue erhebliche 
Einschrankung ausflihren konnten. Wir sind daher geneigt, auch b~i del' 
SchuItergelenkstuberkulose in del' aktiv chirurgischen Behandlung eine; be­
rechtigte Behandlungsmethode zu sehen, wenn es sich nicht um Kinder 
odeI' um ganz leichte FaIle und um die . bei allen Gelimktuberkulosen re-

1) Bruns Beitr. Bd. 45, 1905. 
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lativ gutartige fibros trockene Formen handelt. Wie immer bestimmen uns 
gro6ere Knochenherde, ausgedehnte Absze6bildung, erhebliche Schmerzhaftig­
koit und schlechtes Allgemeinbefinden zum aktiven Vorgehen. 

Die seltene Tuberkulose der Mittelfu6knochen greifen wir mit aty­
pischen Resektionen oder mit Entfernung der Metakarpalknochen an. Bei 
noch geschlossenen Tuberkulosen kann die Implantation einer Mosetigplombe 
uns das konservativeVorgehen erleichtern und die partielle Resektion er­
moglichen. Nach Exstirpation der Metakarpalknochen transplantieren wir 
wie bei der Spina ventosa der Mittelhandknochen einen Knochenspan aus 
der Tibia, um flas ganze Knochengefiige zu erhalten, bzw. wiederherzu­
stellen. Wenn der tuberkulose Herd radikal entfernt worden ist, so heHt 
die Knochenplombe oder der Knochenspan meist glatt ein· und das kos­
metische und funktionolle Resultat ist ein recht gutes. Tritt allordings 
ein ortliches Rezidiv ein, so kommt es gewohnlich zur Fistelbildung, und 
zur Ausst06ung. 

Die Ellenbogen- und Handgelenkstuberkulose gibt auch bei Ellenbogen-
k . T h . . la . ., t' P W" d d h und Hand-onservatlver eraple eIlle re tlV guns Ige rognose. lr SIn a er gelenks-

b d b · K' d d dId' 'd 't d R kt' tuberkulose. eson ers el III ern un sonst gesun en n IVl uen ml er ese IOn 
sehr zuriickhaltend. Jodoform-Glyzerininjektionen, fixierende Verbande und 
die ganze Summe der konservativen Hilfsma6nahmen lassen doch eine gr06e 
Reihe der FaIle von Ellenbogengelenkstuberkulose zur At'tsheilung kommen, 

Ohne Schiene lassen wir auch Kinder nicht gern, da wir Versteifungen 
in ungiinstiger Stellung befiirchten. Wo die Anstaltsbehandlung in Solarien 
oder Heilstatten moglich ist, mag die fixationslose Behandlung ohne Gefahr 
sein. Bei der poliklinischen Behandlung, wie wir sie in Gottingen ausiiben 
miissen, legen wir immer Gip6schalenverbande an, und zwar entweder als 
einfache oder als doppelte Gipsschalen. Bier sieht bei gleichzeitiger Stauungs­
behandlung und Jodmedikation von der Ruhigstellung ab und berichtet 
iiber Ausheilung mit beweglichem Gelenk. 

Bei Erwachsenen gehen wir im allgemeinen operativ vor und resezieren, 
wenn es sich um schwere fungose Formen mit starker Schmerzhaftigkeit 
handelt und besonders wenn schon paraartikulare Abszesse vorhanden sind. 
Wir suchen dann durch entsprechende Knochenzustutzung nach Moglichkeit 
die Bildung eines neuen Gelenkes vorzubereiten. Tritt nach der Resektion 
eine Ankylose ein, so kann gerade beirn Ellenbogengelenk spater die Mobi­
lisation vorgenommen werden, wenn dies von dem Patienten aus Berufs­
riicksichten usw. fiir notig erachtet wird. 

Bei der Ellenbogengelenkstuberkulose erzielen wir auch durch partielle 
Resektionen haufig ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat. Wir ent­
schlie6en uns zu der partiellen Resektion aber niemaIs, wenn nach dem 
anatomischen Befund die Gefahr eines Rezidivs erwogen werden mu6. 

Die Injektion der Abszesse nehmen wir dort vor, wo sie erscheinen, 
die Punktion und Injektion am Gelenk selbst wird am besten iiber dem 
Radiuskopfchen oder hinten neben dem Olekranon ausgefiihrt. Wie immer 
wahlen wir auch hier einen schragen oder abgebogenen Verlauf des Punk­
tionskanals, um Fistelbildung zu vermeiden, fiihren die Kaniile schrag durch 
die Haut in den Absze6 oder erst schrag durch die Haut und dann in 
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das Gelenk ein. . Bei Fistelnhenutzen wir vorteilhafterweise· Spritzen mit 
olivenformigem Ansatz (es geniigt die gewohnliche Tripperspritze). 

Bei der Ellenbogen- und Handgelenkstuberkulose sind besonders von 
Wilms, Iselin u. a. mit der Rontgenbestrahlung ausgezeichnete Erfolge 
erzielt worden. So gibt Wilms an, daB er nur noch ausnahmsweise rese­
ziert habe. DaB Bernhard und RoIlier im Hohenklima gerade bei 
diesen Tuberkuloseformen besonders gute Erfolge erzielt haben, weist weiter­
hin darauf hin, daB hier die Neigung zur Ausheilung eine groBere ist, als 
beispielsweise bei der Kniegelenkstuberkulose. In der Ebene werden wir 
auch gegeniiber diesen relativ gutartigen Formen der Gelenktuberkulose 
schon aus auBeren (sozialen) Griinden immer operativ vorgehen miissen, 
wenn eine schwerere Zerstorung des Knochens vorliegt und das Gelenk und 
die umgebenden Weichteile ausgedehnt mit ergriffen sind. 

Bei der Handgelenkstuberkulose fiihrt die typische Resektion meist 
zur fast volligen Gebrauchsunfahigkeit der Hand, da die Sehnen nach dem 
Wegfall der Karpalknochen zu lang werden und verwachsen. Gerade hier 
werden wir moglichst friihzeitig partielle Auskratzungen und Plombierungen 
vornehmen. Diese versprechen allerdings auch nur dann einen giinstigen 
Erfolg, wenn keine allzu schwere Knochen- und Weichteilerkrankung vor­
liegt und wenD vor . allen Dingen ·keiDe -Mischinf.ektion durch Fisteln eiD­
getreten ist. Die Ausheilung mit Versteifung des Handgelenks hat in 
leichter Dorsalflexion bei halbsupiniertem Unterarm zu erfolgen, damit der 
FaustschluB und die Greiffahigkeit der Finger moglichst gewahrt bleiben. Wir 
erzielen diese Stellung sehr leicht mit einer dorsalen Gipsschiene (s. Abb. 5). 

Die Tuberkulose der Mittelhand- und Fingerkll.ochen suchen wir, so 
lange es sich noch um geschlossene, nicht fistelnde Formen handelt, durch 
radikale Exstirpation und wenn moglich mit sofortiger Implantation eines 
Knochenspanes zu behandeln. Bei kleinen Kindern, bei denen die chirur­
gische Tuberkulose in der Regel auffallend gutartig verlauft, kommen wir 
bei der Spina ventosa meist mitder konservativen Behandlung (Ruhig­
stellung, Allgemeinkraftigung) aus. Nur ausnahmsweise, wenn z. B. der 
Durchbruch eines Abszesses droht, miissen wir inzidieren und exkochleieren. 
Dann resultiert gewohnlich eine erhebliche Verkriippelung der Finger. 

Becken- Die Behandlung der Kreuzbein- und Beckentuberkulose bzw. 
tUberkU!Ose' d d' Kn h h d Ab I' h' h d er von lesen oc en ausge en en szesse gesta tet SIC Je nac em 

Befund recht verschieden. Abszesse und Fisteln sind in der iiblichen Weise 
mit Jodoform-QIyzerininjektionen zu behandeln. Die Frage der Radikal­
operation der Beckentuberkulose ist nicht immer leicht .. zu entscheiden, da 
der Knochen haufig sekundar vom Hiiftgelenk aus erkrankt ist. Gerade 
an der Darmbeinschaufel lassen sich noch am besten operative Eingriffe, 
event, unter ausgedehnter Wegnahme der Schaufeln, ausfiihren. Die ein­
fache Eroffnung und Auskratzung von auBen geniigt besonders dann -nicht, 
wenn die Abszesse sowohl inerhalb wie auBerhalb der Schaufel Hegen 
(Z wergsackform). 

Rippen- Bei der Rippentuberkulose kann sich der Eiter in der allerverschie-
tnberkn!Ose' d W . d R' ensten else langs er lppen unter den langen Brust- und Riicken-

muskeln, bei den untersten Rippen auch in der Rektusscheide weit nach 
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unten senken, ja schlieBlich in der Leistengegend erscheinen. Unter der 
Mamma sitzende tuberkulose Abszesse gehen nicht selten von einer Er­
krankung der Rippen aus. Bei langen Eitergangen kann die Anffindung 
der erkrankten Rippe bei der Operation recht schwierig sein, zumal der 
kariOse Herd gar nicht selten an der InnenfHiche der Rippe sitzt (s. Abb. 2) 
und daher leicht iibersehen wird. Die operative Behandlung besteht bei 
geschlossenen Herden, die sich noch nicht zu weit gesenkt haben, in der 
Exstirpation des WeichteiIfungus mitsamt dem erkrankten Rippenanteil. 

Die Rippentuberkulose wird bei Erwachsenen immer operativ anzu­
greifen sein. Nur bei jugendlichen Individuen ergeben auch die konser­
vativen Behandlungsmethoden relativ gute Erfolge. 

Dasselbe gilt im groBen und ganzen fiir die Brustbeintuberkulosen. 
In der Mehrzahl der FaIle kommt die Sternumtuberkulose bereits in fisteln­
der Form in chirurgische Behandlung. Sie ist entsprechend radikal unter 
Wegnahme des erkrankten Knochens anzugehen. 

Wie fiir die kalten Abszesse gilt auch derselbe Grundsatz fiir die Tuberkulose 
b k . d'k' . Empyeme. tu er ulOsen Empyeme: Niemals ohne Vitale In I atlOn operatIve 

Eroffnung nach auBen! Die Diagnose wird durch die Probepunktion 
sichergestellt. 1st der Eiter diinnfliissig, finden sich in ihm keine pyogenen 
Bakterien, so handeIt es sich mit groBter Wahrscheinlichkeit um Tuber-
kulose. Der Tierversuch klart sicher die Diagnose. 

Entwickeln sich bedrohliche Kompressionen und Verdrangungs­
erscheinungen (Mediastinum, Herz) , so muB rechtzeitig durch Punktion 
und Ablassung des Eiters fiir Entlastung Sorge getragen werden. Die Punk­
tionen werden nach Bedarf wiederholt. 

Bei den mischinfizierten tuberkulOsen Empyemen, deren tuber­
kuloser Grundcharakter mitunter vorher nicht zu erweisen ist, ist man ge­
zwungen, doch die Rippenresektion vorzunehmen. Die Prognose ist dann 
beziiglich der Ausheilung schlecht, jedoch nicht ganz aussichtslos, wenn 
sekundar Thorakoplastik vorgenommen wird (Sauerbruch). Entwickelt 
sich eine tuberkulose Pleuritis nach dem freien Durcbbruch einer Kaverne 
in die Pleurahohle, so kann ein Ventilpneumothorax entstehen. Die Pro­
nose ist schlecht, zumal Mischinfektion haufig im Spiele ist. 

Dber den EinfluB der Laparotomie auf die tuberkulose Peritonitis Peritoneal· 
h d · A . ht ht . d Z'f 11 . d di 'tt lb tuberkulose. ge en 16 nSIc en rec auseman er. weI e os sm e unmi e aren 

Erfolge der Operation bei der exsudativen Form, die wir allein mit Aus­
sicht auf Erfolg operativ angreifen, recht gute. Der Eingriff in Gestalt 
der Eroffnung der Bauchhohle und des Austupfens des serosen Exsudates 
ist recht unbedeutend und kaum gefahrlich. Wir erleben danach, daB die 
Kranken wieder aufbliihen und daB sich in der Mehrzahl der FaIle der ErguB 
nicht wieder ansammelt. DaB nach der Operation und ebenso, wenn diese 
nicht vorgenommen wird, der Organismus durch entsprechende Allgemein­
behandlung zum Widerstand gegen die Infektion gekraftigt werden muB, 
gilt auch fiir die Peritonealtuberkulose. 

Die adhasive, tumorbildende und die ulzeroseitrige Form der tuber­
kulosen Peritonitis erfahren durch die Operation kaum eine Besserung, sie 
haben naturgemii..B auch eine recht schlechte Prognose .• 
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Sehr ungern geht der Chirurg· an die Laparotomie wegen akuter und 
chronischer lIeu s e r s c he i nun g e n bei der tuberkulOsen Peritonitis. Die 
lleuserscheinungen sind meist durch Verwachsungen oder Knickungen des 
Darmes bedingt, und im Gewirr dieser verwacp.senen Darmschlingen findet 
man sich bei der Operation nur schwer zurecht. Darmresektionen sind 
meist unmoglich und der Ort der Enteroanastomose ist meist schwer, zu 
bestimmen. Dielleuserscheinungen treten bei der tuberkulOsen Peritopitis 
im allgemeinen auch nicht so akut und bedrohlich auf, daB ein operativer 
Eingriff aus vitaler Indikation angezeigt ware; meist gehen sie auf hohe 
Einlaufe, Atroping!1ben, Warmflasche usw. zuriick. 

Die strikturierende Form der Darmtu berkulose gibt mitunter 
recht gute operative Resriltate; wir haben vor kurzem in Gottingen einen 
Patienten operiert, dem 16 Jahre vorher wegen einer tuberkulosen Striktur 
eine Enteroanastomose angelegt worden war. Jetzt war er unter erneuten 
Erscheinungen der gestorten Darmpassage wieder zur Aufnahme gekommen. 
Es wurden ihm drei strikturierende Ulzera des Diinndarms exstirpiert. Es 
trat Heilung ein. 

Die Ileozokaltuberkulose konnen wir im Beginn der Erkrankung 
ebenfalls mit Exstirpation des betroffenen Darmabschnittes zur Ausheil ung 
bringen. 1st die lleozokaltuberkulose, wie recht haufig, eine isolierte Er­
krankung des Darmes, so gibt die Operation eine gute Prognose. 

Di<: Die Urogenitaltuberkulose kann, wie iiberhaupt viele der oben 
t~~~~:~~:~. beschriebenen tuberkulOsen Herde in Knochen und Weichteilen nach dem 

Einbruch eines sonst ganz latenten Herdes (alte verkaste Lymphdriise) in 
die Blutbahn und durch Embolie entstehen und den einzigen floriden Tuber­
kuloseherd des Korpers darstellen. So kann sich z. B. durch Einschwem­
mung eines Kasebrockels in einer Arteriole der Niere oder des Nebenhodens 
ein zu Anfang ganz lokalisierter ProzeB entwickeln, wahrend die andere 
Niere oder der andere Hoden ganz frei bleiben. Diese lokalisierten Herde 
bringen jedoch immer die zum Urogenitalsystem gehorigen andern Ab­
schnitte in Gefahr, dergestalt, daB von einer Niere, die Blase, Prostata 
und dann unter Umstanden aszendierend auch die andere Niere erkrankt, 
oder daB bei vorgeschrititener einseitiger Hodentuberkulose auch der andere 
Hoden infiziert wird (in 2/3 der FaIle). Die Herde gefahrden aber auch 
den Allgemeinorganismus durch Prostration der Krafte oder durch sekun­
dare ]detastasen. 

Die Nierentuberkulose fiihrt in der Regel zur Zystitis. Jede nicht 
gonorrhoische Zystitis erweckt dringend den Verdacht auf Nierentuber­
kulose (s. u.). 

Die Hodentuberkulose sitzt zu Beginn des Leidens im Nebenhoden 
und Vas deferens und ergreift erst spat den Hoden. Nur die isolierten 
Herde des Nebenhodens lassen sich noch durch konservative Operation in 
Gestalt der griindlichen Exzision. beseitigen. Bestehen bereits groBere 
Abszesse oder Fisteln, so ·OOrf mit der -Wegnahme des erkrankten Hodens, 
Nebenhodens und Vas deferens nicht gezogert werden, damit nicht auch der 
andere Hoden, Prostata oder Blase erkranken. ]dit Jodoform-Glyzerininjek­
tionen ist bei der. abszedierenden Nebenhodentuberkulose kein Erfolg zu 
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erzielen. Sind beide Hoden und Nebenhoden schwer erkrankt, so wird man 
sich besonders bei jungeren Leuten zur Kastration nul' schwer entschlieBen 
und versuchen, das Hodengewebe auf del' einen Seite noch zu erhalten 
(also hier nul' Exstirpation des Nebenhodens). Ausfallserscheinungen treten 
erfahrungsgemaB nach del' Kastration bei alteren Individuen kaum, bei 
jungeren Individuen auch nicht immer auf. Die ausgedehnte Wegnahme 
des Nebenhodens bringt den event. zuriickgelassenen Hoden wegen del' 
Durchschneidung del' ernahrenden GefaBe meist in Nekrosegefahr. Man hat 
daher auch versucht, noch gesundes Hodengewebe an andere KorpersteIlen 
(Bauchhaut) frei zu transplantieren. . 

Die Blasentuberkulose soIl del' Arzt nicht mit SpiHungen usw. ZU Blasen­

behandeln versuchen. Besteht eine auf Tuberkulose verdachtigte Zystitis tnberkulose. 

mit haufigem qualenden Harndrang, del' !:lich bis zum Harntraufeln steigern 
kann, so muB eine eingehende klinische Untersuchung vorgenommen werden, 
die in del' Regel den Sitz des Leidens feststellen kann. Meist lassen sich 
durch Farbung odeI' durch Tierversuche die Tuberkelbazillen nachweisen. 
Von groBter Bedeutung fur die einzuschlagende Therapie ist die Unter-
suchung mit dem Zystoskop und dem Ureterenkatheter. 1st derSitz 
des Leidens durch den Ureterenkatheterismus in einer Niere sichergestellt, 
so muB die Nierenexstirpation vorgenommen werden. Das Heilresultat ist 
haufig ein gIanzendes. Nicht nur heilt die Blasentuberkulose nach del' 
Nierenexstirpation meist von selbst aus, es hebt sich auch del' Allgemein-
zustand, und die Kranken konnen klinisch vollig gesunden. Erweist sich 
bei genauerer Untersuchung, daB beide Nieren erkrankt sind, so muB sehr 
genau abgewogen werden, ob nicht die starker erkrankte Niere doch noch 
exstirpiert werden soIl, denn wie schon oben gesagt, ist die zweite Niere 
haufig nul' sekundar und nur leicht erkrankt und gar nicht selten heilt sie 
nacD Entfernung des Hauptinfektionsherdes spontan aus. 

Bleibt nach Entfernung del' kranken Niere, wie das gewohnlich del' 
Fall ist, die tuberkulOse Zystitis noch Iangere Zeit bestehen, so ist eine 
besondere Behandlung angezeigt. Wir erzielen allerdings mit den gewohn­
lichen Biasenspulmitteln hier nur sehr langsam Erfolg. In letztel' Zeit 
haben wi>' des ofteren das von Hofmann und Picard angegebene l%ige 
Eukupinol verwandt. Die Behandlung ist sehr einfach. In die vollkommen 
entleerte Blase werden 5 bis 10 cern injiziert und von dem Patienten moglichst 
lange gehalten. Die Blasenkapazitat nimmt danach schnell zu, besonders 
lassen die schmel'zhaften Blasentenesmen nach (Munch. med. W. 1920, 
Nr.28). 

Bei allen chirurgischen EingrifIen muB durch genaue klinische Unter- Allgemein­

suchung festgestellt werden, ob del' anzugreifende Herd die Hauptinfektions- zustand. 

stelle im Organismus darstellt odeI' ob auch an andern Orten schwere tuber-
kulose Veranderungen, beispielsweise in den Lungen, vorhanden sind, die 
sich im progressiven Stadium befinden. 1m letzteren FaIle hat die Opera-
tion zu unterbleiben und die konservativen Methoden, wie Jodoform-Glyzerin­
injektionen bei Abszessen, Gipsverbandbehandlung bei Gelenk- und Knochen­
tuberkulose, Stauung nach Bier und VOl' allen Dingen die Allgemein­
behandlung sind dann am Platze. 

V. Gaza, Wundversorgung. 10 
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Bei der multiplen Knochentuberkulose muB je nach dem Befunde 
entschieden werden, welches Verfahren am aussichtsreichsten erscheint, ob 
z. B. nicht doch einer der verschiedenen Herde durch einen einfachen 
radikalen Eingriff beseitigt werden kann. 

Bei der allgemeinen Tub'erkulose werden wir mit Gelenkresektionen 
sehr zuriickhaltend sein und bei schwerer Eiterung lieber die Amputation 
vornehmen. 

Es sei- hier nochmals betont, daB bei gutem Allgemeinzustand gerade 
die isolierte- chirurgische Tuberkulose in einer groBen Reihe von Fallen 
nach der Beseitigung des Herdes eine relativ giinstige Prognose bietet, ja, 
daB· sich auch bei schwer darniederliegendem Kraftezustand nach Beseitigung 
beispielsweise einerschwer veranderten Niere die Heilung einstellt. Hier 
zu individualisieren und die richtige Prognose zu stellen, ist die Kunst des 
Arztes und des Chirurgen. 

Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit Iebenden Kalt­
bliitertuberkelbazillen, welche von Friedmann angegeben worden ist, eignet 
sich vor der Hand noch nicht fiir die Allgemeinpraxis. Es ist abzuwarten, 
bis eine groBere Reihe von Nachpriifungen den Wert oder Unwert dieser 
Behandlungsmethode nachgewiesen haben. 

Beballdlullg Von dem deutsch-amerikanischen Chirurgen Beck ist fiir die chronisch 
!~~ ~i:~e~~ tuberkulosen Fisteln eine relativ einfache Behandlungsmethode angegeben 

scber Paste. worden, die noch der Erwahnung bedarf. Beck hat empfohlen, chronische 
Fisteln mit einer Wismutpaste zu behandeln, die in die Fistelkanale 
injiziert wird. Liegen die VerhaItnisse giinstig, d. h. handeIt es sich um 
relativ kleine Herde mit kleinsten Sequestern, bleiben nach Resektionen 
oder Sequestrotomien Restherde zuriick, so kann man zu diesen Herden 
fiihrende Fistelgange wenigstens in einem gewissen Prozentsatz durch die 
Injektionsbehandlung mit der Wismutpaste zur Ausheilung bringen. 

Nach den Erfahrungen von Brandes, der sich in Delltschland haupt­
sachlich mit dem Verfahren von Beck beschaftigt hat, heilen die tuber­
kulosen Fisteln nach Injektion der Paste nur in einem gewissen geringen 
Prozentsatz aus, und dann haufig auch nur voriibergehend. Sie offnen sich 
wieder und entleeren den Wismutbrei und damit vielleicht kleinste Sequester, 
die die Ursache des verzogerten Fistelschlusses waren. (Naheres s. Ab­
schnitt 34.) 

Wir haben an der Gottinger Klinik zur Behandlung langer tuberkuloser 
Fistelgange. diinne 10 em lange J odof ormstabchen im Gebrauch. Die 
etwas biegsamen Stabchen werden in die Fistel eingefiihrt; sie losen sich 
langsam und das Gewebe bleibt langere Zeit mit dem .:rodoform in Be­
riihrung. 

Chirurgiscbe Da die Kranken mit offener chirurgischer Tuberkulose, zn der a.uch 
Tuberkulose d' -N' t b k I h" t b . d' Kr k 't ff I': als Volks- Ie leren u er u ose ge or , e enso Wle Ie an en ml 0 ener ,u zeroser 

seuebe. Lungentuberkulose groBe Mengen v-on Bazillen dauernd ausscheiden, 
so sind sie fiir ihre Umgebung und damit fiir die Allgemeinheit von groBer 
Gefahr. Die Ansteckungsgefahr ist auch bei der chirurgischen Tuber­
kulose, da ja die Tuberkelbazillen ebenso wie bei der Lungentuberkulose 
in den Staub der W ohnung hineingelangen, recht groB. Erstrebenswert 
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ware es daher, sie aus der Familie dauernd entfel'llen und bis zur Heilung 
in Anstalten unterbringen zu konnen; denn nur hier konnen die Tuberkel­
bazillen, die in den Sekreten und Verbandstofi'en sitzen, hygienisch einwand­
frei vel'llichtet werden. 

Die Tuberkulose als Volksseuche konnen wir nur dadurch erfolg­
reich angreifen, daB wir die Erkrankten in V olksheilstatten unterbringen. 
Da die Hilfskrafte der Familie und der engel'll Gemeinschaft versagen, muB 
der Staat und die Allgemeinheit diese dezimierende Krankheit zu bekampfen 
suchen und ihrer Verbreitung entgegenarbeiten. Wiinschenswert ware es, 
daB nicht nur die noch heilbar Erkrankten, sondern auch die schwer en 
desolaten FaIle, insbesondere die fistelnden, abges ondert und behandelt 
wiirden. Der Boden fiir diese Auffassung von der Allgemeingefahrlichkeit der 
ehirurgischen Tuberkulose ist noch keineswegs geniigend vorbereitet. Wah­
rend die Erkenntnis von den Gefahren der ofi'enen Lungentuberkulose be­
reits Allgemeingut ist, wird die ofi'ene chirurgische Tuberkulose als An­
steckungsquelle noeh gar nicht eingeschatzt. 

Leider haben wir in Deutschland erst eine sehr geringe Anzahl von 
Heilanstalten fiir chirurgische Tuberkulose, besonders fehlen sie 
uns als hohenklimatische Anstalten. Es wurde schon erwahnt, daB nicht 
nur im Hohenklima des Hochgebirges, sondel'll auch in unsel'll Mittel­
gebirgen in gesehiitzten Talel'll, ja, daB auch in den trockenen Kiefern- und 
Tannen waldel'll der E ben e a usgezeichnete Erfolge gegenii ber der chirurgi­
schen Tuberkulose mit konservativen MaBnahmen zu erzielen sind. Es muB 
in der Zukunft Aufgabe aller Arzte der Praxis wie der leitenden Stellen 
in den Ministerien sein, unabHissig auf die soziale und volkswirtschaftliche 
Bedeutung solcher HeilsHitten fUr Kranke mit chirurgischer Tuberkulose 
hinzuweisen und diese Ideen in allen Schichten der Bevolkerung zu ver­
breiten. Wir miissen ebenso wie fUr die Lungenkranken iiberaIl in Deutsch­
land Heilstatten mit entsprechend geschultem arztlichen Personal errichten. 
Die Zahl der Kranken mit ehirurgischer Tuberkulose wachst standig. 

In der Folgezeit werden wir weiterhin, rechnend mit den auBel'll Ver­
haltnissen, die mehr oder weniger radikal chirurgische Therapie bei den 
schweren Formen der Knochentuberkulose ausiiben miissen. Wir werden 
Sequestrotomien, Exzisionen, Resektionen und leider auch Amputationen 
ausfiihren. AIle diese Operationen auch zum Teil deswegen, weil der Platz 
in unsern Krankenhausern beschrankt ist und weil die Kosten eines monate­
und jahrelangen Aufenthaltes £iir die Angehorigen oder zahlungspflichtigen 
Stellen nicht erschwinglich sind. Die chirurgische und die orthopadische 
Behandlung werden. wir weiterhin nach Moglichkeit kombinieren mit 
medikamentosen un d physikalischen MaBnahmen, soweit sie uns 
zurzeit zu. Gebote stehen (Rontgenstrahlen, Sonnenbehandlung, Freiluft­
behandlung usw.). 

20. }\Iilzbraml ulld Rotz. 
Der Milzbrand ist in den verschiedenen Gegenden Deutschlands weeh­

selnd haufig. Wir kennen ihn als Berufskrankheit bei den Fleischern, 
die Gelegenheit haben, ~ilzbrandkranke Rinder abzuhauten, oder bei F ell-

10* 
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ar b ei ter n. In Leipzig sahen wir eine ganze Reihe von Milzbranderkran­
kung en an den Handen und im Gesicht bei den in der Fellindustrie be­
schaftigten Arbeitern. Da sich die Milzbrandsporen sohr lange in den Fellen 
der s einerzoit gefallenen oder g eschlachteten Tiere . halten, bestehen eine 

Abb. 23. Milzbrandkarbunkel des 
Gesichts, bei einem Fleischer, der 
eine milzbrandkranke Kuh geschlach­
tet hatte, ails einem Kratzeffekt ent-

standen . 

Reihe gesetzlicher V orschriften fiir diese 
Industrie. Sie werden aber wohl haufig 
nicht eingehalten. 

Die Milzbranderkrankung ist im Be­
ginn, wo sich ein kleines Hautblaschen 
mit serosem Inhalt bildet, das von 
einem dunkel blauroten Hof umgeben 
ist, nicht immer leicht zu erkennen, doch 
finden sich schon sehr friihzeitig in dem 
seros-hamorrhagischen Inhalt der Blaschen 
die sehr leicht zu erkennenden Milzbrand­
bazillen in groBeren Mengen. Sie konnen 
im einfachen Ausstrichpraparat, welches 
mit Methylenblau gefarbt wird, leicht 
nachgewiesen werden. Wachst die Pustel, 
so trocknet das Zentrum zu einem 
schwarzen charakteristischen Schorf ein, 
wahrend sich am Rande des Schorfes 
neue Blaschen oder ein bulloser Saum 
bildet. FlieBt der Inhalt der Blase iiber 
die benachbarte Haut, so kommt as mit­

unter zur Ausbildung vielfacher Pusteln und des Milzbrandkarbunkels. Ieh 
beobaehtete an einem Patienten, der beim Sehlaehten einer kranken Kuh 
die stark vergroBerte Milz aufgesehnitten hatte und dem die weiehe Milz­
pulpa iiber den Unterarm gelaufen war, an beiden Unterarmen zahlreiehe 
Pusteln. 1m Gesieht entsteht die MiIzbrandpustel wohl stets dureh das 
Kratzen mit infizierten Fingernageln. Die Erkrankung verlauft im Gesieht 
meist mit sehr starker odematoser Schwellung der Weichteile (s. Abb. 24). 

Die Prognose ist in jedem FaIle mit V orsieht zu stellen. Es kann zur 
Allgemeininfektion kommen, der die Patienten etwa in einem Fiinftel 
der FaIle erliegen. Wahrend die gutartigen Formen meist ohne Fieber ver­
laufen, weist der Anstieg der Korpertemperatur auf die drohende Allgemein­
infektion hin. 

Die Milzbrandpustel und der Milzbrandkarbunkel sind in 
jedem FaIle ein noli me tangere fiir den Arzt. Dureh den opera­
tiven Eingriff kann die Allgemeininfektion hervorgerufen werden. Die 
Kranken gehoren ins Bett, der befallene Arm wird suspendiert. Auf die 
Pustel oder den Karbunkel selbst kommt ein Salbenlappen. Bei dieser 
ruhigstellenden und sehonenden Behandlung heHt die Mehrzahl der FaIle 
abo Wir hatten in Leipzig den Eindruck, daB das Sobernheimsche Milz­
brandserum einen giinstigen EinfiuB auf den Verlauf . der Infektion hatte. 
Nach neueren Untersuchungen enthalt das Serum auch der normalen Rinder 
Schutzstoffe gegen den Milzbrandbazillus. Man ist also bereehtigt, an Stelle 
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des spezifischen Serums normales Serum zu lllJlzleren und kann in del' 
Praxis Dipbtherie- und Antitetanusserum benutzen. Vielleicht ist diese 
Therapie dann ihrer Wirkung nach zu del' unspezifiscben Itnmunisierung 
durch Protoplasmaaktivierung zu 
rechnen. 

Del' feuchte Verb and sollte bei 
del' Pustula maligna nicht angewandt 
werden, da unter ihm del' trockene 
Schorf erweicht und das Sekret der 
sich oft'nenden Blase auf die Nach­
barhaut verrieben wird. Gerade um 
die aus den BHischen auf die N ach­
barbaut gelangenden Bazillen ab­
zutoten, kann man von antisepti­
schen Mitteln eine Wirkung er­
warten. lch beobachtete einen Fall, 
wo bei einem Milzbrandkarbunkel 
del' Hand standig neue Eruptionen 
von Pusteln am Unterarm auftraten. 
Erst nacbdem del' Patient prota­
bierte Unterarmbader in Sublimat 
1 : 1000 nahm, horte die N achbar­
infektion auf. 

Rotz. Auch beim Menschen 
kann sich durch die Dbertragung von 
rotzkranken Pferden eine Infektion 

Abb. 24. Milzbrandphlegmone des Gesichts. 
Ausgeheilt ohne spateren chirurgischen 

Eingriff. 

del' Nase, des Mundes und der Konjunktiven, und von dies en ausgehend 
del' Rotzknoten und das Rotzgeschwiir des Gesichts entwickeln. Es bilden 
sich in del' Umgebung del' Nase odeI' an anderen Stell en des Gesichts 
meist von Kratzwunden ausgehende knotige Infiltrate, weIche zerfallen und 
spateI' in Geschwiirsform mit derben unterminierten Randern iibergehen. 
Die Prognose ist immer sebr ernst, besonders wenn sich die akute 
schwere phlegmonose Form mit metastatischen Abszessen in den inneren 
Organen entwickelt. Die chronisch infiltrativen Formen des Rotzknotens 
konnen gegeniiber dem Gumma, del' Hauttuberkulose und del' Hautaktino­
mykose Schwierigkeiten in del' Diagnostizierung machen. Man sah giin­
stige Erfahrungen mit del' Autovakzinebehandlung (0. Fischer, Deutsche 
med. W. 1920, Nr.3). 

Maul- und Klauenseuche. Vom erkrankten Vieh kann auch diese 
Seuche auf den Menschen iibertragen werden. Nach dem Gen~13 unabge­
koch tel' Milch odeI' del' Butter aus solcher Milch sind in bis jetzt gar nicht 
so seltenen Fallen Kinder und Erwachsene erkrankt. Es bilden sich nach 
vorausgehender Schwellung schmerzhafte Blaschen und Geschwiire auf Lippen 
und Zunge. An Fingel'll und Zehen konnen Paronychien auftreten, die zum 
dauernden Nagelverlust fiihren. Die Nahrungsaufnahme ist erschwert. 
Unter Fieber und Dyspnoe kann sich ein septischer Zustand entwickeln. 
Bei Erwachsenen scheint die Erkrankung milde, bei Kindern haufiger schwer 
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zu verlaufen. Todesfalle sind beobaehtet. Die Therapie besteht in Gummi­
sehlauehernahrung, milden antiseptischen Mundspulungen und n. N. in 
Exzitantien .. Salvarsan uud Silbersalvarsan sehienen in einzelnen Fallen 
sehwere Formen zur Ausheilung zu bringen. 

Litflratur. 
Veiel, Miinchn. med. Wochenschr. 1920, Nr. 30. - Kroncke, ebd. - Kopp, 

ebd. 1920, Nr. 36. 

21. Die WUllddiphtherie. 
Die Diphtheriebazillen siedeln sich mitunter aueh in akzidentellen 

und Operationswunden an. Die Bedingungen dazu sind gegeben, wenn sich 
die Bazillen auf del' Rachenschleimhaut desselben Patienten befinden, odeI' 
wenn sich in del' Nahe eines Wundkranken Diphtheriekranke odeI' Bazillen­
trager aufhalten. Herrscht gerade eine Diphtherieepidemie, sind auch viel­
leicht bei einer besonderen Witterung die Bedingungen fur die Obertragung 
gunstig, so kann die Wunddiphtherie gehauft auftreten und eine nicht zu 
imtersehatzende Gefahr fUr die Kranken in den Krankenanstalten werden. 

So berichtet Anschutz, daB in Kiel bei einer erheblichen Zunahme 
del' Rachen- und Kehlkopfdiphtherie auch die Wunddiphtherie sowohl 
bei den klinisch wie abel' auch ganz besonders bei den ambulant behan­
delten Patienten gehauft auftrat. Auch aus verschiedenen anderen Stadten 
sind im letzten Jahre die gleichen Beobachtungen mitgeteilt worden. Die 
Infektion ist nicht uberall in del' gleichen Erscheinungsform aufgetreten. 
Wahrend Lawen und Reinhardt nul' Superinfektionen von verhaltnismaBig 
leiehtem, wenn auch langwierigem Verlauf beobachteten, auch keine Lah­
mungen sahen, berichtet Anschutz aus Kiel uber schwere ulzerose und 
phlegmonose Wunddiphtherien und uber typisehe postdiphtherische Lah­
mungen. Die Wunden brauchen kein charakteristisches Aussehen zu bieten. 
Besonders gekennzeichnet ist nach Anschutz nul' die ulzerose und die 
phlegmonose Form, bei del' sich ein rater Wundsaum odeI' in schweren 
Fallen eine weitgehende dunkelscharlaehrote bis blaurote Verfarbung und 
eine harte Infiltration del' Umgebung zeigte. Von anderer Seite sind schwere 
Infektionsformen nach Art des Noma beschrieben worden. 

Man kann es einer Wunde nicht immer ansehen, ob sie Diphtherie­
bazillen beherbergt, die typischen Pseudomembranen, del' progrediente Zer­
fall fehlen haufig. In harmlos aussehenden Wunden konnen dabei voll 
virulente Bakterien sitzen, die zu schwerer Rachendiphtherie an demselben 
Individuum, an anderen Kranken, Wartern und Arzten fiihren. Schwere 
Lahmungep. haben mitunter erst auf die spezifische Wundinfektion hin-
gewiesen. ,', 

Auch aseptische Operationswunden wurden von schwerer Wund­
diphtherie ergriffen. 1m allgemeinen abel' werden bereits vorhandene, VOl' 
allemchronische Ulzera und fistelnde Wunden befallen. Del' Wund­
charakter· andert sieh, die Granulationen werden glasig und speckig und es 
bilden sich Pseudomembranen, die bluten, wenn man sie abzuziehen 
versucht. In anderen, besonders den progredienten Fallen kommt es zum 
schmierigen Zerfall des Wundgewebes. Die Sekretion ist anfangs mehr 
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seros. Auch in alten, vernarbten Rautstellen, die wieder aufbrechen, kommt 
es zur fortschreitenden Infektion, und scblieBIich wird auch die gesunde 
Raut del' Nacbbarschaft in den schweren Fallen ergriffen. Del' Wundrand 
ist bei den progredienten Fallen immer von einem scharfrot.en Saum 
umscblossen. Angedeutet ist dieser aQch bei den leichteren Fallen von 
Wunddiphtherie. Riiufig bilden sich in diesem Randsaum Blasen. In den 
schwersten Fallen wird die Wundumgebung hart infiltriert, die Rant ver­
fiirbt sich dunkelblaurot und zerfiillt mitunter auBerordentlich weit­
greifend, so daB riesige Geschwiirsfiachen entstehen. Diese ulzeros ph leg­
monose Form, wie 
sie Anschutz und 
andere beschreiben, 
gibt eine schlechte 
Prognose. 

Wir konnen an­
nehmen, daB zur Zeit . 
del' Infektionswelle 
eine viel groBere An­
zahl von Wunden mit 
Diphtheriebazillen be­
fallen worden sind, als 
klinisch festgestellt 

Abb. 25. Pblegmonos-ulzerose Form der Wunddiphtherie. 
Entstanden in tuberkuliisen Hautfisteln. Heilungsverlauf 

iiber 1 Jahr (Beobachtung der Gottinger Klinik). 

werden konnte. Systematische Untersuchungen haben ergeben, daB auch 
ganz harmlos aussehende Wunden Bazillen beherbergten. Das klinische 
BUd ist so wecbselvoll und mitunter auch ganz uncbarakteristisch, so 
daB die Superinfektion del' Wunde, wenn e~ sich nicht gerade um die 
schwere Form gehandelt hat, vielfach ubersehen worden ist. Mit Sicherheit 
liiBt sich die . Diagnose nur auf Grund del' bakteriologiscben Untersuchung 
stellen, mid zwar muB diese mehrfach vorgenommen werden, da die 
Dipbtberiebazillen vorubergehend aus den Sekreten verschwinden und 
spateI' wieder auftaucben konnen. 

Nach den Erfahrungen del' Gottinger Klinik findet man die Bazillen 
nul' selten in den schmierig belegten Wundflacben, mit groBerer Sicherheit 
dagegen am Rand, besonders unter der bier bullos abgehobenen Raut. 

Die WundheUung wird durch die Diphtheriesuperinfektion aufge­
halten, wenn auch im allgemeinen nicbt schwer kompliziert. Die Bazillen 
sind schwer aus den Granulationen, besonders der Tiefenwnnden zu ver­
treiben. 

Die ortliche Bebandlung der infizierten Wunden ist in ihrem Erfolg 
sehr zweifelbaft. Wirksam sollen essigsaure Tonerde, Eukupin, Dakinsche 
Losung und die Pyozyanase sein. Bei unseren Fallen sicherer Wnnddipb­
tbede versagte aber scbIieBlich jedes dieser Mittel im besonderen Fall. Uns 
schien immerhin noch am besten die rote Quecksilbersalbe, besonders bei 
den kleinen Infektionen an Randen und FilBen, zu wirken. Die Dakinsche 
Losung versagte in einem Fall von schwerer progredienter Wunddiphtherie 
vollkommen, das Eukupin bei einer subungualen Infektion ebenfalls. An­
scheinend gute Erfolge sahen wir von del' Auwendung del' kunstlicben Rohen-
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sonne. Ober die Behandlung mit Farbstoffantiseptizis s. Abschn. 27. Das 
Diphtherieserum sollte bei festgestellter Wunddiphtherie zur Verhii tung 
der Lahmungen gegeben werden. Auf die Wundheilung selbst wirkt es 
nicht ein. Wichtig ist die Isolierung der Erkrankten, die systematische 
und wiederholte Untersuchung des Rachens und der Wunde selbst, damit 

Abb.26. Wunddiphtherie , aus einer 
kleinen Hautwunde entstanden. Di-Bazil­

len durch Tierversuchnachgewiesen. 

nicht Bazillentrager eine Hausendemie 
verursachen. 

Lawen und Reinhardt glauben, 
daB eine Wunde erst dann als bazillen­
frei erkHirt werden kann, wenn eine 
dreimalige, in mehreren Pausen vor­
genommene Untersuchung keine Bazil­
len mehr ergeben hat. 

Die Prognose ist je nach dem 
Befund recht verschieden. Die An­
wesenheit der Bazillen allein scheint 
verhaltnismaBig harmlos zu sein, doch 
kann man von schweren Lahmungen, 
ja von plotzlichen, todlich verlaufenden 
Herzlahmungen auch bei geringem Be­
fund iiberrascht werden. Eine schlechte 
Prognose geben die ulzerosen, phlegmo­
nosen Formen. 

An der Gottinger Klinik wur­
den nur wenige Falle von Wund­
diphtherie beobachtet, jedenfalls konnte 
hier nicht von einem epidemischen 
Auftreten die Rede sein. Wir haben 
an unserem poliklinischen Material in 
2 Monaten (September-Oktober 1919) 
150 Wunden systematisch auf Wund­
diphtherie untersucht. In der Unter­
suchungszeit war auch in Gottingen 
die Rachendiphtherie in del' Stadt ver­
mehrt aufgetreten. Bei diesen 150Fallen 
wurden 13mal durch Tierversuch Diph­
theriebazillen sicher festgestellt. Der 
gleichzeitig entnommene Rachenabstrich 

war stets negativ, bis auf einen Fall, wo auch in del' Wunde Diphtherie­
bazillen nachgewiesen wurden. 1m iibrigen saBen die Bakterien in Wunden 
so gut wie iiberall, in Fingerwunden nach Verletzungen und Panaritien. in 
Empyemfisteln, tuberku16sen Rippenfisteln, an der Lippe, am Unterschenkel 
im Handriicken usw. 

Gelegentlich eines Rachendiphtheriefalles auf einer Station wurden 
samtliche Wunden von 16 Patienten untersucht, 2 mal war del' Befund 
positiv (eine Rippenfistel und eine infizierte Fingerwunde). Bemerkenswert 
1st der positive Befund bei einer Kratzwunde am Unterschenkel; die Pa-
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tientin hatte ihre an Rachendiphtherie erkrankte Schwester gepflegt. Ein­
mal stellten wir neben einem positiven Befund im Rachen eine Wund­
diphtherie am Mundwinkel und der rechten Hand fest. 

Wir haben unser Material im bakteriologischen Institut untersuchen 
lassen. Als sicher wurden nur die FaIle angesehen, bei denen der Tier­
versuch positiv ausfiel. Bei der Mehrzahl der zur Untersuchung ein­
geschickten Proben wurden sonst diphtheroide Stab chen oder Pseudo­
Diphtheriebazillen nachgewiesen. 

Ais verdachtig sind uns bei unserem poliklinischen Material impetigi­
nose Veranderungen im Umkreis der W unden erschienen, die von infizierten 
Verietzungen der Hand, des Gesichts, der unteren Extremitaten usw. aus­
gingen. Urn die Verletzung herum entwickeit sich ein bulloser Rand und 
aus dem serosen Sekret der umgebenden Epidermis wurden die Diphtherie­
bazillen in den positiven Fallen gezllchtet. 

An schweren Fallen von Wunddiphtherie haben wir in Gottingen 
nur zwei FaIle beobachtet (Fall 1 s. Abb. 25). 

Fa1l2. Eine schwere Un terschenkelphlegm one von ganz eigenartigem klinischen 
Verlauf haben wir mit groBer Wahrscheinlichkeit ais diphtherische Erkrankung an­
gesprochen, wenn auch bei wiederholter Untersuchung im Wundsekret nicht Diphtherie­
bazillen, sondern Pseudo.Diphtheriebazillen nachgewiesen werden konnten. Die bak· 
teriologische Priifung wurde erst in einem spateren Stadium, als wir durch die Mit­
teilungen von anderer Seite aufmerksam geworden waren, vorgenommen. 

Es handeIt sich um einen Patienten, der bereits zwei Jahre vorher eine ganz 
gieiche, sich monatelang hinziehende phlegmonose Erkrankung an der einen Hand und 
am Unterarm durchgemacht hatte. Diesmal entstand bei ihm im AnschluB an eine 
kleine Verletzung am Unterschenkel eine Phlegmone der Kutis und Subkutis von den 
Knocheln, um den ganzen Untersehenkel herumgehend und in der Kniekehle bis zum 
halben Obersehenkel heraufreichend. Die sich langsam, manchmal eruptionsartig ver­
sehiebende Hauterkrankung wies immer jene eigenartige, blaurote, wallartige 
Randzone auf, in der sieh die Haut anfangs ahnlieh wie beim Herpes veranderte, 
dann aber in dem phlegmonosen ProzeB unter profuser, sehmieriger Eiterung zugrunde 
ging. Membranen wurden nieht beobaehtet. Dabei nekrotisierte die Haut nie in 
groBen Flaehen auf einmal, sondern der diphtherisehe Zerfall lieB doeh noeh einige 
kleine Hautinseln stehen, von denen dann spater die Uberhautung des sehr groBen 
Substanzverlustes erfolgte. Es bestand zeitweise hohes Fieber, starke Sehmerzhaftigkeit. 
1m Wundsekret wurden bei mehrmaligen Untersuchungen die gewohnliehen Eitererreger 
und Pseudo-DiphtheriebaziIlen nachgewiesen. Auch im Rachen fanden sieh keine 
Diphtheriebazillen. 

Es sei hier auch kurz auf die reine Hautdiphtherie hingewiesen, 
die bei kleinen Kindem hinter dem Ohr und in den Hautfalten am Halse 
auftritt. Nassende Ekzeme, die auf die gewohnlichen Behandiungsmethoden 
picht zur HeHung kommen, erwecken den Verdacht auf Hautdiphtherie. Der 
spezifische Charakter dieser Hauterkrankung ist in der Gottinger Kinder­
klinik im Ietzten Jahre recht haufig einwandfrei nachgewiesen. Nach neueren 
Untersuchungen sind die Diphtheriebazillen gar nicht so selten Schmarotzer 
auch der gesunden Haut. Es ist Ieicht erklarlich, daB sie bei den hau­
figen intertriginosen Ekzemen der Kinder eine Superinfektion verursachen 
konnen. 0 -

Wir halten es nicht fUr ausgeschlossen, daB eine ganze Reihe der in 
der Literatur beschriebenen FaIle von Wunddiphtherie bakteriologisch doch 
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nicht so einwandfrei dnrchnntersuchb worden sind. Andererseits ist es nicht 
von der Hand zu weisen, daB die im letzten Jahre gehauften Beobachtungen 
von Wunddiphtherie eine parallele Erscheinung zum gehauften Auftreten 
auch der Rachendiphtherie darstellen. 

Wirl) haben uns hier auf den Standpunkt von Laewen und Rein­
hardt gestellt, daB eine Wunddiphtherie nurdann als sicher positiv an­
zuerkennen sei, wenn auch der Tierversuch positiv ausfalle. Wir sind 
weiterhin der Ansicht, daB die Diphtheriebazillen fUr sich, und die Pseudo­
Diphtheriebazilleri ebenso fUr sich eine Gruppe bilden und keinerlei Ver­
wandtschaft miteinander aufweisen. 

Die Wunddiphtherie wird nicht so bald in Deutschland verschwinden. 
Wir mussen darauf gefaBt sein, daB parallel zum gehanften Auftreten der 
Rachendiphtherie auch die Wunddiphtherie epidemisch in den Hospitalern 
oder in der Ambulanz zur Beobachtung kommen wird. Der Arzt wird also 
in Fallen von gestorter Wundheilung ohne recht er kennbare sonstige Dr­
sache an Wunddiphtherie denken und die unter Umstanden wiederholte bak­
teriologische Untersuchung vornehmen lassen mussen. 

Die Literatur findet sich in der aus unserer Klinik erschienenen Arbeit 
von Balhorn, Bruns Beitrage Bd.120 und bei W. Lohr, D. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 157, 1920 ausfUhrlich wiedergegeben. 

22. Das Ulcus cruris varicosum. 
Auf dem Boden eines chronischen Krampfaderleidens entwickelt 

sich das Ulcus cruris das eine Mal ohne auBere Veranlassung, das andere 
Mal nach geringfugigen Verletzungen, wie Kratz-, Scheuerwunden usw. Ge­
wohnlich ist der Boden fUr die Entstehung des Ulkus durch besondere 
Entartung der Haut bereits vorbereitet; sie ist im praulzerosen Zustand. 
Dieser praulzerose Zustand beruht auf den anatomischen Veranderungen, 
die mit der Erweiterung der Venen, der dadurch bedingten Blut· und 
Lymphstauung und mit der durch die vorhergehenden Zustande bedingten 
Degeneration der Haut des Unterschenkels in Zusammenhang stehen. 

Wir wissen, daB in den varikos erweiterten Venen die gegen den 
Ruckstrom gerichteten Klappen nicht mehr schlieBen und daB infolgedessen 
bei aufrechter Haltung das Blut der Schwere nach auf den Venenwandungen 
des Unterschenkels und FuBes Iastet. Durch den statischen Druck der 
venosen Blutsaule werden die vielleicht schon in der Anlage oder durch 
chronisch entzundliche Veranderungen schwachen und nachgiebigen 
Venenwandungen immer mehr erweitert. Die Erweiterung durch die me­
chanische Wirkung der belastenden Blutsaule auf die Venenwand tritt in 
knotenartigen Formen, in Girlandenform bei den groBeren subkutanen 
Venen oder, wie man dies besonders am FuB beobachtet, als Erweiterung 
aller subkutanen und kutanen Venen auf, so daB eine fast kavernomahn­
liche Veranderung der Kutis und Subkutis eintritt. 

1) Eine ausfiihrliche Bearbeitung unseres Materials erfoIgt durch Herrn Dr. B al horn, 
Chirurg. Klinik, und Herrn Dr. Sander, Hygien. Institut, Giittingen. ' 
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Die sich dilIus oder knotig erweiternden Venen arrodieren das 
Nachbargewebe in ganz gleicher Weise wie z. B. das Aor!;enan,lUrysma, 
sie verdiinnen die Kutis, bringen durch Druck das Fett- und Bindegewebe 
der Haut zum Schwund. Die Haut platzt mitunt:w bei ganz leichtI'm 
Traumen, so daB es zu einer heftigen Blutung aus einem Varixknoten 
kommen kann, oder es entsteht ein kleines Geschwiir, das bE)i ungeniigender 
Behandlung zum typischen Ulcus cruris wird. 

Die Blutung aus einem Varixknoten .vird in der Regel durch 
Hochlagerung und einen Kompressionsverband leicht gestillt. Von Laien 
wird haufig die Abbindung des Beins oberhalb vorgenommen, wa,s ZIT 

heftigen venosen Stauungsblutungen Veranlassung gebenkann. 
Eine zweite Folge der Belastung der Venen ist die Riickstauung 

des Blutes bis in die KapiIlaren und Prakapillaren hinein. Unter dieser 
Riickstauung leidet die normale Blutversorgung der Gewabe ganz erheblich. 
Da der Abstrom durch die Venen stark verlangsamt ist, kann das arte­
rielle Blut in den Kapillaren nicht ausreichend nachstromen. So entsteht 
eine recht erhebliche venose Stauung, bei welcher das arterielle Blut nur 
pulsierend nacbstromt, aber nicht recht weiterkommt, weil eben aus dem 
erweiterten venosen Stauungssee der Abstrom des Blutes nur sahr langsEtm 
und unvollstandig erfolgt. 

Die langdauernde venose Stauung kann zu einem mehr oder weniger Die hyper-

h h d· G b" d f"h d d h d' k" . d h piastische oc gra 1gen ewe so em u ren, un urc leses onnen Wle er se r Degenera-

b k t V .. d . d St·· t b 1" t d Z tion d. Kutis. emer enswer e eran erungen In en u zgewe en ausge os wer en. urn 
ersten kann es unter dem EinfluB der Stauung zu einer richtigen Gewebs­
hyperplasie kommen, wie wir sie infolge der venosen Stase auch anderswo 
am Korper beobachten 1). 

Wir sehen, daB sich eine .elephantiastische Hyperplasie der Haut des 
Unterschenkels einsteIlt, die auf einer Neubildung von Bindegewebe beruht. 
Die elephantiastische Verdickung geht auch nach langerer Hochlagerung nicht 
zuriick. W ohl sch windet das begleitende interstitieIle Odem, aber der auf 
der Gewebshyperplasie beruhende Anteil der Schwellung geht nicht zuriick. 
Zum Teil bestoht bei der Gewebshyperplasie eine Verkiimmerung und 
sekundare Quellung der kollagenen Fibrillen in Kutis und Subkutis. Das 
Kollagen degeneriert hyalin oder schleimig und erhalt ein anderes Wasser­
aufsaugungsvermogeu, man kann sagen, es quillt unter gleichzeitiger Ver­
anderung seiner kolloiden Natur. Das krankhaft veranderte gequollene 
Bindegewebe kaun man besonders an den Randern alter kalloser Ulcera 
cruris unter dem Mikroskop nachweisen. Man findet hierbei in del' Kutis 
weite Strecken, wo die Bindegewebskerne fehlen, wo die Kollagenbiindel 
ihre Fibrillenform verloren haben und zu hyalinen Bandern degeneriert 
sind, die sich stark mit Eosin farben. Die dauernde Stauung und das 
chronische interstitielle Odem schadigen durch die Behinderung der nor­
malen Blutversorgung in erster Linie die empfindlichen Zellen und. dann 
erst die paraplastischen Substanzen der Stiitzgewebe. VieIleicht tritt 

1) Unter dem EinfluB der venosen Stauung kann es zur Bildung von Gewebs­
hyperplasien kommen, die sich von den echten Geschwiilsten kaum unterscheiden. 
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die Veranderung der kollagenen Fasern auch erst ein, wenn die Zellen er­
krankt oder abgestorben sind. 

Die Gewebsstauung fiihrt auBer zur Gewebshyperplasie auch zum 
S c h w u n d de r S t ii t z g ewe be in der varikos veranderten Haut. Diese 
Atrophie setzt mitunter primar, meist jedoch sokundar nach anfanglicher 
Schwellung ein. Sie beruht ihrerseits nun wieder auf jenen schon beschrie­
benen degenerativen Veranderungen von Zellen und paraplastischen Sub-
8tanzen in de·r Kutis. Das vital minderwertige verkiimmerte Ge­
webe kann sich im lebenden Korperverbande nicht halten, das seiner 
Zellen verIustig gegangene oder hyalin degenerierte Gewebe wird res or­
biert. Wir haben uns den Vorgang vielleicht so vorzusteIIen, daB bei der 
Ruhelagerung des Beins in del' Nacht die reparativen Vorgange das tote 
cder halbtote Gewebe ausmerzen und daB dieser Vorgang langsam, aber 
unaufhorlich geschieht, so daB sich im Laufe von Jahren jene atrophischen 
Veranderungen in der Unterschenkelhaut einstellen. Ebenso wie das kutane 
und subkutane Bindegewebe Echwindet auch das Fett der Subkutis. 
Die Haut wird diinn und glanzend, kann auf del' Unterlage nicht 
mehr recht verschoben werden, schlieBlich neigt sie zu ekzematosen Ver­
anderungen und nach Traumen oder auch ohne dieselben zur Geschwiirs­
bildung. 

Die opera- Je nach der Ausbildung der Venenerweiterung und der sekundaren 
tiveBehand- ]"' It" d h d' B h dl d K f d l'd d d lung des 0 gezus an e at Ie e an ung es ramp a er el ens un er atro-
a~~r:&f~s. phischen Zustande eine verschiedene zu sein. In jenen immerhin recht 

seltenen Fallen, wo es sich noch urn einfache Klappeninsuffizienz des Haupt­
venenstamms der Saphena handelt, kann die hohe Unterbindung dieses 
BlutgefiiBes allein (nach Trendelenburg) Besserung erzielen und der zu­
nehmenden Erweiterung der Venen vorbeugen. Sind aber die Seitenvenen 
der Saphena schon stark erweitert, so geniigt die einfache Unterbindung 
nicht, sondern es muB dann auch die Ausschneidung der varikosen Venen 
vorgenommen werden. Wir bedienen uns zu dies em Behuf in neuerer Zeit 
der Methode nach dem Amerikaner Babcock, bei der wenigstens in den 
unkomplizierten FiiJJen nur einige kleine Schnitte angelegt werden brauchen. 

Die Saphena wird dieht vor ihrem Eintritt in die Schenkelvene durch einen 
kJeinen queren Hautschnitt freigeJegt und zentral unterbunden. Dann wird in das peri­
phere Ende ein an beiden Enden mit einem Knopf versehener Kupferdraht eingefiihrt 
und soweit wie die's je naeh der Schliingelung der Venen mogJich ist, nach unten 
vorgeschoben. Kommt man nicht weiter, so wird hier ein neuer kleiner Hautschnitt 
angeJegt, die Vene erofi'net und der Draht herausgezogen. ZugJeich wird vor dem 
Knopf am and ern Ende des Drahts ein Faden straff urn die Venenwand herumgelegt 
und nun die ganze Vene naeh unten herausgerissen. Das letztere ist ohne erhebliche 
Blutung mogJich, weil die Seiteniiste unter Einrollung ihrer Intima abreiBen. Au,-stark 
geschliingelten und diinnwa~digen Venen gelingt diese sonst vorziigliche Methode'ineist 
nicht. Hier tritt die sorgfiiJtige Exstirpation und peinliche Unterbindung aller Seiten­
iiste (naeh Madelung) in ihr Recht. - Um in Blutleere arbeiten zu konnen, muB 
man sich vor der Operation die auszuschneidcnden Venen markieren. Die Haut wird 
mit einem angefeuchteten Tintenstift iiberfahren, nach der Jodpinselung tritt die 
Markierung deutlich hervor. - GroBe Schwierigkeiten bereitet die diffuse kavernose 
Phlebektasie am FuBe. in der Knochelgegend und auf dem FuBriicken. Soweit die 
Ernahrung der Raut es gestattet, und soweit man es wagen darf, Narben auf den 
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dem Stiefeldruck ausgesetzten Gegenden entstehen zu lassen, sollte man auch hier ver­
suchen, die Venen zu exstirpieren; doch sind hier der operativen Therapie schlie13lich 
Schranken gesetzt. 

Bei sehr ausgedehnter Erweiterung der subkutanen Venen am Unter­
schenkel ist von Rindfleisch der Spiralschnitt empfohlen worden, iiber 
den wir an der Gottinger Klinik haben Erfahrungen sammeln konnen. 
Es kommen fiir den immerhin groBen Eingriff nur schwere FaIle sehr 
ausgedehnter Varikositaten in Frage. Nach unseren und nach den Erfah­
rungen anderer ist die genaue Einhaltung der Vorschriften von Rindfleisch 
fiir den Erfolg unbedingt erforderlich: Elevation der Extremitat. Spiralschnitt 
von der Peripherie beginnend. Unterbindung aller 
GefaBe, und zwar der vorher sichtbaren durch 
doppeltes Dechampieren. Kleine GefaBe, stehen 
schlieBlich durch Kompression. Der Hautschnitt 
wird bis auf die Faszie gefiihrt und auf keinen 
Fall genaht, sondern durch Tamponade offen 
gehalten. Ein eventuell vorhandenes Ulkus 
wird vom Schnitt in das Spiralfeld genommen. 
Die Ulzera heilten in unseren Fallen meist sehr 
schnell abo Nach del' Operation steile Hoch­
lagerung. Die Wundheilung soIl also auf jeden 
Fall per secundam und langsam erfolgen, damit 
auch die kleineren Venen obliterieren. Del' 
Spiralschnitt ist meist nach 4 bis 5 W ochen ver­
heilt. Funktionell sind mit der Methode aus­
gezeichnete Resultate zu erzielen, kosmotisch 
lassen sie zwar zu wiinschen iibrig. 

Zur Technik del' hohen Saphenaunter­
bindung sei noch bemerkt, daB die Vene von 
nicht erfahrenen Operateuren meist zu weit 
vorn gesucht wird. Bei Anlegung eines Quer­

Abb. 27. Spiralschnitt 
nach Rindfleisch zur Be­
handlung sehr ausgedehnter 

Varizen. 

schnittes etwa 2 Finger einwarts vom PuIs del' Femoralis und ungefahr 
handbreit unter dem Leistenband kann man sie kaum verfehlen. In Knie­
hohe liegt sie hinter dem innern Kondylus des Oberschenkels. 

Es sind besonders in letzter Zeiteine Reihe anderer als rein chirurgi­
scher Methoden zur Beseitigung del' varikosen Venen angegeben worden, 
die aber aile nicht die gleiche Sicherheit des Erfolges wie die operativen 
Verfahren erzielen. U nzureichend erscheint uns das Einklemmen der Venen 
mit Michelschen Klammern. Wieder empfohlen wurde die perkutane Um­
stechung der Venen und auch die schon friiher angewandte Injektion atzen­
del' Substanzen in die Vene. Vor solchen Injektionen mit differenten 
Mit.teln ist ganz nachdriicklich zu warnen. Der Arzt lasse sich durch die 
Leichtigkeit und die angebliche Gefahrlosigkeit der Verfahren nicht ver­
leiten, die Injektionsmethoden anzuwenden, welche die Thrombosierung und 
die Organisation des Thrombus zum Ziel hat. Es wurde Z. B. die Injektion 
von Sublimat (in 1 bis 2 % iger Losung!) in mehrtagigen Intervallen emp­
fohlen. Schon sind todlich verlaufene FaIle im AnschluB hieran durch 
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Sublimatvergiftung worden. Wir sahen hier in Gottinger nach auswarls 
vorgenommener Sublimatinjektion schwere Hautnekrosen. 

Behandlung Die hyperplastischen Verdickungen am Unterschenkel mit gleich-
des Ulcus •• b h d G In· b . h cruris mit zeltlg este en en eschwiiren behande WIr am esten nlC t ambulant. 

Pla~B~~~~m Die Patienten miissen auf langere Zeit ins Bett. Die Abschwellung 
Untergrund. und zum Teil auch die Resorption des entarleten subkutanen Gewebes er­

reichen' wir am besten anfangs durch steilgestellte Beinschiene, spater 
durch Kissenhochlagerung (s. Abb. 7). Auch sehr groBe Geschwiire reinigen 
sich durch Hochlagerung und Bettruhe meist iiberraschend schnell, der 
Geschwiirsgrund beginnt zu granulieren und bald setzt auch die Epitheliali­
sierung ein, die wir mit Scharlachrot- und Pellidolsalbe beschleunigen 
konnen. Auch wir haben den Eindruck, daB sich nach dieEen zur Epi­
theIialisierung E-pezifischen Salben die Epidermis kraftiger und widerstands­
fiihiger regeneriert als nach andern Behandlungsmethoden. 

Ob wir im iibrigen wahrend der HeiIung feuchte, Salben- oder Pulver­
verbande anwenden, ist nicht so wesentlich. Es reagiert nicht jeder' Ge­
schwiirsgrund gleich gut auf das eine oder andere Mittel. Der Wechsel 
der verschiedenen Mittel in bestimmten Zeitabstanden ist sehr 
zu €I mpfehlen. Man sieht dann auch, ob nicht dieses oder jenes Mittel 
im einzelnen FaIle besonders wirksam ist. In hartnackigen Fii1len wirken 
komprimierende Verb an de mit Trikotschlauch oder Gummibinde unter­

stiitzend auf die Resorption. 
Wiebei allen Patienten, die langere Zeit das Bett hiiten miissen, 

diirfen wir nicht vergessen, die Muskulatur der Beine funktionskraftig zu 
erhaIten. Es besteht sonst leicht die Gefahr, daB die spateren Gehversuche 
schmerzhaft sind, daB der muskulare Halt fUr das FuBgewolbe fehlt' und 
sich ein PlattfaB entwickelt, zu dem eine ganze Reihe von Patienten mit 
Varizen sowieso veranlagt sind (Habitus asthenicus Stiller). Die Patienten 
wIlen daher so viel als moglich auch im Bett die Beine und FiiBe be­
wegen. Die Bewegungsiibungen miissen zu Anfang mit den Patienten 
eingeiibt werden. So ist das FuBrollen eine sehr wirksame Dbung, urn die 
Muskulatur des Unterschenkels, welche das FuBgewOlbe hochhalt, zu kraf­
tigen. Tretiibungen frei im Bett und gegen eine am FuBende eingestellte 
Kiste starken, die Zehen- und Wadenmuskulatur. Die Muskeliibungen dienen 
auch zur Kraftigung des GefaBsystems, sie kraftigen die in den tiefen 
Wadenmuskeln verlaufenden Venen, welche ja fiir den RiickHuB des 
BIutes beim Versagen der auBem AbHuBwege von groBer Bedeutung sind. 
Zudem sind die regelmaBig und streng durchgefUhrlen orthopiidischen 
Dbungen fUr die Patienten eine Erleichterung ihres AufenthaItes im Bett. 

Jlehandlung Raben wir ein mehr oder weniger groBes Ulcus cruris in einer a tro­
~;~r~l~~~ phisch degenerierten Raut vor uns, besteht in der Nachbarschaft €lin 
s:~~~hJ~_ Ekzem und sind die Venen der Raut in groBer Ausdehnung, z. B:': auch 
websgrund. auf dem FuBriicken und bis iiber das Knie hinauf erweitert, so ist die 

souverane Behandlungsmethode der Kompressionsverband in seinen ver­
schiedenen Abarten. 

Zum Kompressionsverband benutzen wir die Teufelsche Idealbinde, 
Flanellbinden, gewirkte, Trikotschlauch- und Gummibinden oder auch €lin-
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mal einen gutsitzenden Gummistrmpf. Wir geben den erkrankten Venen 
durch die Kompression einen auBeren Halt, da sie den inneren Halt ver­
klren haben. Es kommt dabei, wie so oft in der Heilkunde, weniger darauf 
an, daB wir uns auf nur eine Behandlungsmethode versteifen, das Wesent­
Hche ist vielmehr, daB wir die gewahlte Behandlungsart sorgfaltig mit Ge­
schick und groBer Geduld und .vor allen Dingen energisch gegen den Un­
verstand der Kranken durchfiihren. lch habe seinerzeit bei einem Facharzt 
fiir Beinkranke die Wicklung des Unterschenkels mit den gewohnlichen, 
angefeuchteten Mullbinden kennengelernt. Diese Binden wurden nach vor­
heriger halbstiindiger Hochlagerung des Beins mit genau liegenden Ren­
verses angewickelt . . Die Geschwiire wurden sehr sorgfaltig und schonend 
gereinigt, die Borken uhd ekzematosen Krusten 
in der Geschwiirsumgebung entfernt und auf 
den Geschwiirsgrund selbst kam ein indifferentes 
Pulver oder ein Salbenlappen. Der Verband 
wurde aIle 3 bis 4 Tage gewechselt. Die Be­
handlung geschah ambulant. 

Ausgezeichnet sind die Erfolge der Be­
handlung mit dem Unnascben Zinkleim­
verband, die wir in der Gottinger Poliklinik 
als Methode der . Wahl anwenden 1). Auf die 
gereinigte Haut des UnterschenkeIs, in ganzer 
Ausdehnung der Varizen, wird nach vorheriger 
1(2stiindiger Hochlagerung der erwarmte 
fliissige Zirikleiril mit einem Pinsel aufgestrichen; 
dann kommt eine Lage sorgfaltig angewickelter 
Bindentouren, auf diese wird wieder Zinkleim 
gestrichen, so daB drei Lagenaus Zinkleim 
und Mullbinden sich decken. Wir nehmen bei 
der Einwicklung den FuB in Form von Steig-

Abb. 28. Zinkleimverband mit 
Fu13biigel zur Behandlung del' 
Krampfadern und ihrer Folge-

zustande (Ekzem, Ulkus). 

biigeltouren mit, die Patienten kOnnen danach sichtlich besser gehen. Un­
bedingt notig ist · die Einwicklung des FuBes bei der varikosen Erweiterung 
der kleinen FuBvenen. Nicht zu groBe Geschwiire werden unberiicksichtigt 
gelassen, mit Zinkleimbinden iiberwickelt. Man kann ein leicht antisep­
tisches Pulver (Zinkpuder, Salizylsaure oder Borsaure mit Bolus alba 1: 3) 
auf den Geschwiirsgrund streuen. Der Verband kann wochenlang liegen 
bleiben, das Durchnassen iiber dem Geschwiir ist harmlos. Zur Vermeidung 
des iiblen Geruches ist es empfehlenswert, die durchnaBten Stell en ab und 
zu mit Spiritus anzufeuchten. 

Die von uns friiher geiibte Umwicklung mit der von HeuBnerschen 
Klebrobinde ist sehr bequem. in ihrer Anwendung. Die Binde ist elastisch, 
laBt die Wundsekrete durch und der Klebstoff lost sich weder in kaltem 
noch in heiBem Wassel', so daB nebenbeider Unterschenkel gebadet werden 
kann. (Die Binden wurden friiher von der Firma W. J. Teufel, Stuttgart, 

1) Zinkleim: Zinci oxydati, Gelatine a 10,0, Glycerini, Aquae dest. a 40,0. (1m 
Sommer setze man Gelatine 15,0 bis 20,0 hinzu.) 
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hergestellt, leider sind sie zurzeit nicht erhiiltlich.) Der Zinkleimverband usw. 
hat viele Ahnlichkeit mit der Wundverklebung (s. Abschn. 40). 

Fiir die Praxis empfiehlt sich die Varikosanbinde, eine fertige Zink­
leimbinde, die nach Erweichen in warmem Wasser sofort gebrauchsfertig ist. 

Sowohl die Behandlung mit dem Zinkleimverband wie mit der Klebro­
binde kann ambulant durchgefiihrt werden. 

Bei dem hohen Preis der zum Zinkleim gehorigen Chemikalien erscheint 
uns folgende von Solmsen empfohlene Methode beachtenswert: 

Das Bein wird mit Mastisol bestrichen, auf die Wunde und deren 
nachste Umgebung kommt etwas Zinkpaste, eine Minute nach dem Mastisol­
anstrich wird eine Idealbinde straff iibergewickelt und iiber letztere kommt 
eine feuchte Starkebinde. 

Bestehen in der Umgebung der Geschwiire ekzematose Verande­
rungen der Raut, so muB diese vor Anlegung eines Dauerverbandes erst 
griindlich gereinigt werden. Danach wird der Unterschenkel mit irgend­
cinem Streupulver eingepudert. 

Wohlgemuth empfiehlt als Streupulver _ angelegentlich das Chinin­
praparat Dymal. Dieses wird auf die Geschwiire und die ekzematOsen 
Partien mit dem Pulverblaser aufgeblasen und dann wird das Bein mit 
einer Trikotschlauch- oder Flanellbinde von den Zehen bis zum Knie in 
ziemlich starker gleichmaBiger Kompression eingewickelt. Wie schon er­
wahnt, heilen die Ekzeme in der Umgebung des Geschwiirs schneller bei 
Bettruhe und Rochlagerung, als bei ambulanter Behandlung. 

Nach- Rat man das Ulkus zur Reilung gebracht, so muB der Patient lange 
behandlung. Z ·t b· h d h te V· d d dB· . ht· . k I 61, 61 se r ausge e n n arlzen auern as 61n rlC 19 WlC e n. 

Unter ziemlich kraftigem Zug wird eine elastische Binde von den Zehen 
bis zum -Knie oder iiber dasselbe hinaus angewickelt und nach Bedarf neu 
angelegt. Die Patienten lernen das Anlegen der Binde bald seIber, mancher 
versteht es auch, mit einer einfachen Mull- oder Flanellbinde eine einwand­
freie Kompression auszuiiben. Ein guter Gummistrumpf kann an die Stelle 
dieser Bindenwicklung treten. Wichtig ist bei allen Methoden, daB die 
Raut sehr sorgfaltig gepflegt, d. h. gereinigt, gepudert oder eingefettet wird. 

Rezidive. Leider brechen die Ulzera nicht selten in den alten Narben wieder auf 
oder es entstehen an andern Stellen neue Geschwiire. Nach dem, was wir 
iiber den anatomischen Befund in alten Geschwiirsnarben oben gesagt haben, 
ist dieses Rezidivieren nicht verwunderlich. Es bleiben eben unter der 
geschlossenen Epidermis in dem schwieligen Narbengewebe kleine Rerde 
latenter Infektion zuriick. Urn kleine nekrotische Gewebstriimmer oder 
auch urn Verbandstoffreste findet man mikroskopisch kleinzellige Infiltra­
tionen. Diese latenten Herde konnen friiher oder spater wieder aufflackern 
und die Raftfahigkeit des Epithels vernichten. 

Die ganz groBen kallosen Ulzera trotzen vielfach jeder Behandlung. 
Gehen sie zirkuIar oder fast zirkular urn den Oberschenkel herum, sind die 
GeschwiiI'SI'iinder und die Umgebung elephantiastisch verdickt, so bleibt mit­
unter, um die Patienten wieder arbeitsfahig zu machen, nichts anderes 
iibrig, als das Bein zu .amputieren. In- den alten kallosen Geschwiiren ent­
wickelt sich in seltenen Fallen ein Karzinom. 
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Zahllos ist die Anzahl del' Mittel, welche zur Behandlung del' Krampf- Dieortliche 

d h .. f hI d' d l' f hI d BehandlllU<Y a ergesc wure emp 0 en wor en sm une Immel' neu emp 0 en weI' en. des Ulcus~ 

Zu feuchten Umschlagen sind zu verwenden die essigsaure Tonerde (cave 
zu starke Losung wegen del' Ekzemgefahr, cave wasserdichte Stoffel -
Einen EBloffel del' kauflichen Losung auf ein Glas Wasser). Borwasser (in 
Wasser bis zu 4% loslich), Bleiwasser, Wasserstoffsuperoxyd, Formalin 
(20 Tropfen auf eine Tasse Wasser), Levikowasser, schwaches Opiumwasser 
gegen die Schmerzen (1 Teeloffel Tinct. op. simpl. auf 100 aq. dest. mehr-
mals taglich helie Umschlage). (Kno t te, Munch. med. Wochenschr. i907, Nr. 2.) 

Zur Behandlung des Ekzems sind Farbstofflosungen empfohlen worden 
(Methylenblau, Pyoktanninlosungen beschmutzen die Wasche). 

Del' feuchte Verband soIl nul' bis zur Geschwiirsreinigung angewandt 
werden. Man tut gut, auch bis dahin mit Salben- odeI' Pulververbanden 
des afteren zu wechseln. Als Pulver kann man benutzen: Jodoform (sub­
tile pulveris.), Tierkohle (zur Beseitigung des iiblen Geruches) und die ver­
schiedenen aLdel'll Streupulver mit Jod- odeI' Wismutkomponenten: Xero­
form, Airol, Vioform usw., aIle diese verrieben auch mit Bolus alba. Zur 
Erzielung gesunder Granulationen eignet sich auch das Granugenol. 

Aus den erwahnten Streupulvel'll lassen sich Salben zusammenstellen; 
meist geniigt die Borsalbe, Zinksalbe und die altbewahrte Billrothsche 
Schwarzsalbe (Arg. nitric. 1,0, Bals. peruv. odeI' Pernol 10,0, Vas. flav. ad 100). 
Gegen libermaBige Granulationsbildung sind Atzungen mit dem Argentumstift 
odeI' mit 10%iger Argentumlosung angezeigt. Gegen starke Ulkusschmerzen 
ist nach unserer Erfahrung das Anasthesin in Pulvedorm sehr zu empfehlen. 
Die Epithelisierung wird dnrch Scharlachrot- oder Pelliodolsalbe beschleunigt. 

H at man groBe, bereits granulierende Ulzera VOl' sich, so kann mituntel' 
die Thierschsche Transplantation die Heilung beschleunigen und eine festere 
Hautnarbe erzielen. 

23. Die Behandlung del' Gcwebsllckl'osell uml des Brandes. 
Del' Gewebstod tritt uns in del' Form des trockenen und feuchten 

Brandes entgegen. Beim trockenen Brand kann die AbstoBung des 
toten Gewebes so gu t wie ganz aseptisch VOl' sich gehen, beson­
del's wenn sie nach Art del' trockenen Schorfheilung eintritL. StoBen sich 
jedoch graB ere tote Gewebsteile an, so wand ern in del' Regel auch beim 
trockenen Brand an del' De m a I' kat ion s g I' e n z e die .parasitar lebenden 
Hautkeime Gin und verursachen eine meist gefahrlose Eiterung. Die Auf­
lasung des Korpergewebes an del' Demarkationsgrenze findet beim trockenen 
Brand unter dem EinfluB karpereigner Fermente statt. Die meso­
dermalen Gewebe (Bindegewebe, Fett, Sehnen, Faszien, Knochengewebe) 
bilden iiberall eine Grenzschicht junger ZeIIen, und diese im Verein mit 
Leukozyten lockel'll den anfangs noch festen Gewebszusammenhang. Die 
autolytischen Fermente des absterbenden Gewebes diirften bei del' Demar­
kation keine besondere Rolle spielen. Wirhaben also beim trockenen 
Brand· eine nach kiirzerer odeI' langerer Zeit eintretende scharfe Abgrenzung 
durch den DemarkationswalL 

v. Gaza, Wundversorguug. 11 
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Beim feuchten Brand oder der Gangran dringen neb en den Haut­
keimen vor allen Dingen Faulniserreger in das absterbeude oder tote 
Gewebe ein. Dies Eindringen ist im allgemeinen auf eine fehlende oder 
falsche Behandlung zuriickzufiihren. Die Faulniserreger vermehren sich 
ungemein schnell in dem toten und damit ganz widerstandsunfiihigen Ge­
webe. !hre Toxine gelangen in groG en Mengen in den Blutkreislauf. An 
Ort und Stelle kommt es zu einem machtigen Odem und die Grenze 
der Nekrose verwischt sich, die Gangran wird hiiufig progredient. Der 
Organismus wird durch die Toxiniiberschwemmung (Sepsis!) und die 
aHe Gewebsinterstititien ergreifeude Phlegm one erheblich gefahrdet. Ein 
wesentlicher Unterschied gegeniiber dem trockenen Br:and liegt insofern 
vor, als die Faulniserreger das Gewebe durch ihre verdauenden Fer­
mente auflosen und verfliissigen. Sie unterscheiden sich dadurch von 
den Eitererregern, die das Gewebe nur nekrobisieren. Auch leben die 
Faulniserreger gerade im toten oder absterbenden Gewebe, wahrend die 
Eitererreger ein noch lebensfahiges Gewebe als Nahrboden brauchen. 
Wahrend daher die Eiterbakterien nur im lebenden Gewebe an der Demar­
kationsgrenze gedeihen, ist den Faulnisbakterien das tote Gewebe gerade 
der giinstige Nahrboden. 

Der Brand oder die Nekrose der Gewebe kommt durch verschiedene 
Einfliisse zustande. Wir unterscheiden: 

a) die traumatische Nekrose, 
b) die Nekrose durch Kalte- oder Ritzewirkung oder d urch 

andere Strahlenarten (Rontgenstrahlen, elektrischer Starkstrom usw.), 
c) die Nekrose durch Einwirkung chemischer Gifte (durch 

Bakteriengifte, wie bei Milzbrand, Gasbrand, Noma oder durch Chemi­
kalien, Karbol, Sauren, Salze usw.), 

d) die Nekrose durch GefaGerkrankun gen, 
e) die Nekrose bei Nervenerkrankungen, 
f) die Nekrose durch iibermaGiges Wachs tum, bei dem die Blut­

versorgung versagt (Myome, Sarkome, Karzinome). 

Bei der aseptischen Nekrose, die wir auch als trockenen Brand be­
obachten, konnen Teile des nekrotischen Gewabes noch wieder in den Korper 
aufgenommen werden, wenn auuh nur in Form ihrer Bausteine, die unter 
der Einwirkung der korpereignen Fermente entstehen und korperwarts 
resorbiert werden.. Die Resorption der bei der Fiiulnis entstehenden gif­
tigen Abbauprodukte fiihrt zu schwerer Schadigung insbesondere der 
Kreislauforgane. Entstehen im Korperinnern aseptische Nekrosen, fernab 
der auGeren Raut und Schleimhaut, \ s6 kann das ganze zerfallene Gewebe 
vom Korper resorbiert werden. 

Dletrauma· Werden bei Verletzungen Gewebsteile stark gequetscht oder 
tls:ts~e. ihre ernahrenden GefaGe durch ZerreiGung oder Thrombose derselben 
nekrose. beraubt, so verfallen die betroffenen Abschnitte der N ekrose. Diese kann 

bei offenem Verletzungen und bei Anwesenheit von Faulnisbakterien in die 
feuchte Gangran iibergehen. Bai subkutanen Verletzungen kann das Ge­
webe aseptisch nekrotisieren und resorbiert werden, wie dies wohl bei 



Die Behandlung der Gewebsnekrosen und des Brandes. 163 

schweren Quetschungen der Weichteile recht haufig der Fall ist. Nicht 
selten wird in der Verletzungschirurgie aus einer im Beginn aseptischen 
N ekrose durch unzweckmaBige Behandlung eine feuchte Gangriin. 

Beispiele aus der Praxis. 
1. Feuchter Brand. Schwere Unterarmverletzung durch Transmissionsriemen, 

wobei die Haut sehr weit losgelost ist. Schon nach einigen Tagen zeigt sich, daB die 
Raut nekrotisch wird und sich abstoBt. 

2. Aseptisch trockener Brand. Bei einer Kniegelenksresektion wird die 
Haut durch einen bogenformigen Schnitt nach oben hochgeklappt. Unter der Haut 
liegende tuberkuloEe Abzesse machen die Wegnahme der Faszie und des miterkrankten 
subkutanen Gewebes ausgedehnt notig. Es erfoIgt zwar HeHung p. p., doch wird ein 
i:l cm breiter Streifen cer stark verdiinnten Haut nekrotisch. Auch die Gelenkresek­
tionswunde heHt ohne Jnfekticn, trotzdem die RautnekrcEe durch demarkierende 
Eiterung abgestoBen wird. 

3. Feuchter Brand. 'Uberfahrung des FuBes. Luxation desselben im Talo· 
kruralgelenk nach hinten. Hautabschiirfung. Keine tiefere HautverIetzuilg, Einlie­
ferung 12 Stunden p. tr: Reposition. Einige Tage spater Gangriin des ganzen FuBes 
mit hohem Fieber, Schwellung, Blauschwarz.erfiirbung des ·FuBes. Amputatio cruris. 
Die Art. tib. post. war bei der Verletzung zerrissen, die Tibialis ant. durch die Luxation 
des FuBes nach hinten zu lange komprimiert gewesen. 

DaB kleine Gewebsteile, besonders Hautlappen, bei Verletzungen 
durch Quetschung nekrotisch werden, beobachtet man haufig. Die Demar­
kation ist nach einigen 'Tagen meist soweit ausgesprochen, daB man die 

. Haut an der Grenze zum Gesunden wegschneiden kann. Dieses Weg­
schneiden der nekrotischen Gewebsteile, besonders wenn sie feucht gan­
graneszieren, sollte man immer vornehmen, da sich in den nekrotischen Ge­
websanteilen leicht Faulnisbakterien festsetzen. Auch wird die Demarkation 
der sieh erfahrungsgemaB nur ]angsam abstoBenden Gewebsteile duroh das 
Wegsohneidm besohleunigt (Sehnen und Faszien ). Werden vorstehende 
Knoehenteile nekrotisoh, so muB man bis zur Demarkation 4 bis () W oohen 
warten. Zu diesem Zeitpunkt muB aber auoh der Kronensequester, den 
wir naoh aseptisohen Operationen im Felde haufig sahen, oder der sonstwie 
gestaltete Sequester weggenommen werden; denn spater kann die Kallus­
wuoherung in der Umgebung die Wegnahme ersohweren. Bei der osteo­
myelitischen Knochennekrose wartet man mit der Sequestrotomie 
je nach der GroBe des betrofIenen Knochens verschieden lange. Bei Kindem 
kann man im Rontgenbild schon naoh W ochen, auoh an langen Rohren­
knochen, den Sequester markiert finden. Bei Erwaohsenen dauert es bei den 
langen Rohrenknochen Monate, ja bis zu einem Jahr, ehe eine feste Totenladen­
bildung und eine soharfe Sequestration eingetreten ist. Zu friihe Wegnahme 
des Sequesters sohafIt haufig neue Knoohennekrosen. - Die Sequester bei 
Knochenpanaritien sind gewohnIich nach 4 bis 6 W ochen reif zur Wegnahme. 

Plastisohe Hautlappen, die zu sohmal oder langgestielt waren, wer­
den mitunter infolge ungeniigender Blutversorgung nekrotisoh. In Grenz­
Hillen kann man duroh Stiohelung soloher Lappen die gefahrliohe venose 
Stase nooh heben und die Lappen retten (s. Abb. 29). 

1m Kriege (an der Ostfront) beobaohteten wir haufig die Frostnekrose. Brand 
Diese tritt nioht nur bei hohen Frostgraden, sondern bei feuohtem Wetter~':i;:~!~~ 
schon um 0 Grad ein, wenn der Blutkreislauf duroh nasses und zu engeseinwlrkUng. 

11* 
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Schuhwerk sehr erheblich behindert war. Die Entscheidung, wie weit nach 
der Erfrierung die Gewebe nekrotisch werden, ist zu Anfang nicht leicht, 
meist erholt sich das Gewebe, welches vollkommen gegen Nadelsticho 
anasthetisch war, nicht wieder. Der Brand durch KaIteeinwirkung ist, 
wie wohl iiberhaupt die meisten Brandarten, eine ischamische Nekrose. Die 
GefaBe und vor allen Dingen die GefaBnerven werden soweit geschadigt, 
daB das Blut nur sehr verlangsamt oder iiberhaupt nicht mehr flieBt. Ieh 
mochte bei der Frostgangran der Intimaschadigung, besonders fiir die 
sekundaren Thrombosen, die hauptsaehlichste ursachliche Bedeutung zu­
messen. 1st die Intima so weit geschadigt, daB das kolloidfliissige Blut 
nicht mehr an ihr vorbeflieBen kann, ohne zu gerinnen, so setzt eben die 
Stase ein. 

DiePrllstase. Fiir die Hemmung des Blutkreislaufs in den GefaBen irgendwie 
geschadigter Gewebe miissen wir verschiedene Umstande als Ursachen ver­
antwortlich machen; als eine der wichtigsten muB das reaktive adem, 
welches auf die irgendwie geartete Schadigung auf tritt, angesprochen werden. 
Das adem komprimiert die AbfluBwege des Blutes in den KapiIIaren und 
postkapiIIaren Venen und begiinstigt somit die schon durch die GefaBwand­
schadigung eingeleitete Blutstauung. Die Kapillar- und Venenkompression 
kann natiirlich ebensogut durch ein machtiges Hamatom oder, wie schon 
oben erwahnt, durch mechanischen Druck, beispielsweise eines Knochens 
auf die GefaBe, zustande kommen. 

1m allgemeinen diirfte aber bei Verletzungen und Entziindungen die' 
ischamische Nekrose folgendermaBen zustande kommen: Die irgendwie ge­
artete Schadigung fiihrt zu Veranderungen der GefaBwandungen 
dergestalt, daB diese durchlassiger werden. Das nun entstehende adem 
komprimiert die KapiIIaren, fiihrt zur Vorlangsamung odor schlieBlich auch 
zur Stase und Gerinnung des Blutes,und letztere wiederum hat den Ge­
webstod zur Folge. Bei der Behandlung der drohenden Nekrose werden 
wir meistens in der Lage sein, das Gewebsodem durch therapeutische MaB­
nahmen zu behandeln (Stich€lung; Inzisionen). 

Aus dem Grunde, weil wir den Zustand der durch das Odem behin­
derten Blutzirkulation noch therapeutisch beeinflussen konnen, sei auf die 
V organge, welche vor der Stase des Blutes in den GefaBen Hegen, etwas 
naher eingegangen. 

Ricker hat diesen Zustand, der in die Stase iiberzugehen droht, mit 
dem sehr treffenden und klinisch fiir uns sehr bedeutsamen N amen der 
Prastase bezeichnet. Zwischen der vollkommenen Gerinnung, welcher der 
Gewebstod folgt, und den geringsten, schnell wieder ausgeglichenen Kreis­
laufstorungen Iiegt dieser Zustand der herabgesetzten Zirkulation, der in 
der Regel mit einer Erweiterung der GefaBe und dem Austritt der. sonst 
nicht durch die GefaBwand hindurchtretenden Blutbestandteile verbtinden 
ist. Wir haben es im wesentlichen hier mit den Graden der sch weren 
venosen Stauung zu tun. Infolge der Verlangsamung des Blutstroms 
leidet die Ernahrung der zugehOrigen Gewebsabschnitte. Die Kohlensaure 
staut sich, die zur Verfiigung stehende Sauerstoffmenge nimmt schnell abo 
Damit kommen natiirIich auch die GefaBwandungen selbst unter unzu-
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reichende Ernahrungsbedingungen, es erlahmen zuerst die empfindlicheren 
Gewebsanteile, d. h. die Nerven und Muskeln, die zum konstriktorischen 
Apparat gehoren. Del' dilatorische Apparat ist nicht so empfindlich, und 
es kommt also schon hierdurch zur weiteren Auspragung lter,.Dilatation 
und damit del' Stauung. Del' GefaBinhalt dickt sich durch' Austritt del' 
fliissigeren Bestandteile des Blutplasmas ein, die Blutkorperchen beginnen 
zu koagulieren, es konnen die ersten Plattchenthromben entstehen.· Zu­
gleich setzt die Auswanderung del' zelligen Elemente ein. 

1m Grenzfalle, wo del' allgemeine Gewebstod drolit, sind in praxi stets 
~inige GefaBgebiete bereits vollkommen thrombosiert, wahrend sich andere 
noch im Zustande del' Prastase befinden. Durch die vollkommene Throm­
bosierung wird abel' del' sonst durch ein reichliches Anastomosennetz immer 
mogliche Ausgleich erheblich behindert und schlieBlich geht die 1;>rastase 
iiberall in die vollkommene Stase iiber. So bilden GefaBwandscha­
digung, Gewebsode~, GefaBkompression, sekundare Stauung 
und del' dadl;lrch wieder veranlaBte Austritt von Blutfliissigkeit 
einen Circulus vitiosus. Dieses automatische Ineinandergreifen 
von primarer Schadigung und sekundarer--Behind-erung laBt das 
Gewebsweiterleben schlieBlich nicht mehr zu. Das Leben del' Zellen wird 
durch Kohlensaureanschoppung und Behinderung- des Sauerstoffzustroms 
unmoglich gemacht. 

Den VOl' del' volligen Unterbrechung des Blutkreislaufs liegenden Zu­
stand del' I;>rastase beobachten wir bei allen Gewebsschadigungen mecha 
nischer, thermischer, chemischer odeI' entziindlicher Art, und zwar dann am 
ausgesprochensten, wenn nicht gerade die groBen Arterien, sondern haupt­
sachlich die Kapillaren im pra- und postkapillaren Gebiet betroffen werden. 
Bei allen von den Geweben gerade n()ch ertragbaren Schadigungen fiillen 
sich die Kapillaren ad maximum mit Blut, das schnell die Beschaffenheit 
des mit Kohlensaure iibersattigten Erstickungsblutes annimmt. Wir sehen 
die venose (blaue), Hyperamie, und zwar immer vergesellschaftet 
mit einem starken Odem bei del' Entziindung um einen F.urunkel, 
ausgesprochener beim Karbunkel und am ausgesprochensten bei 
del' Milzbrandpustel und del' Gasphlegmone. Wie im _Experiment 
erkennen wir das langsame Entstehen del' venosen Stauung bei 
del' Erfrierung, bei welcher eine chemische Veranderung in den Geweben 
wie bei del' Verbrennung nicht eintritt. Wiihrend sich in del' Zone del' 
Erholung sehr bald eine lebhafte (allerdings auch leicht venose) Hyperamie 
einsteIlt, beginnen die gefahrdeten Gliedabschnitte (Zehen und FiiBe) sich 
blauIich zu verfarben, und zwar um so dunkleI', je erheblicher die Stauung 
odeI' die· Blutanschoppung ist. Aus den gestauten GefaBen tritt das Blut 
in die Gewebe iiber und infarziert dieselben. Trocknen dann solche in­
farzierten Gewebsabschnitte ein, was meist nach 6 bis 8 Tagen zu beginnen 
pflegt, so sehen sie blauIichschwarz_ aus, und zwar um so dunkler, je lang­
sameI' del' Gewebstod eingetreten ist, weil sich nur im Zustand del' Pra­
stase die starke hamorrhagische Infarzierung del' Gewebe einstellt. Die 
Gewebsnekrose ohne Infarzierung beobachten wir nul' bei vollstandiger und 
plOtzlicher Abschneidung del' Blutzujuhr. 
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Dnd so beobachten wir iiberall dort, wo die Gewebsnekrose langsam 
eintritt, wo also noch Zeit dazu war, daB sich die Kapillaren strotzend 
mit Blut anfiillen konnten, stets den blauschwarzen Gewebstod der 
Korperteile, welcher zu der Bezeichnung "B ran d" gefiihrt hat. Wir sohen 
dieses Absterben ebenso bei der Erfrierungsnekrose wie an dem ge­
stielten HautIappen, der langsam nekrotisch wird, und bei der langsam 
einsetzenden arteriosklerotischen Zehennekrose, wahrend der embolische 
VerschluB der Arteria femor. oder tib. zum blassen Gewebstod fiihrt. Da­
gegen weist auch beim blassen Gewebstod die Grenzzone die bekannte 
hamorrhagische 1nfarzierung auf, welche hier durch riicklaufige KapiIlaren­
stauung mehr oder weniger weit in die nekrotisierten Gebiete hineinreicht. 
Natiirlich bedarf es zur Entstehung der 1nfarzierung auch . hier eines ge­
wissen Zeitraumes. 

Der SchmelZ Als eine der letzten LebensauBerungen des absterbenden Gewebes be-
in ab- . 

sterbenden obachten wir meistens einen intensiven S chm erz. Woo dieser Schmerz im 
Geweben. absterbenden Gewebe lokalisiert ist, laBt sich schwer sagen. 1ch habe den 

Eindruck, daB gerade die Gewebsischamie auch in den GefaBen zu 
auBerst heftigen praagonalen Krampfen fiihrt, also zu GefaB­
koliken. Wir sehen ja auch sonst, daB die krampfhafte Kontraktion so­
wohl an den quergestreiften Muskeln wie ganz besonders an den glatten 
Muskeln (Darm, Dri.i.sen~usfiihrungsgange usw.) zu den heftigsten Koliken, 
die wir kennen, fiihrt. Wie auBerordentlich lebhaft del' Schmerz bei der 
GefaBkontraktion ist, kann man leicht an sich selbst beobachten, wenn man 
den Strahl der Wasserleitung iiber die Gegend des Radiuspulses laufen laBt 
oder wenn man ,den FuB in etwa 4 Grad kaltes (Eiswasser) eintaucht. Be­
kannt ist auch del' GefaBschmerz beim Wiederauftauen erfrorener Hande. 

Die Be- Es ist das Verdienst Nos s k e s, die verderblichen Folgen der venosen 
h~~~~b~_es Stauung, welche iiber das Stadium der Prastase in das der vollstandigen 
d~~e&!U~~~. ~ Stase fortschreitet, klar erkannt und 

./" eine besondere Behandlungsart gegen 

Abb.29. Stichelung der Haut nach 
Nosske. Ausschalung eines graBen sub­
kutanen Angioma cavernosum. N ekrosen-

gefahr der Haut. 

sie angegeben zu haben 1). Zuerst 
fur Verletzung€1n gedacht, haben 
sich die Stichelungen und In­
zisionen in nekrosegefahrdeten Ge­
websgebieten auch als auBerordent­
lich vorteilhaft zur Behandlung der 
Frostgangran, der drohenden Gan­
gran eines gestielten Lappens usw. 
erwiesen. N osske legtbei Extremi­
tatenanteilen, insbesondere beiFinger 
und Zehen, dienach der Wunflver­
sorgung nicht ausreichend ernahrt 
scheinen oder die sich im weiteren 

Verlauf der Behandlung blaurot anstauen, quere 1nzisionen bis auf den 
Knochen an. Er tamponiert darnach locker mit Kampferolgaze. 

1) Nosske, Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr.40. 
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Wir sahen im Stellungskrieg des Ostens die Erfrierungen an den Behandlung 

FuBen besQnders zur Zeit der Schneeschmelze, beQbachteten sie aber d~~k~~~:~­
auch in grQBer Anzahl im Bewegungskrieg des Winters 1914 bis 1915, WQ 
die SQldaten, insbesQndere die Verwundeten, bei ungeniigenden U nterkunfts-, 
Kleidungs- und TransPQrtverhaltnissen drauBen Hegen muBten. Die Au Ben­
temperatur jener Wintertage bewegte sich meist um 0 Grad. leh habe 
die Nosskeschen InzisiQnen schQn damals in ausgedehntem Malle angelegt 
und diese BehandlungsmethQde auch im Stellungskriege des ofteren bei 
Erfrierungen der Fiisse angewandt. BesQnders bei vergleichender BeQbach-
tung, wenn VQn den symmetrisch erkrankten Fiillen der eine mit InzisiQnen 
behandelt war, trat die sehr wirksame BeeinHussung der drQhenden Gan-
gran durch diese InzisiQnen hervQr. Die Einschnitte wurden nach VQr-
heriger AlkQhQldesinfektiQn der Raut stets nur in den ernstlich bedrQhten, 
bei den Einschnitten meist ganz unempfindlichen Gebieten angelegt, an den 
Zehen bis auf den KnQchen, auf dem Riicken der Zehen, auf dem Full-
riicken und auf der FullsQhle bis tief in das Unterhautgewebe, wobei die 
Raut iiber den Sehnen geschQnt wurde. Auch die gerade nQch etwas emp­
findlichen Rautgebiete wurden zur wirksamen Entlastung inzidiert. : IIi der 
ganz unempfindlichen Raut HQll aus den Kapillaren meist kein Blut mehr 
ab, aus den nQch empfindsamen Stellen nur langsam eine geringe Menge. 

Die InzisiQnen wurden moglichst friih und sQgleich bei der Einlieferung 
angelegt. 1m Friihstadium sahen die erfrorenen Fiille gar nicht sehr auf­
fiillig veriindert aus. Nach bald gewonnenen Erfahrungen gab en die Ge­
fiihlsempfindungen die Indikationen fiir die Begrenzung der InzisiQnen abo 
Die Raut zeigte sich in den peripheren GIiedabschnitten zu Anfang meist 
nur wenig livide verfarbt, etwa so., wie man dies bei den PerniQnen be­
Qbachtet. Gleich primiir Qder auch nQch in den nachsten Tagen entleerte sich 
aus den Einschnitten blutig verfarbtes Serum. Die Blasenbildung ala eine 
sekundare reaktive Erscheinung trat an den erfrQrenen Gliedabschiiitten 
immer erst nach einigen Tagen auf, und keineswegs auch bei spaterer 
Gangran immer. 

Die Veranderungen in den erfrQrenen Gewebsabschnitten spielten sich 
nun fo.Igendermallen ab : War die Erfrierung, und das war meistenteils der 
Fall, nur auf die Fiille beschrankt, so. nekrotisierten in der Regel die 
Zehenspitzen. Sie trockneten nach einigen Tagen ein und wurden voll­
kommen schwarz. 1m Verlaufe der nachsten Wochen stiellen sich dann die 
Kuppen der Zehen Qder bei den schwereren und von vQrnherein nicht aktiv 
behandelten Fallen ganze Zehen Qder Teile des VQrderfulles abo 

Bei den mit Einschnitten behandelten Fallen gingen die Zeichen der 
beginnenden Gangran langsam zuriick und es erhQlten sich weitere Ge­
websabschnitte, als dies bei den kQnservativ behandelten Fallen geschah. 
Auch Rautpartien, welche ganzlich gefiihllQs waren, erhQlten sich grollten­
teils, sie wurden wieder warm und rQt und mit dem Eintritt der reaktiven 
Ryperamie kehrte die Gefiihlsempfindung wieder, jedoch mitunter erst nach 
WQchen. 

Eine Infektion der Inzisionswunden habe ich niemals beobachten 
konnen. Das ist immerhin auffallig, da man ja annehmen miillte, daB ein 
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auf der Grenze ZUf Nekrose befindliches oder schon nekrotisiertes Gewebe 
besonders empfiinglich fiir die Infektion seL - N ach den Inzisionen wurde 
die drohende Frostgangran in den ersten Tagen entweder mit Alkohol­
verbanden oder mit einfachen trockenen Verbanden behandelt. Die Ein­
schnitte wurden nicht tamponiert, jedoch jeden Tag mit der Sonde wieder 
geoffnetj da sie sonst verklebt waren. Mit gutem Erfolg wurde auch die 
offene Wundbehandlung durchgefiihrt. 

Wie sich besonders bei vergleichsweiser Betrachtung ergab, hatten die 
Nos s k e schen Inzisionen zweifellos einen giinstigen EinfiuB auf die Ab­
grenzung der Gangran. Die Extremitat schwoll j besonders wenn gleich­
zeitig Hochlagerung angewandt wurde, durch 'das Ablaufen des Odems abo 
Vielleicht trug auch die Eroffnung der gestauten Kapillaren zur Erholung 
der Gewebe. von den gefahrlichen iibermaBigen venosen Stauungen bei. 
Allerdings sahen wir eine erhebliche Nachblutungj die fiir einen solchen 
therapeutischen Effekt gesprochen hatte, in der Regel nicht. Ich habe doch 
den Eindruck, daB das Wesentliche bei der Behandlung der AbfluB des 
Stauungsodems war. 

Da .in der Regel bei den Erfrierungen die Haut am ausgedehntesten 
nekrotisierte, wahrend sichdie tiefen Weichteile, vor allen Dingen die 
Knochen erhielten, stand nach AbstoBung der nekrotisch gewordenen Ge­
websteile ein granulierender Stumpf vor. Dieser muBte abgetragen werden, 
so nicht eine Lappentransplantation vorgenommen werden konnte. 

Der Verlust der Extrernitatenenden ist leider nicht die einzige, ja 
nicht einrnal die Hauptfolge schwerer Erfrierungen an den FiiBen. Viel 
iibler als der Verlust der Zehen oder eines Teiles des V orderfuBes sind die 
vasomotorischen Storungen und die chronisch degenerativen 
Veranderungen in den durch die Erfrierung geschiidigten Hautteilen. 
Das Fettpolster der Subkutis und die Kutis selbst atrophieren 
im Verlaufe von mehreren Monaten. Wahrscheinlich werden die 
Zellen dieser Gewebe durch die Kiilteeinwirkung abgetotet und die r6wischen 
ihnen liegenden paraplastischen Substanzen (Fett und kollagenes Gewebe) 
konnen sich nicht halten und werden aus dem lebenden Verbande resor­
biert. 

Die vasomotorischen Storungen beruhen zum Teil auf Verodungen 
weiter Kapillargebiete und auf endarteriitischen Veranderungen in den 
Arteriolen (wie ich bei einigen Nachoperationen rnikroskopisch nachweisen 
konnte), zurn andern Teil aber auf der Lahmung der Vasomotoren in der 
GefaBwand, wobei die Vasokonstriktoren als die empfindlicheren Anteile 
schwerer' geschadigt wurden als die widerstandsfahigeren Dilatatoren. 

Die Hautatrophie betriffthaufig den ganzen FuB, nicht selten auch 
noch den Unterschenkel. Die Kutis ist dann verdiinnt, gespannt, glanzend 
und livide, wie nach alten Fingerverletzungen oder Phlegmonen. Die Haut 
schilfert nicht. selten ab oder ist schwer ekzematos verandert. In einer so 
degenerierten Ha11,t._ entstehen leicht Ulzera und in der kalten Jahreszeit 
bekommen die Patienten erneut Schmerzen und neue Ulzera. 

Die Behandlring dieser iiblen Spatfolgen nach Erfrierungen, welche 
iibrigens sehr deli Veranderungen nach schweren Venenthrombosen gleichen~ 
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ist wenig erfreulich. Sie muB sich auf den Schutz der Raut vor groben 
Schadigungen und vor neuen Kalteeinwirkungen beschranken. Wicklung 
mit warmhaltenden Binden, Einpudern oder Einfetten der Raut, hydro­
therapeutische MaBnahmen, besonders Wechselbader, sind angezeigt. Mit­
unter sehen wir von der Bierschen Stauung und der ReiBluftbehandlung 
recht gute subjektive und objektive Besserungen . 

. Nur iIi der Zeit, wo den Soldaten nach der Erfrierung die einfachsten 
arztlichen Rilfeleistungen versagt blieben, wo ein langerer Transport auf 
schlechten Wegen, mit ungeniigendem K1i1teschutz, notig war, haben wir im 
Osten schwere phlegmonose Entziindungen der erfrorenen FiiBe 
zu sehen bekommen. In der Regel gelang es auch hier, die beginnende 
Phlegmone durch vielfache kleine Einschnitte in· die Raut zum Riickgang 
zu bringen. In einigen Fallen war aber auch die friihzeitige Amputation 
nicht Zu umgehen, da die Patienten septisch wurden. 

Die Verbrennung, das .andere E.xtrem einer abnormen Tem-DieBehand. 
. . k 1 . ht d E f . . d . lung der peraturelnWIr .ung, g e10 . er r rlerung nur m . en ersten ZWel Ver· 

Graden ihrer Erscheinungsformen an den Geweben, also nur im Stadium brennung. 
der Rotung und daneben der Blasenbildung. Dagegen verandert die Ritze 
die Gewebe des Korpers bei intensiver Einwirkung besonders in Form der 
Flamme sowohl chemisch wie physikalisch sehr weitgehend, so daB bei der 
Verbrennung 3. Grades in Korpersaften und im Gewebe Ei weiBzersetzungen 
vor sich gehen, die den Korper vergiften. (Pfeiffersche Versuche: Der 
Urin verbrannter Tiere totet, schon in geringen Mengen injiziert, gesunde 
Kaninchen.) . 

Schwerste Grade der Ritzeeinwirkung fiihren bis zur Verkohlung. -
Analoge Gewebsveranderungen durch Kalteeinwirkungen kennen wir nicht . 

. Die Behandlung der Verbrennungen 1. und 2. Grades (Rotung, Blasen­
bildung) besteht in 01., Salben- oder Pulververbanden. Gegen den Schmerz 
kann man bei nicht zu groBer Ausdehnung der verbrannten Rautpartien 
mit ausgezeichnetem Erfolge Anasthesinsalbe (5 bis 10 °/oig) anwenden .. Ein 
wirksames Volksheilmittel gegen den Schmerz ist das feuchte Kochsalz in 
Breiform. 

Als Olverband wird Leinol und Kalkwasser in gleichen Teilen ange­
wendet, als Pulververband die sogenannte Bardelebensche Brandbinde, 
deren Rauptbestandteil das austrocknende Wismut ist. Wir wenden in 
Gottingen gerade die Behandlungsmethoden mit der Wismutbinde mit 
bestem Erfolge an. 

Bei Verbrennungen 3. Grades, beispielsweise durch kochendes Wasser, 
hangt der Ausgang yom Umfang der befallenen Rautoberflache abo Sind 
iiber lis der Raut auch nur 1. bis 2. Grades verbrannt, so tritt der Tod 
meist nach wenigen Tagen ein. Bei ausgedehnten Verbrennungen 3. Grades; 
die ja mit mehr oder weniger tiefer Nekrotisierung der Raut einhergeht, 
erfolgt der Tod unter bald einsetzender Benommenheit, anscheinend unter 
der Wirkung der Verbrennungsgifte. 

Verkochte oder verkohlte Raut muB naturgemaB durch demarkierende 
Eiterung abgestoBen werden. Die Demarkationerfolgt· ausnahmslos durch 
sekundare Einwanderung der. Rautkeime unter lebhafter Eiterung. Auch 
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die energischste Desinfektion, mit der wir ja die tiefen Hautkeinie nicht 
ontfernen konnen, kann die demarkierende Eiterung nicht verhindern. Wir 
wandten in Leipzig zur Behandlung ausgedehnter schwerer Verbrennungen 
cine energische Desinfektion der Haut im Bade mit nachfolgendem trockenen 
Verband an. Auch hier tritt bei der Demarkation die Eiterung auf (vgl. 
auch die Methode nach Rovsing, Abschn.40). 

Haben sich die nekrotischen Hautpartien und das Unterhautgewebe 
abgesto.Ben, so liegen noch wochenlang mehr oder weniger gro.Be granu­
lierende Flachen vor, deren Dberhautung noch lange Zeit in Anspruch 
nehmen kann. Diese Flachen miissen moglichst bald nach Thiersch 
transplantiert werden, die Hautlappen werden entweder auf die gesund 
granulierende Fliiche oder erst nach Abkratzung der Granulationen aufge­
legt; . wenn sie auch nicht immer ganz anheilen, so erfolgt die Epitheli­
sierung von einzelnenInseln doch bedeutend schneller als yom Rande aus. 
Besonders bei den Verbrenn ungen 3. Grades iiber Sehnen und 
Gelenken darf mit der Transplantation nicht zu lange gewartet 
werden, denn sonst stellen sich mit Sicherheit desmogene Kontrakturen 
ein, die spater kaum zu beseitigen sind. 

Bei sehr ausgedehnten Verbrennungen ist die Behandlung im Wasser­
bade am schonendsten. Verbande brauchen im Wasserbad nicht angelegt 
zu werden, der einfache aseptische Verband klebt gewohnlich, wenn er 
langere Zeit liegt, fest oder die Granulationen wachsen sogar in ihn hinein. 
Ist der Verband festgewachsen, so erfolgt bei seiner Wegnahme stets eine 
heftige, die Patienten qualende und stark schwachende Blutung. Wenn die 
Behandlung im Wasserbad aus auBeren Griinden nicht moglich ist, so sollten 
zur Vermeidung des Anklebens Salbenverbande oder Pulver­
verbande aufgelegt werden (dicke Lagen von Bolus alb. stern. ge­
niigen statt der teueren Wismutpulver oder anderer). Da Kranke mit 
schweren Verbrennungen haufig monatelang an das Bett gefesselt sind, mu.B 
den bekannten Bettkontrakturen in Hiift-, Knie- und FuBgelenk von vorn­
herein entgegengearbeitet werden (Bewegungsiibungen, FuBziigel). Bei 
flachenhaften Verbrennungen in der Nahe der Gelenke kann nur eine sehr 
sorgsame Verbandtechnik mit Schienen usw. den iiblichen Flektionskontrak­
turen vorbeugen. Der Rovsingschen Methode wird nachgeriihmt, daB 
sie den Kontrakturen vorbeuge. 

Verbrennun· Verbrennungen durch elektrischen Starkstrom sind in neuerer 
eFe~r?s~~'::' Zeit nicht ganz selten. In ihrer schwersten Form stellen sie sich als Ver­
starkstrom'kohlungenganzer Gliedabschnitte dar, wenn die Verletzten mit den Armen 

oder Beinen in der Hochspannungsleitung festhangen bleiben. Ganze 
Weichteilabschnitte konnen bis auf den Knochen verkohlen und durch­
schnitten werden. Diese Extremitatenverletzungen fiihren dann ebenso 
wie die schweren Verbrennungen am Kopf meist zum Tode. Bei ~inem 
iiberlebenden Patienten konnten wir am Kopf nach Demarkation der 
Schwarte ausgedehnte Sequestration der Schadelknochen beobachten. 

Meist gesellen sich auch schon bei leichten Starkstromverletzungen, wie 
ich sie im Felde in der Nahe eines groBen Kraftwerkes relativ haufig sah, 
langdauernde nervose Storungen, Neuras~henia Cordis, psychische De-
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-pressionen usw. hinzu, welehe die Kranken fUr lange Zeit in ihrer Arbeits­
fahigkeit besehrKnken. 

Die Brandverletzungen dureh Starkstrom heiIen naeh meinen Er-­
fahrungen in ganz gleicher Weise wie sonst Wunden unter dem Brand­
schorf, d. h. meistens ohne Komplikationen und hKufig ganz aseptisch. So 
sah ich einmaI eine Durchschneidung del' Haut auf del' Beugeseite aller 
Finger, die bis auf die Sehnen in alle vier Sehnenscheiden hineinging, so 
glatt heiIen, wie man das sonst nur bei aseptischen Operationswunden odeI' 
bei offenen glatten Schnittwunden zu sehen pflegt. Die Funktion del' Finger 
wurde so gut wie normal. Die Heilung war in wenigen W oehen abgesehlossen. 

Die Behandlung der nicht sehr ausgedehnten Starkstromverletzungen 
sollte moglichst nUf mit dem aseptiseh troekenen Verb and vorgenommen 
werden. Feuehte odeI' Salbenverbande halte ieh hier nieht fUr angezeigt. 
lch glaube, daB gerade die Verkohlung dureh Bakterienarretierung den 
aseptischen Verlauf sichert. 

DeI' abschlie(3ende Karbolsaureverband fiihrt oft schon im Veriauf 
von 24 Stunden auch bei 1 bis 2 % iger Konzentration des Karbolwassers 
zum tiefgreifenden Brand. Die sehr lipoidlosliche und deswegen schnell 
dureh Zellwande und Membran diffundierende Karbolsaure totet aIle Zellen 
ab, soweit sie dringt, und nicht zuIetzt die EndotheIien del' Kapillaren. 

Therapeutisch ist gegen die im Gange befindliche Karbolnekrose nichts 
zu machen. Nach del' Demarkation muB der befallene Finger amputiert 
odeI' exartikuliert werden. 

Karbol-
gangriln. 

Der Brand bei der Mutterkornvergiftung und die RaynaudscheRaynaud­
Gangran scheinen mit krampfartigen Kontraktionen der GefiiBe bis zum Ga~::an. 
Kapillargebiet einherzugehen. Ihrem Effekt nach scheint es sich auch hier Ergotismus. 

um Stauungsnekrosen zu handeln. Nosske sah gerade hier mit seinen 
queren Inzisionen iiber die Fingerbeeren ausgezeichnete Erfolge. Droht bei 
diesen GefaBkrampfen das Gewebe zu nekrotisieren, so sollte man die 
Nosskeschen Inzisionen vornehmen odeI' vielleicht erst mit protahierten 
heiBen Badern den GefaBkrampf zu losen versuchen. 

Die beim M ilz bran d bereits oben beschriebene zentrale Gangran der Milzbraud, 
Pustel beruht letzten Endes ebenfalls auf del' Prastase und Stase in von Ga~~!~a' 
Bakterien befallenen Gewebsanteilen. Die livide Verfarbung in del' Um-
gebung del' MiIzbrandpustel ist ja eines ihrer charakteristischsten diagnosti-
schen Merkmale. 

Nach neueren Untersuchungen scheint auch bei del' Gasgangran die 
GefiiBlahmung eine bedeutsame Rolle zu spielen. Klose u. A. haben aus 
den Bakterien ein Gift isoliert, das die GefaBe liihmt. Das auBerordent­
Hch schnelle Fortschreiten del' Gasgangran erklarl sich m. E. durch 
_die Liihmung sehr ausgedehnter GefaBgebiete, deren zugehorige Ge­
webe dann von den Bakterien sehr schnell zersetzt werden, weil sie bei 
ungeniigender Blutversorgung nicht widerstandsmhig sind. Die Gasbrand· 
.bazillen verhaIten sieh insofern Khnlich wie die Fauiniserr!1'ger, als sie 
das Gewebe (VOl' allen Dingen Muskelgewebe) nieht nul' nekrotisieren, 
sondel'll auch sofort verdauen, so daB sehr groBe Muskeln binnen kurzem 
in einen weichen Brei verwandelt werden. 
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Bei sehr sch wachlichen Individuen, meist unterernahrten Kindern:, ent­
wickelt sich von der Mundschleimhaut aus eine Gangran der Wangen, 
die mit einer maBig starken SchweIlung der betroffenen Gesichtshalfte ein-

Abb.30. 

. hergeht. Meist seitlich dem 
Mundwinkel erscheint zuerst 
in der auBeren Haut ein 
kleiner schwarzlicher Fleck, 
dem in der Tiefe bereits eine 
sehr ausgedehnte Gangran 
entspricht. . Meist schreitet 
der ProzeB unaufhaltsam 
vorwarts, aIle moglichen, 
aus der Mundhohle einwan­
dernden Keime bringen das 
Gewebe zur schmierigen Er­
weichung. Die Therapie ist 
meist machtlos, da die 
Hauptursache der Noma, 

Noma del' linken Wange, dieht VOl' dem 
Ha utd urch bruch. 

eben die geringe Wider­
standskraft der unterernahrten Kinder, nicht schnell zu beseitigen ist. 
Charakteristischerweise fehlen ebenso wie bei der Gasgangran meist die 
entziindliche Rotung und die reaktive Eiterung. 

Der arteria- Wenn sich auch als drohende Anzeichen des allmahlich zunehmen­
skl~rr~~~~he den GefaBverschlusses arteriosklerotischer GefaBe an der unteren Ex­

tremitat haufig Schmerzen, Parasthesien, Kraftlosigkeit und hlnkender 
Gang (Dysbasia angiosclerotica) einstellen, so erfolgt doch das Einsetzen 
der Gewebsnekrose haufig ziemlich unvermittelt. Plotzlich bemerken die 
Kranken, daB eine Zehe schwarz wird und gar nicht so selten wird gleich 
ein ganzer FuBabschnitt nekrotisch. 

Die senile Gangran kann sich auf einzelne Zehen oder sogar auf 
die Zehenspitzen beschranken. Der Arzt hat dafiir zu sorgen, daB 
die Nekrosen aseptisch bleiben; dann kommt es zur einfachen Ein­
trocknung und spater zur fast aseptischen Demarkation. Die Bettruhe ist 
zur erfolgreichen Behandlung nicht zu umgehen, wenn sie auch bei alten 
Leuten nicht angenehm ist. Die betroffeno Extremitat wird hochgelagert, 
mit einem aseptischen oder Pulververband bedeckt. Man kann aber auch 
ebensogut die offene Wundbehandlung unter einem losen Gazeschleier 
anwenden. Die Eintrocknung erfolgt bei letzterer Behandlungsart besonders 
schnelL - Mitunter wird die Hochlagerung nicht vertragen, vielmehr die 
Tieflagerung als angenehm empfunden. 

Thrombosiert bei hochgradiger Arteriosklerose die Arteria femor. 
plotzlich in groBeren Abschnitten, so ist die Nekrose von vornherein aus­
-gedehnter, sie tritt dann auch anfangs meist in Form der anamischen 
Nekrose auf. Doch schoppt sich abetauch dann das Blut durch kollate­
rale seitlaufige und riicklaufige Anfiillung der Venen, wenigstens in den 
proximalen Partien der Extremitat, an, Ietztere farbt sich blauIich und 
schlieBlich schwarz. 
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Man faBt heute auch die sogenannte diabetische Gangran des 
FuBes als eine Foige del' Arteriosklerose auf, die ja mit dem Diabetes so 
auBerordentlich haufig vergesellschaftet ist und mit ihm in einem ursach­
lichen Zusammenhang steht, ja, die hier schon vorzeitig ais prasenile Form 
aufzutreten pflegt. 

Fur aIle Formen des Brandes an del' unteren Extremitat, seien sie Bedeutung 

durch Frosteinwirkung odeI' durch Arteriosklerose usw. entstanden, hangt ti~~~e~s;re-il. 
del' weitere Verlauf und damit auch das Schicksal del' Extremitat und das v;~laff!~s 
Leben del' Patienten von del' Nichtinfektion odeI' Infektion des I~t~~~:~. 
nekrotisch werdenden Gewebes abo Del' Verlauf einer aseptischen Gewebs-
nekrose, Z. B. am FuB, kann fieberfrei und ohne jede Beeintrachtigung des 
Allgemeinzustandes sein. So sehen wir kleine distale Zehennekrosen bei 
entsprechender Behandlung ganz aseptisch abheilen. Verzogert sich die 
AbstoBung dureh Knoehennekrose, so kommt es meist zu einer harmlosen 
demarkierenden Eiterung (Einwanderung del' Hautkeime). Bei ausgedehn-
tel' N ekrose, welehe die Wegnahme groBerer Extremitatenabschnitte er-
fordern, wartet man gern bis zur einwandfreien Demarkation, schon um 
unter sichel' aseptisehen Verhaltnissen operieren zu konnen; denn gerade 
im Beginn sind haufig die Lymphbahnen infiziert. ErfahrungsgemaB 
amputiert man bei alteren Leuten mit Brand des FuBes am besten am 
Obersehenkel, aueh wenn nur erst del' FuS nekrotisch geworden ist. Die 
Oberschenkelamputation sehafft einfache Wundverhaltnisse, und sie 
ist auch deshalb angezeigt, weil die Verstopfung del' Arterien meist bis 
iiber das Kniegelenk hinausgeht. 

Kommen die Patienten mit einem vernaehlassigten Gewebsbrand in 
Behandlung, so ist del' letztere meist nieht mehr aseptiseh und troeken, 
sondern feucht und infiziert. Vielfaeh gelingt es uns auch dann noeh, 
mit Ruhigstellung und Hochlagerung und entspreehenden Verbanden 
die entziindliche Schwellung zu beseitigen, die Lymphangitis zum Riiek­
gang zu bringen und beim zirkumskripten Brand die Demarkation abzu­
wart en odeI' bei indizierter Amputation diese im aseptisehen Gewebe VOl'­

nehmen zu konnen. 
Bei del' sogenannten feuchten Gangran sind die Infektions­

erreger in del' Regel Faulniskeime. Diese brauehen zu ihrem Fort­
kommen in den Geweben Feuchtigkeit, wie sie dureh das Gewebsodem ge­
geben ist. Tierisehe Gewebe faulen ohne Gegenwart von Wasser nieht. 
Die Faulniskeime leben in dem absterbenden Gewebe meist in Symbiose 
mit den gewohnlichen Ei tererregern. 

Es ist ein reeht gliieklieher Gedanke gewesen, die austroeknende 
und konservierende Wirkung del' Luft als Gegenmittel gegen die Ein­
wanderung und Vermehrung del' Faulniskeime im nekrotisehen Gewebe zu 
verwenden. Die einfaehe offene Behandlung ist im Kriege besonders bei 
Brand dureh Kaltewirkung empfohlen und mit bestem Erfolg aueh von mil' 
angewandt worden. Die befallene Extremitat wird hoehgelagert und entweder 
ganz freigelassen odeI' mit einem Gazesehleier iiber einem einfaehen Draht-
biigel so gesehiitzt, daB die Fliegen nieht an die Wunde heran konnen. 
Frostblasen werden mit der Sehere abgetragen. Mitunter habe ieh, wenn 

Offene 
Wund­

behandlung 
bei der 

Gangran. 
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die Extremitat stark 6dematos geschwollen war, zur schnelleren Austrock­
nung der Nekrosen vielfache kleine Einschnitte in die Haut gemacht, aus 
denen dann das Odem in wenigen Stunden ablief. So bekommt man auch 
gangranoses Gewebe, das bereits mit Faulnisbakterien infiziert ist, noch zur 
Austrocknung und Mumifizierung. Das anfanglich bestehende Fieber geht 
meist schnell zuriick. 

Auch bei der arteriosklerotischen Nekrose ist die Freiluftbehandlung 
mit bestem Erf6lge anzuwenden. Fiir die Gangran beim Diabetes hat in 
jiingster Zeit Falta auf die giinstigen Erfolge der Austrocknung bei der 
offenen Wundbehandlung hingewiesen. 

Je friihzeitiger der Arzt die Patienten mit beginnendem Brand in Be­
handlung bekommt, desto leichter ist es far ihn, die Mumifikation der 
Gewebe zu unterstiitzen und dem Entstehen des feuchten Brandes vor­
zubeugen. LaBt sich aber mit allen MaBnahmen der fortschreitende feuchte 
Brand nicht mehr beherrschen, so muB beizeiten amputiert werden, 
und zwar dann immer moglichst hoch, bei der arteriosklerotischen Gangran 
immer am Oberschenkel. 

Der Brand durch chemische Stoffe (Sauren oder Laugen) ist meist von 
vornherein feucht; er ist verhaltnismaBig selten, die Amputation ist hier 
mitunter schon, recht friihzeitig notwendig. Die haufigste Form der Ge­
websnekrose durch chemische Stoffe ist immer noch die Karbolnekrose der 
Finger. 

Auch die Verbrennungen 3. Grades, z. B. durch kochendes Wasser, 
sind meist feuchte Nekrosen. Zur eigentlichen feuchten Gangran, d. h. der 
Infektion mit Faulnisbakterien, kommt es bei den Verbrennungen 3. Grades 
nur selten. Dagegen wandern aber ganz gewohnlich an dar Grenze des 
lebenden zum toten Gewebe die Hautsaprophyten ein und verursachen eine,. 
wenn auch nicht sehr virulente Eiterung. 

24. Die Behandlung von Infektionsherdell oder W unden im Gefolge 
oder bei gleichzeitig bestehelldem Diabetes. 

Es interessieren uns an der Komplikat:on Diabetes vor allen Dingen 
zwei Fragen: 

1. Inwieweit sind beim Diabetes erfahrungsgamaB besonders iibel ver­
laufende Erkrankungen mit einiger Aussicht chirurgisch angreifbar und 
wie begrenzt sich hier im besonderen die Prognosa1 Wie und mit welcher 
Aussicht haben wir also Furunkel, Karbunkel, die Gangran usw. bei 
gleichzeitig bestehendem Diabetes. zu behandeln 1 

2. Inwieweit ist der Diabetes, insbesondere der schwere Diabete& mit 
Azidose, eine Kontraindikation gegen Operationen, die aus irgendwelchen 
chirurgischen lndikationen auszufiihren sind 1 

Ais komplizierende Erkrankung ist der Diabetes natiirlich nur 
bei groBeren chirurgischen Eingriffen, die mit Blutung einhergehen, 
oder zu denen event. die Narkose herangezogen werden muB, zu beriick­
sichtigen. 
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Sind die Erkrankungen im G efolge oder im Verlauf eines 
D ia b etes lebensbedrohlich, so besteht bei allen Chirurgen und Intermsten 
dariiber Einigkeit, daB der operative Eingriff ohne Riicksicht auf den Zu­
stand vorgenommen werden muB. Denn gerade akzidentelle infektiOse Er­
krankungen wie ein Karbunkel oder eine feuchte Gangran ver­
schlimmern einen bestehenden Diabetes, fiihren Azidose oder gar das 
Koma herbeL Leider ist nun der operative Eingriff ein weiterer Insult 
sowohl psychischer Art wie auch durch den Blutverlust, ganz abgesehen 
davon, daB die event. Narkose an sich den Zustand verschlimmern kann. 
Wir miissen in diesen Fallen unsere Prognose von vornherein mit einer 
gewissen Reserve stellen und miissen vor der Operation eines schweren 
Karbunkels die Angehorigen darauf aufmerksam machen, daB der Zustand 
an sich schon sehr ernst sei, und daB die Operation zum todlichen Aus­
gang fiihren konne. 

1st die 1ndikation zum chirurgischen Eingriff bei schwerem Diabetes 
mit Azidose nicht so sehr dringlich, so sollen wir versuchen, mit diateti­
;schen MaBnahmen Entzuckerung oder wenigstens das V e r s c h wi n den de r 
Azidose zu erzielen. Es ist aber gerade in solchen Fallen, wenn bereits 
Azidose besteht, davor zu warnen, die Entzuckerung durch eine strenge 
kohlenhydratfreie Diiit vorzunehmen; denn diese Diat kann den Ausbruch 
des Komas unmittelbar herbeifiihren. 1st der operative Eingriff trotz des 
bereits bestehenden Komas unbedingt notwendig, so soll wenigstens ver­
"Sucht werden, die Azidose mit Gaben von Nab icar b. innerlich, subkutan 
-oder intravenos zu beeinflussen. 

Sehr bedeutungsvoll ist die von allen Chirurgen anerkannte Tatsache, 
daB aseptische Operationen ausnahmslos bei einwandfreier Asepsis des 
Arztes auch trotz bestehendem Diabetes glatt heilen. Daher sind 
aseptische Wundversorgungen jederzeit nach den allgemein iibliehen Regeln 
vorzunehmen. Man vermeide jedoch moglichst die Infiltrationsanasthesie, 
um die ortliche Widerstandskraft der Gewebe nicht zu vermindern und 
-operiere moglichst ?hne Blutleere. Kann der Eingriff nicht in Leitungs­
anasthesie ausgefiihrt werden, so ist die Athernarkose angezeigt. Die 
Chloro formnarkose ist beim Diabetiker immer streng kontraindiziert. 
Da psychogene Traumen, ebenso wie starkerer Blutverlust das postope­
rative Koma auch ganz aus heiterem Himmel, d. h. ohne vorher bestehende 
Azidose, auslosen kann, ziehe man einer vielleicht unvollstandigen Leitungs­
anasthesie die Athernarkose vor. So diirfte ein Karbunkel oder eine 
Behnenscheidenphlegmone immer bosser im Atherrausch zu operieren sein. 

Den erfahrenen Arzt wird eine hartnackige Furunkulose haufig InfektWse 
auf den gleichzeitigen Diabetes hinweisen. Fiir die Praxis besteht daheri[~~~~t~;i 
das Gebot, bei jeder Furunkulose, jedem Karbunkel, bei einer renitenten be~~!en. 
Balanitis oder bei einer schwer verlaufenden Sehnenscheidenphlegmoue, den Diabetes. 
Urin auf Zucker zu untersuchen. Die Balanitis und die Furunkulose 
gehen im allgemeinen nach entsprechend diatetischer Behandlung spontan 

czuriick. Die Karbunkel- und die Sehnenscheidenphlegmone er-
fordern schleuniges operatives V orgehen. Man gestalte den operativen Ein-
griff so kurz wie moglich und sei auf die Vermeidung dnes erhoblichen 
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Blutverlustes bedacht. Da sich in der Regel besondere diatetische MaB­
nahmen und die Medikation von Na bicarb. erforderlich machen, diirfte die 
Behandlung im Krankenhaus immer vorzuziehen sein. Wir sehen so doch 
eine ganze Reihe schwerer phlegmonoser Prozesse trotz des bestehenden 
Diabetes zur Ausheilung kommen. Dasselbe gilt naturgemaB fUr den ein­
geklemmten Bruch, die Appendizitis, Otitis media usw. Auf­
fallig bei den chirurgischen Erkrankungen mit gleichzeitig bestehendem 
Diabetes ist immer wieder der auBerordentlich bosartige Verlauf aller 
Infektionsprozesse, wenn diese einmal eingesetzt haben. Es ist 
auch jetzt noch nicht entschieden, worauf diese Bosartigkeit beruht, ob 
auf dem vermehrten Zuckergehalt der Gewebe, einer Minderwertigkeit der 
in ihrem Kohlenhydratstoffweohsel erkrankten Zellen oder auf einer ver­
minderten Bildung der gewohnlichen' Schutzstoffe des Organismus im Kampf 
gegen die Infektion. Besonders bosartig verlaufen die phlegmonosen Pro­
zesse bei der diabetischen Gangran, wenn diese in das feuchte infektiOse 
Stadium getreten ist. 

Die Behand- Es steht heute fest, daB die diabetische Gangran im wesentlichen 
di~~~1i!heneine arteriosklerotische Gangran ist. Die Arteriosklerose vergesell-

Gangrlln sohaftet sich so ungemein haufig mit dem langere Zeit bestehenden Diabetes, 
daB es nicht wundernimmt, wenn beim Diabetiker die Gangran unverhalt­
nismaBig haufig auftritt. Unsere Therapie muB in erster Linie erstreben, 
die anfangs immer als einfache asee,tisohe Nekrose auftretende Gangran 
aseptisoh zu erhalten. Bekommt der Arzt den diabetischen Brand friih­
zeitig in Behandlung, so gelingt diese Trookenhaltung ohne Schwierig­
keiten. Ais einfachste Behandlungsart kann hier nicht dringend genug die 
Freiluftbehandlung empfohlen werden. Das Bein wird auf Kissen hooh­
gelagert und der betroffene Gliedabschnitt unter freiem Zutritt der Luft 
offen gelagert. Man kann die Austrocknung durch Fohnbehandlung be­
giinstigen. Es gelingt vielfach, auch eine nicht sehr virulente infektiose 
Attacke mit mehr oder weniger erheblichem Odem durch die offene Be­
handlung zum Riickgang zu bringen. Wir werden mit diesen konservativen 
Verfahren bis zur AbstoBung der Gangran zuwarten: und uns nur im 
auBersten Notfalle zur Operation (Wegnahme vorstehender Knoohenteile usw.) 
entschlieBen. Inzwischen haben wir mit diatetischen MaBnahmen gegen 
den Diabetes vorzugehen und damit die Aussichten fiir einen eventuell 
spater notwendig werdenden Eingriff giinstig zu gestalten. Handelt es sich 
um altere Leute, so miissen wir der Gefahr der Bronchitisund des Herzens 
wegen die Patienten auBer Bett bringen. Die Hochlagerung und offene 
Behandlung laBt sich auch dann auf Kissen usw. vornehmen. 

Kommt die diabetische Gangran bereits im feuchten und im 
Infektionsstadium in arztliche Behandlung, besteht bereits Lymphangitis 
langs des ganzen Beines oder eine schwere phlegmonose Schwellung des 
Unterschenkels, so darf mit dem chirurgischen Eingriff nioht lange gewartet 
werden, auf daB nicht unter dem iiblen EinHuB der Infektion der Diabetes 
versohlimmert und der Eintritt des Ko:p1as veranlaBt wird. Die Amputation 
muB bei bestehender Phlegm one und Lymphangitis hoch oben vorgenommen 
werden, also meist am Oberschenkel. Nur ausnahmsweise konnen auBere 
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Griinde veranJassen, einen solchen Eingriff im Privathause und nicht in 
der Klinik vorzunehmen. In der Nachbehandlung der Operationswun.den 
haben wir uns davor zu hiiten, die Gewebe durch Antiseptika zu schadigen. 
Vor der Anwendung des Sublimates, Karbols usw., wie auch stark anti­
septisch wirkender Pulver ist dringend zu warnen. Die Prognose beim 
feuchten Brand an den Extremitaten ist natiirlich viel schlechter als beim 
trockenen Brand. Die Mortalitat betragt in der Statistik von Karewski 
beim feuchten Brand 15 % , beim trockenen etwa 7% , also etwa nur 
die Halfte. 

Von chirurgischen Erkrankungen, die beim Arzt immer den Verdacht 
auf Diabetes erwecken soUten, seien anBer der Furunkulose, dem Karbnnkel 
und der Gangran noch folgende genannt: die chronische Balanitis, das 
Mal perforant (ohne bestehende Tabes und Spina bifida), schwer verlanfende 
Panaritien oder Sehnenscheidenphlegmonen, bosartig verlanferide Infektionen 
nach Verletzungen, eingeklemmte Hernien mit auffallend schnellem Eintritt 
von Darmgangran nnd Infektionen des Brnchsackes nnd der Nachbar­
weichteile 



Vierter Teil. 

Die Mittel zur Wundbehandhmg. 

25. Die Verbaudmittel uud die Rilfsstoffe zum Wuudverband. 
Zur unmittelbaren B edeckung von Wunden verwenden wir heute 

fast ausnahmslos die Baum woIIgaze. Wir legen die Gaze in zwei- bis 
achtfacher Lage auf die Wunde und dariiber Zellstoff. Die Gaze verhindert 
das Ankleben des Zellstoffes am Wundgewebe. 1m kleinen arztlichen Be­
trieb geniigt es vollkommen, an Stelle der Gazeplatten (zwei- bis achtfache 
Lagen) zusammengelegte Stiicke steriler MuIIbinden als unmittelbaren 
Wundschutz zu verwenden und dariiber nach Bedarf den hauptsachlich 
aufsaugenden TeiI des Verb andes in Gestalt von ZeIIstoff mit Binden 
festzu wickeln. Recht brauchbar und sparsam sind die sogenann ten Z e II­
stoffkompressen, d. h. vier- oder rechteckige Zellstoffplatten von Finger­
dicke und etwa Handlange und -breite, die in ein- oder zweifachem Gazen­
mull eingeschlagen sind. Besonders bei stark absondernden Wunden wenden 
wir solche Zellstoffkompressen an; wir legen sie entweder direkt auf die 
Wunde oder nachdem diese erst mit einer Gazeplatte bedeckt wurde. 
Zum auBeren Verband benutzen wir bei stark absondernden Wunden 
ausnahmslos Zelstoff, der in Form groBer Platten aufgelegt oder in 
Rollenform angewickclb wurde. 

Die friiher benutzte weiBe entfettete Watte, auch Brunssche 
Wund watte benannt, benutzen wir heute nicht mehr. Sic saugt nicht 
besonders gut auf, besser immerhin noch, wenn sie vorher angefeuchtet 
wird. Der Zellstoff hat sie heute mit Recht wohl iiberall verdrangt; er ist 
meistens ebenso kapillarfahig oder saugkraftig wie die Gaze. Leider wird der 
Zellstoff in den Fabriken hauptsachlich in der nicht sehr praktischen Form 
groBer rechteckiger Platten erzeugt. 1m Gebrauch auBerordentlich ange­
nehm erwies sich der im Felde eine Zeitlang gelieferte rollenartig aufge­
wickelte Zellstoff, der leider nicht von allen Fabriken in dieser Fo rm her­
gestellt wird. Von solchen langen Rollen kann man mit einem scharfen 
Messer (Amputationsmesser) sehr leicht nach Belieben breite Verbandstoff­
rollen abschneiden. Die Breite der Zellstoffrolle wahlt man praktisc herweise 
von 6 bis 15 em entsprechend der Bindenbreite. In dieser Form laBt sich 
der Zellstoff sowohl zu Fingerverbanden, Kopfverbanden wie auch zur 
Poisterung von Schienen und bei Gipsverbanden anwenden. 
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Zellstoff muB sterilisiert werden. Er birgt saprophytare Keime und 
haufiger den Pyozyaneus in sich. 

Der von mir seinerzeit aufgestellte Grundsatz, daB Baumwolle, t)ber die 
• Kapillar. 

Gaze, Watte und Zellstoff durch Kapillarkdifte wirken, also 1m wesent- eigenscbaf-

lichen durch ihre Aufsaugefahigkeit, ist in jiingster Zeit durch A. B elak t'::'n~=~t~ff~: 
eingehend gepriift worden. Ich entnehme den Ergabnissen seiner Unter­
suchungen folgende Tatsachen: eine Adsorption (also Oberflachenfixation 
auf den Gazefasern) von EiweiB oder von EiweiBspaltprodukten findet 
nicht statt. Dagegen werden Fermente (Pepsinasen und Tryptasen) sowohl 
von Baumwollfasern wie vom Zellstoff adsorbiert. Die Verbandstoffe hem-
men die EiweiBverdauung durch Fermente ein wenig, wahrscheinlich auf 
adsorptive Weise. Letzteres ist nicht ohne Bedeutung, gehen doch zweifel-
los im Wundverband durch die Ferment:3 der Leukozyt:3n und Bakterien 
Verdauungsprozesse vor sich, deren giftige Produkte durch die adsorptive 
Kraft der Verbandstoffe fixiert werden und daher vom Wundgewebe nicht 
rasorbiert werden konnen. Auch Bakterien werden adsorbiert. In Belaks 
Versuchen wurden bis tiber 50 0 / 0 der Bakterien in der Ausschwemmung 
durch Adsorption festgehalten. Giftige Stoffe vom· Toxincharakter (das 
toxinahnliche Albuminoid Rizin) wurden sehr wirksam adsorbiert. . 

Die Kapillarfahigkeit oder das Aufsaugevermogen ist bei der Baum­
wollgaze wie beim Zellstoff etwa gleich groB. 

Die Verbandstoffe en~falten somit auch durch ihre adsorptiven Eigen­
schaft,m pharm'1kologische Wirkungen,· und zwar t3ils indinkt durch Ab­
saugung des Wundsekrots, teils aber auch, indem sie den Wundstoffwechsel 
beeinflussen, insofern, als sie in den Verbandstoffen vor sich gehende fermen­
tative Prozesse hemmen, Bakterien und wahrscheinIich auch ihre Toxine fixieren. 

Da wir uns im letzten Kriege bei der Verwendung von Verbandstoffen 
Sparsamkeit auferlegen muBten, wurde eine Reihe anderer Stoffe ebenfalls 
zum Verband empfohlen. Es sind vorgeschlagen worden: Mooskissen,. Torf, 
Sand, starile Sagespane, gerostete Sagespane, in friiheren Kriegen auch Asche 
(z. T. schon recht alte Verbandmitt:3I). Auch die Leinencharpie wurde 
wieder hervorgeholt. Ich habe einige dieser Mittel nachuntersucht. Ein­
wandfrei steriles Moos in Form von Mooskiss,m (mit einer Mullumwick­
lung) erwies sich nur in feucht:3m Zustand als leidIich aufsaugefahig. Sein 
KapiIlarvermogen stand dem des Zellstoffs weit nacho Das gleiche traf fUr 
die Sagespane zu. Recht gut saugt grobkorniger (KorngroBe 1 bis 2 mm) 
st:3riler Meer- oder FluBsand--auf (nach Klapp zur Beseitigung des Odems 
behn Hirnprolaps). Vorziiglich saugt die Leinwandcharpie, ebenfalls in 
sterilen Sacken angewendet, auf, doch hatt:3n wir groBero Mengen dieses 
Materials nicht zur Verfiigung. Mit Asche, di:3 im russisch-japanischen 
Kriege empfohlen worden ist, wurden keine Versuche angestallt. 

Zur Festlegung des Wundverbandes verwenden wir im allgemeinen die Die Hilfs­

Mullbinde, b:3sonders b:3i groBaran Verletzllngan oder Wundkrankheit~m. st~~en~~m 
Unerraicht in ihran Eigenschaft:m ist sia zu dies:)U Zweck3n, basonders verband. 

wenn sie weitmaschig und locker gawobt ist. Sie hat eina gewiss:3 Dehn-
barkeit und schmiegt sich den Korperformen gut an. Als Ersatz fUr sie 
sind im Kriege die Papierkreppbinden ausgedehnt verwendet worden; bei 

12* 
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bettlagerigen Patienten konnen wir in gewissen Fallen, besonders wenn die 
Wundsekrete nicht durchschlagen, die Papierbindungen auch heute noch 
anwenden. SoIl der Verband langere Zeit liegen bleiben, so wickeln wir 
die Verbandstoffe erst mit ein oder zwei Kreppbinden fest und legen dar­
iiber eine Mullbinde. Bei ambulanten Patienten stehen der Verwendung 
von Kreppbinden erkllirIicherweise verschiedene Gegengriinde entgegen. Die 
gewirkten Papiergewebebinden haben sich wegen ihrer Starrheit nicht als 
brauchbar erwiesen. 

EntbehrIich sind die Cambricbinden. Sie haben nur den einen Vor­
teil, daB sie langere Zeit das Waschen vertragen, doeh kann man auch 
Mullbinden des ofteren waschen. Flanell- oder Koperbinden benutzen wir 
nur ausnahmsweise, besonders zu Mastisolverbanden. Zu Kompressions­
verbanden eignen sich am besten Trikotschlauchbinden oder gewirkte und 
etwas elastische Idealbinden. 

Zur Verstarkung eines Wundverbandes verwenden wir mit Vorteil die 
Starkebinden und unter Umstanden auch Gipsbinden. Der verstarkte 
Verband ist angezeigt bei Kopfverletzungen usw. deIirierender Patienten. 
Nicht nur bei kompIizierten Frakturen, sondern auch, um einen Verband 
sicher gegen das LosreiBen durch die Patientenanlegen zu konnen, benutzen 
wir Gipsbinden. Bei groBeren portativen Verbanden (Abduktionsschiell€ll, 
Transportverbanden) wickeln wir vortoilhafterweise iiber den bereits fest 
angelegten Verb and Starke- odor Gipsbinden (s. Technik des Abduktions­
v0rbandes Abschn. 10). 

Bei Transportverbanden, wie sie im Kriege ja fUr langere Zeit und 
Wegstrecken notig waren, verstarkten wir den Verband besonders bei 
Knochenbriichen durch Schusterspan oder Pappe. Der Schusterspan 
muB in moglichst heiBem Wasser vorher eingeweicht werden, auch fUr die 
Pappe empfiehlt sich das mitunter. (Es gibt auch eine sogenannte plastische 
Pappe., die nach dem Austrocknen in der erwiinschten Form erstarrt.) Zu 
groBeren portativen Verbanden benutzten wir auch den Draht in der Starke 
etwa des Telegraphendrahtes, unter Umstanden das Bandeisen und die sehr 
angenehme, leider aber heute sehr teuere Aluminiumschiene. 

Ein hervorragend brauchbares Verbandmaterial fiir ruhigstellende und 
portative Verbande sind die Kramerschienen. Der Arzt muB mit der 
Kramerschiene, die ja nur als rohes Material vorliegt, aber umzugehen ver­
stehen. Zum Biegen, Ausbiegen und Abschneiden der Kramerschienen be­
notigt man eine kraftige Flachzange und eine sogenannte Drahtverhau­
schere. Legt man eine Kramerschiene an eine Extremitat an, so muB sie 
entsprechend der Rundung derselben in ihren Querdrahten energisch a us­
gebogen werden. Es geschieht dies am besten iiber eine Tischkante. Wo 
an der Extremitat vorspringende Knochenteile sind, miissen die Quer­
drahte besonders energisch ausgebogen oder weggeschnitten werden, damit 
kein Druck auf die Epikondylen usw. entsteht. t"ber gewolbt vorspringende 
Gliedanteile (Schulter) muB die Kramerschiene so sorgfaltig wie moglich 
herumgebogeh werden. Es geniigt also keineswegs, die Kramerschiene roh 
nach den Gelenken zurechtzubiegen und dann anzuwickeln, denn dann 
driickt sie meist auch trotz iibermaBiger Polsterung. 
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Wichtig ist, daB die Schienen an den Extremitat9n in den entsprechen­
den Gelenkstellungen angelegt werden. Schultergelenk in Abduktion, Ellen­
bogen in rechtwinkliger Beugung, Unterarm supiniert, Hand leicht dorsal 
flektiert. SolI ein Kramerschienenverband langere Zeit liegen, so wickelt 
man ihn am besten mit 2 bis 3 Starkebinden oder 1 bis 2 Gipsbinden 
fest. Ausgezeichnet lassen sich die Kramerschienen zur Verstarkung ge­
fensterter Gipsverbande verwenden (s. Abb. 12a). 

Kommt die Kramerschiene auf die Riickseite des Unterschenkels zu 
liegen, so muB die Fersenwolbung sehr exakt ausgearbeitet werden. Der 
FuB gehort in rechtwinklige, das Knie in ganz leichtgebeugte Stellung. 

Eine ausgzeichnete Schie­
nenlagerung istmit der Braun­
schen Schiene zu erzielen. 
Mit ihr wird die untere Ex­
tremitat zugleich suspendiert, 
ruhig gestellt und event. auf 
ihr extendiert. Die MaBe der 
Braunschen Schiene sind aus 
der Abbildung zu ersehen. 

Zur offenen Wundbe­
handl ung fertigen wir uns· 
sogenannte Wundgitter aus 
gewohnlichem Eisendraht an, 
umwickeln sie mit Mull und 
sterilisieren sie dann (s. Ab­
bildung 32). 

Zur bequemen Lagerung 
verwundeter oder entziindlich 

Abb. 31. Lagerungsschiene nach Braun. 
Die Hilfsschiene dient zur Suspension des FuSes 
mit einem Mastisoltrikotschlauch (Verhiitung des 

LagerspitzfuSes ). 

erkrankter Extremitaten verwenden wir Strohpolster in Kopfkissenbeziigen, 
Spreukissen und zum Ruhighalten Sandsacke; alle dieseMateriaIien lassen 
sich unschwer herstellen. Wichtig jst, daB vom Arzt die Lagerung der 
Extremitat auf den Kissen vorher festgelegt wird. Man darf einen Unter­
schenkel nicht einfach auf ein Strohpolster oder Spreukissen lagern lassen, 
sondern muB sich z. B. bei der Hochlagerung des Unterschenkels davon 
iiberzeugen, daB das Polster mindestens bis zum Knie, am besten bis zum 
Oberschenkel reicht. Man stecke das Polster mit Sicherhoitsnadeln am 
Laken oder der Matratze fest. Die Ferse darf freiliegen. Damit der Unter­
schenkel beqnem im Kissen Iiegt, schafft man ihm durch Eindriicken mit 
dem Unterarm eine bequeme Lagerungsdelle. 

Dber den hochgelagerten Unterschenkel kommt eine Reifenbahre, 
die man aus Kramerschienen, Draht oder Weidenruten schnell improvisieren 
kann; sie ist bei langdauernder Bettruhe unbedingt zu fordern, weil der 
dauernde Druck der Bettdecke sonst unweigerlich zum SpitzfuB fiihrt. Liegt 
der FuB auBerhalb der Bettdecke, so solI eine Zehenkappe aus Watte oder 
ein Strumpf angelegt werden, damit die Zehen warm bleiben. 

Legen wir einen festen Verb and, sei es Gipsverband oder Schienen­
verband an, wenn die betreffende Extremitat zugleich eine Wunde aufweist, 
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so mussen wir den Verband fenstern. Zur Ft}llsterung hat man alle mog­
lichen Vorrichtungen angegeben, die sich zum Teil nicht bewahren. Das 
WesentIiche bei einem Wundfenster ist, daB es die Wunde genugend frei­
laBt, die Festigkeit des Verbandes aber nicht beeintrachtigt und daB in 
den Ecken und Winkeln des Fensters das EinflieBen der Wundsekrete 
unter den Verband unmoglich gemacht wird. Mir hat sich im Laufe der 
Feldzugserfahungen folgende Fensterung als praktisch erwiesen: Man schneidet 
einen entsprechend langen Pappstreifen an einer Langseite in etwa 1 cm 
breite Streifen ein, weicht die eingeschnittene Halfte in warmem Wasser 
ein, klebt den Ring mit Heftpfiaster zusammen und das Fenster dann auf 

1 

8 

Abb. 32. 1. Drahtgitter mit Mullbinde 
umwickelt zur offenen Wundbehand­
lung. 2. Zellstoffring mit Mull­
binde umwickelt fUr Furunkel auf dem 
Riicken, Dekubitalgeschwiire usw. 
3. Pappfenster fiir gefensterte 
Gipsverbande. 4. Befestigung einer 
Drain - Unterpolsterung mit einge­
schnittener Mullplatte, Sicherheits­
nadel, gelochtem Heftpflasterstreifen. 

die Extremitat auf. Die Winkel in der 
Tiefe des Fensters mussen mit einer 
Salbe oder mit in Salbe verschmierter 
Watte so ausgestopft werden, daB keine 
Wundsekrete zwischen dem Pappring und 
der Haut eindringen konnen. Die Innen­
seite des Pappringes wird ebenfalls mit 
Salbe (Vaseline) ausgestrichen. N achdem 
das Fenster mit Heftpfiasterstreifen be­
festigt ist, kann man jetzt den Gips­
verband anlegen, indem man das Fenster 
achtertourenformig umkreist. Der Ver­
bandwechsel ist denkbar einfach, die 
Verbandstoffe werden aus dem Fenster 
herausgenommen, erneuert und mit einer 
Mull- oder Papierbinde festgewickelt. 
Auch die offene Wundbehandlung laBt 
sich mit dies em Fenster leicht durch­
fiihren. 

Dber das Anlegen und die Anwen­
dungsbreite der T-Schiene wurde oben 
schon das Notige angefuhrt. 

Zum Festlegen eines Wundverbandes auf der Haut benutzen wir das 
Heftpflaster, das Mastisol oder unter Urnstanden den Zinkleim (beirn 
Ulcus cruris). Wer mit Mastisol zu verbinden versteht, kann das Heft­
pfiaster so gut wie ganz entbehren. Nicht nur mit den Mastisol-Koper­
binden, sondern auch' mit der gewohnlichen Mullbinde laBt sich eine vor­
zugliche Fixation erzielen. Es sei hier noch einmal betont, daB man zur 
Vermeidung von Ekzemen und damit das Mastisol gut klebt, nicht vor 
Ablauf einer Wartezeit von einer Minute Mullbinden usw. ankleben soll. 

Von wasserdichten Verbandstoffen benotigen wir nur den Billroth­
ba tt is t; Gummistoffe, Mosettigbattist sind entbehrlich. Guter BiIlroth­
battist kann wiederholt verwendet werden, vertragt auch das Auskochen 
mehreremal. 

Zur Drainage verwenden wir das in seinen Eigenschaften kaum durch 
ein anderes Hilfsmittel zu ersetzende Gummidrain. Manche Chirurgen 
verwenden gelochte Glasdrains. Diese sind wohl sehr leicht sauber zu 
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halten und lange haltbar, man kann sie aber nicht kurzen und fur sehr 
tiefe Drainagen sind sie in entsprechender Lange doch nicht vorteilhaft. 
Auch nach Rippenresektionen stehen ihrer Verwendung Bedenken entgegen. 

Die sogenannten Dochttampons glauben wir entbehren zu konnen. 
Auch die bestgedrehten Dochttampons leiten nicht so gut wie Gummi- oder 
Glasdrains ab, auch nicht trotz Impragnation mit Petroleum oder 01, wie 
dies wohl empfohlen ist. 

Krecke tritt sehr warm fur das sogenannte Zigar ettendrain ein. 
Er benutzt den Gaudafildocht: "Ein Stuckchen Mull wird zusammen­
gerollt und mit Gaudafil (oder Guttaperchapapier) nach Form einer Ziga­
rette umwickelt. Aus der Tiefe kann entlang dem Gaudafil das Sekret 
abfiieBen und ein schadlicher Druck wird von dem weichen Docht nicht 
ausgeubt.". Er verwendet den Gaudafildocht als Sichel'heitsdrain zur Drai­
nage nach AbszeBinzisionen. Zur Trockenlegung groBerer Eiterhohlen (Pleura, 
Gelenke) ist das Zigarettendrain nach Krecke ungeeignet. 

26. Der aseptische Wundverband. Wundpfiege. 
Von einigen Ausnahmen abgesehen, genugt uns zum Wundverband die 

aseptis che Baum wollgaze. Wir legon sie ebenso auf die genahte Wunde, 
die aseptisch heilen solI, wie auf die akzidentelle Verletzung, welche nicht 
durch Naht geschlossen werden kann (Schurf- und Quetschwunden) und 
verwenden den aseptischen Verband bei eroffneten Infektionsherden. An 
der Gottinger. Klinik wird . der aseptische Mullverband dem Verband mit 
antisepti sch impraguierter Gaze vorgezogen, desgleichen pudern wir frische 
Wunden nicht mit antiseptischen Pulvern ein. Wir glauben diesen ein­
fachsten aller Wundverbande dem Arzt auch in der Praxili! anraten zu 
konnen. Er wird wohl nicht nur bei uns, sondern an den meisten chirur­
gischen Krankenanstalten Deutschlands angelegt. Bei der Behandlung der 
Wunden im· klinischen Betriebe kommen wir ausnahmslos mit der asep­
tischen Methode aus und ebenso haben wir auch in unserem poliklinischen 
Betriebe, welcher ja der Sprechstundentatigkeit des Arztes gleicht, nicht 
das Bed urfnis, den von anderer Seite vielfach empfohlenen antiseptischen 
Verband oder die Wundpuderung einzufuhren. Auch an der Trendelen­
burgschen Klinik und Poliklinik in Leipzig war jegliche Anwendung 
antiseptischer Gaze oder von Wundpulvern streng untersagt; bei dem sehr 
groBen Verletzungsmaterial daselbst erwies sich die aseptische Wundbehand­
lungsmethode als die einfachste und als vollkommen einwandfrei. 

Das Instrnmentarium fur den Wundverband besteht in derInstrumente 
Pinzette, einer Schere, event. einer Kornzange und Sonde. Zum V erband- z~X:r:!~?­
wechsel sind die anatomischen Pinzetten vorzuziehen. Man solI moglichst 
mit zwei Pinzetten arbeiten, um nach Moglichkeit Beruhrung der Finger 
mit den sekretdurchtrankten Verbandstoffen zu vermeiden. Der Arzt spare 
nicht an den Instrumenten fur den taglichen Gebrauch. Er sollte etwa 
1/2 bis 1 Dtz. anatomische Pinzetten, einige Knopfsonden (zum Tamponieren) 
und einige Scheren vorratig haben, die vor der Sprechstunde sterilisiert 
werden. 
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Wir bringen auf die genahte oder frische Wunde eine diinne Lage 
aseptischen Mull, umstreichen die Wunde mit Mastisol und legen dariiber 
eine einfache Binds. Oder wir befestigen die unterste Mullschicht event. 
nach Dberpolsterung ~it einer Zellstoffkompresse mit Heftpflaster und 
wickeln dariiber eine Mullbinde, unter Umstanden Papierkreppbinden. Die 
Wundverbande an konischen Extremitatenteilen, Oberschenkel, Unterschenkel, 
Unterarm, Schulter befestigen wir am besten mit Mullbinden. Dabei mussen 
wir dafiir sorgen, daB der Verband nicht abrutscht. Brauchen nicht viel 
Verbandstoffe auf die Wunde gelegt zu werden und will man groBe Spika­
verbande vermeiden, so streiche man rings um die Extremitaten herum 
einige Langsstriche mit dem Mastisolwattestabchen und wickIe dann erst 
die Mullbinden an. 

Sind viele Verbandstoffe notig, so polstere man bei einer Wadenwunde 
bis zum FuB, einer Oberschenkelwunde bis iibers Knie und wickIe FuB 
oder Knie mit ein. Dann hat der Verband Stiitze an den vorspringenden 
Gelenkteilen. 

Wird der Verband gewechselt, so muB mit groBer 80rgfalt die Haut 
von den anhaftenden Sekreten, Pflaster und Verbandstoffresten gesaubert 
werden. Diese Sauberung einer sezernierenden Wunde und ihrer Um'gehung 
ist unter Umstanden zeitraubend, sie muB aber doch vorgenommen werden. 

Wundpfiege. Die sauberste Hautpflege der Wundumgebung gehort mit zu 
den wundarztlichen MaBnahmen. Die Zeit, welche bei der Sauberung 
verstreicht, wird der sorgfaltig beobachtende Arzt nicht unbenutzt lassen. 
Die dabei aufgewendeten Minuten lohnen sich immer. Man beobachtet 
dabei die Wunde, die Empfindlichkeit der Wundumgebung, die Reaktion 
des Patienten sorgfaltiger, als wenn man nur einen Blick auf die Wunde 
wirft. Bei bettlagerigen Patienten drangen sich die Wahrnehmungen iiber 
die Respiration von selbst auf. Die sorgfaltige Wegnahme auch der in 
das Bett fallenden Schmutz- oder Verbandstoffteile len ken unsere Auf­
IDerksamkeit auf die leicht vernachlassigte Riickseilie der Patient en, 
auf die Kreuzgegend usw., welche zum Dekubitus neigt, oder auf die 
Beine, die vielleicht infolge einer Thrombose zu schwellen beginnen. Ge­
wisse Korpergegenden erfordern erfahrungsgemaB eine besondere Beobach­
tung bei Verbanden in ihrer Nahe. So flieBt das Sekret aus Wunden in 
der Nahe des Ohres leicht in den Gehorgang. Man muB diesen daher 
sorgfaltig saubern und ihn mit Gaze oder Watte verschlieBen. Beim erst en 
Verband von Kopfwunden laBt sich nur durch genaue Reinigung der Haut 
von herabgeflos~enem Blut das Austreten von Sanguis oder Liquor aus 
dem Gehorgang erkennen (Schadelbasisfraktur). Bei Wunden der Kopf­
schwarte IDuB stets die Umgebung moglichst weit rasiert werden, weil nur 
so langere Risse in der Kopfschwarte" Per~ost und Knochenv,erlet~ungen 
behandelt werden konnen. Beim Rasieren in der Umgebung einer Wunde 
muB diese mit aseptischer Gaze locker ausgefUllt werden, damit keine 
Haare in den Wundgrund fallen. Wie am Kopf, sollten auch andere be­
haarte Korperstellen (Achselhohle, Leistengegend, Damm usw.) vor der 
Wundversorgung und vor der Anlegung des Verb andes rasiert werden, 
denn behaarte Korperstellen lassen sich nur schwer von Selneten 
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sauber halt en und allzu leicht entstehen an den Haaren der Umgebung 
Furunkel. Bei Wunden der Beckengegend, (Leistengegend, Damm) laufen 
die Wundsekrete leicht in die Falten zwischen Skrotum und Oberschenkel 
oder in die Glutaalfalten. Die Sekrete zersetzen sich hier besonders leicht 
und fiihren' zu Ekzem'en 'und Eurunkeln. ,Skrotum, Damm und Glutaal­
falten sind daher beim Verbandwechsel sorgfaltig mit zu waschen und 
einzupudern. 

Der Arzt darf sich nicht verleiten lassen, diese Reinigung der von 
Natur aus schon leicht verschmutzenden Gegenden nicht selbst vorzunehmen. 
Sein Beispiel wirkt auf das Hilfspersonal erzieherisch, er iiberzeugt sich, 
ob dieses die Analregion sauber halt und wird selbst dazu gefiihrt, beim 
Liiften des Patienten und nach dem Abwaschen die Haut iiber den be­
kannten Dekubitalstellen mit Spiritus abzuwaschen und zu frottieren. 

Beim sorgfaltigen Verbinden werden auch schwer wundkranke Patienten 
eher einmal unter den Augen und mit Hilfe des Arztes geliiftet, das Bett 
wird gesaubert und von dem Patienten abfaUender Schmutz oder Speise­
reste werden beseitigt. Der Arzt soIl sich bei 'bettlagerigen Kranken 
automatisch daran gewohnen, einige Atem iibungen vornehmen zu lassen, 
und besonders auch die unteren Extremitiilten im Knio- und FuBgelenk 
zu bewegen. Man denke daran, daB Schwerkranke besonders' zu Trombosen 
und zu Lunkenerkrankungen neigen, daB die SpitzfuBstellung auch durch 
den Druck einer leichten Bettdecke mit Sicherheit hervorgerufen wird. So­
bald es irgend angangig ist, soIl ten Schwerkranke, wenn eie auch noch nicht 
auBer Bett gebracht werden konnen, taglich 1 bis 2 mal auf die Bettkante 
gesetzt werden. Das geschieht am besten im Beisein des Arztes. 

Mit der ersten Wundversorgung ist somit noch lange nicht 
alles getan. Der Arzt muB sich seiner verantwortungsvollen Kunst be­
wuBt sein, welche beim oberflachlichen Handeln leicht zum Handwerk 
wird, das auch der Heilgehilfe treiben kann. Auch schon den Leichtwund­
kranken d'rohen wahrend des Heilungsverlaufes Gefahren (Versteifungen, 
sekundare Infektionen usw.), weit mehr den Schwerkranken. Diese Ge­
fahren kann im allgemeinen nur der sorgfaltige und e~ahrene Arzt richtig 
und roohtzeitig erkennen und ihnen entgegenarbeiten. Daher muB er sich 
zum Verbandwechsel Zeit nehmen und sich nicht die Miihe verdrieBen 
lassen, seine Kranken selbst griindlich zu saubern; Der Patient selbst wird 
das personliche Bemiihen des Arztes stets dankbar anerkennen und zugleich 
auch das Gefiihl haban, daB er ihm selbst anscheinend geringfiigige Be­
schwer den anvertrauen kann, Beschwerden, hinter denen oft der--Beginn 
einer ernstlichen Komplikation steckt. Der Wundarzt solI also nicht 
nur die Wunde, sondern auch den ganzen Menschen versorgen. 
Dazu gehort letzten Endes auch, daB das psychische Verhalten des Kranken 
vom Arzt beobachtet wird. Wie manche anscheinend neurast-henische Be­
schwerden werden bei eingehender Wiirdigung und genauerer Untersuchung 
auf ein schweres organisches Leiden zuriickgefiihrt. ' 

Nach der Wundsauberung zeigen mitunter auch glatt heilende Wunden 
eine Rotung der Stichkanale oder nach dem Fadenziehen leicht nassende 
Stellen. In der Regel pHegen solche leichte ;Erscheinungen der gestOrten 
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Wundheilung bei weiterer Ruhigstellung und unter dem aseptischen Ver­
band zuruckzugehen. 

Um einem Ekzem in der Wundumgebung oder einer lastigen 
Stichkanalinfektion zuvorzukommen, kann man bei solchen nicht ganz 
aseptischen Nahtwunden ein indifferentes oder eines der bekannten anti­
septischen Pulver (Vioform usw.) auf die Nahtlinie oder die Quetschwunde 
aufpudern. Am einfachsten geschieht dies mit dem Kabierskeschen 
Pulverblaser oder mit irgendeinem kleinen GefaB, das man mit zweifacher 
Lage Mull uberspannt (kleine weithalsige Flasche). Entleert sich aus den 
Stichkanalen eine groBere Menge Sekret, so liegt meist in der Tiefe ein 
aseptisehes oder bereits infiziertes Serom oder Hamatom. 

27. Die Wundpulver. 
Der antiseptisch trockene Verband. 

Wund- Den auf Wundon oder auf krankhaft veranderte Haut aufgebrachten 
pulver. 

Wundpulvern schreibt man im allgemeinen etwa folgende Wirkungen zu: 
a) Bakterienabtotung oder Hemmung des Wachstums, 
b) austrocknende Wirkung, 
c) adstringierende Wirkung und Entziindungshemmung, 
d) Anregung zur GranulationsbiIdung, 
e) Hemmung der fermentativen Vorgange im Wundstoffwechsel. 
f) SchmerzstiIlung. 
Bei der Tamponade der mit antiseptischen Pulvern impragnierten Gaze 

sollen ahnliche Wirkungsarten ausgelOst werden, wie sie oben angefiihrt sind. 
a) DieWund- a) DaB die antiseptischen Pulver in Wundhohlen eine antiseptische 
pulver als W· k f I k . . h dEb . E' Antiseptica. lr ung ent a ton onnen, 1st nac en rge mssen neuerer xper1mente 

von Brunner nicht zu bezweifeln. Auch in der Praxis der Wundbehandlung 
gibt es zweifellos FaIle, bei denen durch die Mitwirkung der Pulver die 
Abwehrfunktionen des Organismus gegen eine vielleicht iibergroBe Anzahl 
von Keimen unterstiitzt werden. Wieweit es sich bei der Wirkung der so­
genannten antiseptischen Pulver um keimtotende oder einfach um arre­
tierende Wirkung der korpuskularen Elemente handelt, muB m. E. noch 
griindlicher auseinandergehalten werden. lch erinnere hier an die Experi­
mente von Afanassieff, in denen virulente Bakterien, die zugleich mit 
Kohlepulvern auf frische Wunden gebracht wurden, keine Infektion hervor­
rufen konnten. Es wurde auch schon hingewiesen auf die ausgezeichnete 
Heilungstendenz der Industrieverletzungen (Schmirgelstaub- und Olarretierung 
der Bakterien). 

Die einfache Arretierung der Wundkeime durch Kohlepulver, Bolus, 
kolloidale Kieselsaure usw. kann bei den ausgewachsenen oder vegetativen 
Formen der Wundkeime schlieBlich das Absterben zur Folge haben. Die 
Sporen maligner Bakterien diirften kaum durch die Arretierung geschadigt, 
oder iiberhaupt arretiert werden. 

Aus den letzten Versuchen von Brunner, von Gonzenbach und 
Ritter!) sei folgendes angefiihrt: In ahnlicher Versuchsanordnung wie von 

1) Bruns Beitrage Bd. 111, 1918. 
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Friedrich wurde der EinfluB verschiedener Antiseptika auf Erdinfektion 
bei Tieren gepruft. Auch ohue die Umschneidung nach Friedrich gelingt 
es in einer Anzahl von Fallen, die Versuchstiere mit erdinfizierten Wunden 
d urch Einbringung von Antiseptizis zu retten. 

Es gelang schon durch sorgfaltige mechanische Reinigung auch 
noch mehrere Stunden nach der Einbringung der Erde in die W unden die 
Versuchstiere vor dem Tetanus oder dem malignen Odem zu bewahren. 
Sehr wirksam zur mechani~chen Reinigung erwies sich die gleichzeitige An­
wendung von H2 0 2 und Jodlosungen. Es wurde benutzt die Jodtinktur 
und der fast noch wirksamere Jodalkohol (5°10 in 70 % Alkohol). Die 
durch das Jod gesetzten Nekrosen sind nur gering und werden schnell 
resorbiert. Das Jod wirkt ausgesprochen keimwidrig, und zwar auch 
entwicklungshemmend auf die Sporen. Weiterhin werden durch das 
J od Toxine, besonders das Tetanustoxin, entgiftet. D as We sen de r J 0 d­
wirkung ist eine protrahierte, durch Oxydation bedingte Ent­
giftung und Entwicklungshemmung. 

Pulverantiseptika erwiesen sich als besonders wirksam. Brachte Brunner 
jodhaltige Pulver (Airol, Ibid und Isoform) auch in spateren Stadien in 
die infizierten Wunden, so gelang es, einen Teil der Tiere zu retten. Beim 
Isoform wurden die Tiere nach Pulverdesinfektion auch nach 18 Stunden, 
also weit iiber das Inkubationsstadium hinaus, noch am Leben erhalten. 

Traumatische Gewebsnekrosen verschlechtern die Heilresultate ganz be­
deutend. 

1m Gegensatz zu den jodhaltigen, entfalten die chlor haltigen analog 
gebauten Substanzen keine oder nur geringe Desinfektionskraft gegeniiber 
den Erdbakterien. Das Pyoktamin hat eine gewisse entwicklungshemmende 
Wirkung. 

Die wirksamen jodhaltigen Mittel sind auch nach Brunner in jedem 
Fall Praventiv- oder Abortivantiseptika. Die einmal ausgebrochene 
schwere Wundinfektion vermogen sie nicht zu beeinflussen. Der Kampf 
kann nur gegen die AuBenweltformen (Sporen) im Stadium der Auskeimung 
gefiihrt werden. 

Die Wirkungsweise der unloslichen jodhaltigen Pulver beruht wahr­
scheinlich auf Abspaltung von J od oder jodhaltigen Substanzen. Eine 
Diffusionswirkung ist, besonders beim Isoform, wahrscheinlich und erklart 
dessen Wirksamkeit auf die ausbrechende Infektion. 

Brunner glaubt auf Grund seiner klaren und einwandfreien Experi­
mente sagen zu konnen, "daB die chemische Antiseptik als Abortivantiseptik 
weit mehr leisten kann, als man bisher angenommen hat". 

Zu dem Brunnerschen Versuch ist zu bemerken, daB sie die Wichtig­
keit der Fruhausschneidung nicht beeinflussen konnen. Brunner wies 
selbst darauf hin, daB die Wundnekrosen, die man ja mit der Wundaus­
schneidung fortschafft, die Pulverantiseptika in ihrer Wirkung hemmen. 
Weiterhin handelt es sich urn Erdversuche, aus denen wir Schliisse nur fur 
Wunden mit Erdimpragnation (Kriegsverletzungen, Dberfahrungen, StraBen­
verletzung) ziehen durfen. Bei allen Antiseptizis, also auch bei den anti­
septischen Pulvern, diirfte die Wirkung, die ja letzten Endes immer auf 
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der Denaturierung von lebendem ProtoplasmaeiweiB beruht, doch· etwa 
folgendermaBen zu bescnriinken sein: 1st die keimtotende Wirkung 
sehr stark, so werden zweifellos auch die EiweiBstoffe des Wund­
gewebes geschiidigt. Wir wissen ja bereits von einer Reihe von Wnnd­
pulvern, daB sie das Wundgewebe nekrotisieren, bei empfindIichen Ge­
weben die Heilung storen, auf ihr Hautekzeme usw. hervorrufen (beschrieben 
fiir Orthoform und eine gauze Reihe anderer Pulver, s. Skutetzky­
Starkenstein). Bringen wir aber stiirkere Pulver in verdiinnten Gemischen 
auf die Wunde, so wird die rein bakterizide Wirkung vielleicht weniger 
von dem spezifischen Pulver als von der adsorptiven Wirkung des 
Bolus, der Tierkohle usw. abhiingen. Man kann es sich doch auBerordent­
Hch schwer vorstellen, daB irgendwelche chemischen Mittel das Bakterien­
eiweiB isoliert angreifen, das Korpergewebe aber nicht schiidigen sollen. 

Eine andere antiseptische Wirkungsart der Pulver muB zweifellos an­
erkannt werden. Bringen wir auf Wunden mit gro beren N ekrosen 
stark wirkende Antiseptika, so werden sie diese Nekrosen impriignieren 
nnd das sonst in dem abgestorbenen EiweiB ungehemmte Wachs en der 
Bakterien verhindern konnen (Atzwirkung). Vielleicht iiben sie dann auch 
in der abgeschwiichten Verdiinnnng, in welcher sie an das Gewebe heran­
treten, eine Art belebenden Reiz aus, adstringieren usw. 

Auch wenn wir imstande sind, die von Wunden abgesonderten Sekrete 
in den Verbandstoffen vor der Zersetzung durch die Bakterien zu 
schiitzen, haben wir damit einen gewissen VorteiI erreicht. Aus dem Grunde 
ist die Dauertamponade mit antiseptisch impriignierter Gaze 
nicht ganz von der Hand zu weisen. 

b) Austrock- b) Die austrocknende Wirkung kommt teils durch die Saugkraft 
nung, Ad- W d . hl h 

stringierung, der un pulver zustande, zum Tell aber auch wo durc gerbende 
Zii!~~gs- Einfliisse, beispielsweise von den Pulvern mit Wismutkomponente. Da 
hemmung. Schwermetallsalze mit den EiweiBstoffen des Wundsekretes und des Wund-

gewebes, soweit sie mit ihnen in Beriihrung kommen, Verbindungen ein­
gehen bzw. sie ausfiillen, kann es wohl zu einer Art Abdichtung der 
Wundoberfliiche kommen, die den Durchtritt der Wundsekrete durch 
die iiuBere Gran ulationsschicht verhindert. 

Viele Metalle bzw. ihre Salze besitzen neben ihrer antiseptischen Eigen­
schaft auch eine adstringierende. Sie koagulieren die EiweiBstoffe des 
als Membran anzusprechenden Granulationsgewebes, d. h. die Zellen und 
die GefiiBwiinde und die event. auf der Oberfliiche noch liegende Fibrin­
schichtebenso wie die Wundlymphe in den interzelluliiren Zwischenriiumen 
(Lymphriiumen). Wir haben es bei der Wirkung adstringierender Stoffe. 
auf das Granulationsgewebe also mit einem iihnlichen Vorgang zu tun, wie 
er bei der Einwirkung von Adstringentien auf Schleimhiiute stattfindet. 
In letzteren FaIle wirken die Adstringentien austroelmend, sekretionshemmend 
und damit in gewissem Sinne antibakteriell, wei! die Erreger nur im 
reichlichen Sekretstrom wuchern konnen, wiihrend koagulierte oder gegerbte 
EiweiBkorper ihren fermentativen Einwirkungen widerstehen. In diesem 
Sinne konnen also auch die W undpulver entzundungshemmend wirken, in­
sofern, als sie die eine Erscheinungsart der Entzundung, die exsudativen 
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Vorgange und insbes ondere den A ustritt der Eiterkorperchen 
hemmend beeinflussen. DaB die Adstringierung bei zu heftiger Koagu­
lierung der EiweiBkorper schlieBlich zur Atzwirkung wird, also den Gewebs­
tod herbeifiihrt, wurde schon erwahnt. 

Wie wir in der Dermatologie zur Beseitigung chronischer Ent- .. Ent­

ziindungen mitunter einen therapeutischen Entziindungsreiz z~~~:;:~ 
setzen, so konnen wir auch in der Wundbehandlung durch Reize irgend­
welcher Art das Granulationsgewebe in seinen LebensauBerungen aktivieren_ 
Rin Teil der Wundantiseptika wird solche Wirkung entfalten. In ent­
sprechender Verdiinnung wirken eine ganze Reihe chemischer Stoffe, 
darunter also auch Wundpulver, nicht abtotend, sondern reizend. Dieser 
Bruchteil der Wirkungsmoglichkeit irgendeines Mittels kann mit V orteil 
zur Anregung der Wundheilung benutzt werden. 

Die Hemmung der Exsudation trifft keineswegs fiir aIle Wund­
pulver zu. Wir erleben so und so oft, daB nach Aufstreuen eines Wund­
puders eine sehr lebhafte Eiterung einsetzt, beispielsweise nach dem 
Verband mit Chlorkalkbolus oder Tierkohle. Die korpuskularen Elemente 
wirken leukotaktisch, sie werden von den in groBeren Mengen aus­
wandernden Leukozyten phagozytiert. 

Tiefere Einblicke in das Wesen der adstringierenden Wirkung auf das 
Wundgewebe fehlen uns noch. Sicherlich wirken die Adstringentien an 
der Oberfiache, wo sie in starkerer Konzentration angreifen, anders als in 
der Tiefe; dort vielleicht atzend oder adstringierend, hier das Gewebe nach 
Art eines Reizes anregend. 

DaB die betreffenden Wundpulver das Wundgewebe zur Bildung ge­
sunder Granulationen anregen sollen, ist natiirlich bei der Empfehlung 
dieser Pulver immer hervorgehoben worden. Wie weit es im einzelnen 
der Fall ist, laBt sich in praxi sehr schwer sagen. Die Beurteilung kann 
hier immer nur sehr subjektiv sein. Wir arbeiten ja iiberhaupt mit der 

. Mehrzahl der Wundheilmittel rein empirisch und bilden uns unser Urteil 
haufig aus dem weiteren Heilverlauf, des sen Bedingungen wir letzten Endes 
nicht iibersehen konnen. Darum sind wir auch berechtigt, wenn die 
Wirkungskraft eines Mittels nach langerem Gebrauch nachlaBt, dieses Mittel 
oder die Methode zu wechseln, und in diesem Sinne haben schlieBlich auch 
die Wundpulver oder die mit Wundpulvern angesetzten Salben ihre Be­
rechtigung. 

DaB die Wundpulver die fermentativen Vorgange, also die 
tryptischen Verdauungsprozesse durch Leukozyten usw. recht wesentlich 
hemmen konnen, ist nach experimentellen Versuchen in vitro wenigstens 
nicht ganz von der Hand zu weisen. Es kommen hier weniger das J odo­
form und seine Ersatzpraparate, wie die Wismutpulver und die indifferente 
Bolus, Tierkohle usw. in Betracht. 

Wir konnen die Wundpulver in verschiedene Klassen einteilen: 
a) Die Gruppe der indifferenten Wundpulver: Bolus, kolloidale 

Kieselsaure, Salusil und Tierkohle. 
Sie wirken nicht durch Abspaltung chemischer Stoffe, wie das Jodo­

form, sondern durch Adsorption und Kapillarwirkung. Vielfach wird diesen 
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indifferenten Pulvern €lin spezifisches Mittel zugesetzt [Chlor, Formalin, 
Karbolsaure (Bolufen), Wasserstoffsuperoxyd, Borsaure]. 

b) Das Jodoform und seine Ersatzpraparate mit Jodkompo­
nenten: Jodol, Vioform, Natr. sozojodolicum, Aristol, Isoform, Novojodin, 
Yatren usw. 

c) Das Wi smut (Bi. subnitricum) und die Ersatzpraparate mit Wis­
mutkomponenten und Xeroform: Airol, Dermatol, Noviform, Anusol. Ahnlich 
wie Wismut wirken die Zinksalze. 

d) Pulver besonderer chemischer Konstitution: Almatein, Dumal, Tro­
vidoform, Eukupin. 

Das Jodoform ist der wichtigste Vertreter der Wundpulver. 
Auch der nur mit der Asepsis arbeitende Chirurg kann es in der Behand­
lung der tuberkulosen Wunden nicht entbehren. In der Gynakologie 
behauptet Jodoformgaze ZIU' Tamponade unbestritten thren Platz, ebenso 
in der Rhinologie. Bei Schleimhautwunden, in denen es zu stinkender 
Zersetzung des abgesonderten Schleims und Blutes kommt, wird die Jodo­
formgaze von ciner groBen Anzahl von Chirurgen der aseptischen Gaze 
vorgezogen. Wir konnen auch nicht an den Erfahrungen der Chirurgen 
im Weltkriege voriibergehen, walche bei Anwendung der Jodoformgaze 
gegeniiber besonders schweren Infektionen bessere Erfolge gesehen haben 
als mit der aseptischen Gaze. 

Das Jodoform ist von Mosetig 1880 in die Chirurgie eingefiihrt 
worden; es wurde dann sogleich von Billroth als Wundantiseptikum an­
gewandt 1;lnd besonders auch als Jodoformglyzcrin von ihm als spezifisches 
Mittel gegen die Tuberkulose empfohlen. Ais Jodoformpulver, als Jodoform­
gaze oder in Gestalt von jodoformhaltigen Losungen spielt es auch heute 
noch bei der Behandlung von Wunden allerverschiedenster Art €line groBe 
Rolle. Die haufig beobachtete J odoformintoxikation fiihrte zur Her­
stellung von Ersatzpraparaten, die ahnlich wirken sollen und die sich heute 
in den verschiedenen chirurgischen Schulen €liner zum Teil mehr oder· 
weniger ein!!eitigan Beliebtheit erfreuen. 

Die Ersatzpraparate enthalten zum Teil das Jod, Brom oder Wismut, 
teils sind es Silber- oder Kupferverbindungen, teils ganz andersartige Ver­
bindungen besonderer chemischer Konstitution. 

Die dem Jodoform chemisch nahestehenden Pulver wie das Jodol, Iso­
form usw. sollen in der Hauptsache chemisch wirken, sie adsorbieren 
jedenfalls nach den Versuchen von Belak EiweiBstoffe iiberhaupt nicht. 

Chemisch wirken wohl auch die Farbstoffe (Pyoktanin) und organische 
Desinfizientien (Karbolsaure,Providoform, Enkupin usw.). 

Die durch Adsorption wirksamen Wundpulver. 
Bolus alba. Wie zur Behandlung von Darmkrankheiten durch bakterielle Infektionen 

die Bolus alba und die Tierkohle in den letzten Jahren in ausgedehntem 
MaBe angewandt worden ist, so sind auch in der Wundbehandlung erfolg­
reiche Versuche unternommen worden, diese rein adsorptiv wirkenden 
Pulver zur Arretierung von Keimen und zur Entgiftung der Bakterien­
gifte zu ver.wenden. 
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Die Bolus alba war schon den Alten bekannt; sie wurde von Stumpf 
1898 als Streupulver fiir Wunden wieder. empfohlen. Bolus hat im wesent­
lichen eine austrocknende Wirkung, der antiseptische Effekt kommt durch 
Bakterien- und Toxinadsorption zustande. Megele wies nach, daB die 
Fleischfaulnis durch Bolus aufgehoben wird. In Verbindung mit Chlorkalk 
(1: 10) habe ich zu Beginn des Krieges besonders bei putriden Infektionen 
durch Granatverletzungen recht gute Erfolge gesehen. Wassermann be­
tont, daB beim Gasbrand weniger die Bazillen als die giftigen Stoffwechsel­
produkte ·zu bekampfen sind, und daB damit der Adsorptionstheorie ein 
klassisches Feld der Betatigung gegeben sei. Man solle stark zerfetzte und 
verunreinigte Wunden moglichst sofort und 'sorgfaitig mit adsorbierenden 
Mitteln ausfiillen; er empfiehlt Bolus oder Tierkohle. Da die adsorptive 
Wirkung der Bolus sehr bald erschopft ist, miissen wir das Pulver meines 
Erachtens in moglichst dicker Schicht aufstreuen und es auch 
moglichst bald wieder entfernen, analog wie ja die Bolusmassen aus 
dem Magen-Darmkanal, nachdem sie sich mit den Toxinen beladen haben, 
durch Abfiihrmittel wieder weggeschaft werden miissen. Hiiufiger (tiiglicher) 
V erband wechsel ist also notig. 

Literatur. Stumpf, Munoh. med. Woohensohr. 1898. - Megele, Munoh. med. 
Woohensohr. 1899. - Stumpf, Miinoh. med. Woohensohr. 1911. - Verfasser in Publ. 
Edel, Deutsohe med. Wochensohr. 1915, Nr.21. - Riehl, Med. Klinik 1911\, Nr. 2. -
Wassermann, Med. Klinik 1916, Nr. 17. 

Bolus alba auch in Verbindung mit Chlorkalk ist ein sehr billiges 
Wundstreupulver. - Von der Industrie werden eine groBe Menge Kom­
binationspriiparate mit der Bolus angegeben, Bolusal, Bolufen usw. Zum 
Teil sind hier chemisch wirksame Substanzen mit Bolus gemengt. 

Die vorziiglich adsorptive Wirkung der Kohle, insbesondere der iiuBerst Tierkohle 

fein verteilten Tierkohle (sie wird aus Blut hergestellt), ist seit langem 
den' Arzten bekannt, und zwar vor allen Dingen deswegen, weil sie bei 
gangranosen Prozessen den Gestank beseitigt. Wie zur Behandlung der 
Magen-Darmkrankheiten ist auch in der Wundbehandlung die Tierkohle 
wieder eingefiihrt worden. Neuerdings bringt Merck auch auBer der Carbo 
animalis die Carbo vegetabiles (aus pflanzlichen Ausgangsstoffen) in den 
Handel, die zwar nicht jene hervorragende adsorptive Wirkung besitzt, 
sich aber wegen ihres niedrigeren Preises empfiehlt. Von Wiechowski 
sind der Tierkohle 5% Jod zugesetzt worden, jedoch mit dem Nachteil 
der Granulationsverlangsamung. Springer verwandte mit bestem Erfolg 
eine 10 0 /oige Jodoformtierkohle; das Sekret verringert sich unter ihr, 
es wird desodorisiert, Granulationsbildung und Epithelisierung wird be­
giinstigt. Zur Verth kombinierte die Pflanzenkohle mit Trypsin: "Car­
benzym" (bei chirurgischer Tuberkulose auch als Aufschwemmung anstatt 
des Jodoformglyzerins). 

Literatur. Zur Verth, Miinoh. med. Woohensohr. 1910, NT. 1. - v. Knoffl­
Lenz, Munoh. med. Woohensohr. 1915, Nr. 18. - Springer, Miinoh. med. Woohen­
sohr. 1917, Nr. 5. 

Unter dem Namen Salusil wird eine kolloidalfeste Kieselsaure in den Kolloida\e 

Handel gebracht, die durch ihre Oberfliichenwirkung sehr stark adsorbierend Ki;:f~~~re. 
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und ganz reizlos sein soU. Das Salusil kommt mit Wasserstoffsuperoxyd­
praparaten als Pergenol, Ortizon, .Perhydrid gemengt in den Handel. Mit 
3 0 /0 i gem Kal. permang. beigemengt, solI es beim ulzerierenden Ca. vorteil­
haft sein. - W. Pfeifer, Deutsche med. Wochenschr. 1918, Nr. 2. 

Die chemisch wirksamen Wnndpulver. 
Jodoform. Die unten angefiihrten Pulver wirken aUe wegen ihrer uberaus feinen 

Aufteilung adsorbierend durch ihre Oberflachenkrafte. 
Melchior empfiehlt das Jodoform auf Wunden aufzustreuen, da es in 

dieser feinen Form reizlos und am wirksamsten seL Die Kombination von 
Jodoform und Tierkohle wurde schon erwahnt. 1m allgemeinen wird das 
Jodoform heute wohl nur noch in Form der Glyzerinemulsion, als Jodoform­
gaze und in Losungen (s. u.) angewandt. Wir verwenden das Jodoform auch 
als J odoformstabcben (zur Behandlung von tuberkulosen Fisteln s. Abschn. 19). 

Ersatzprliparate des Jodoforms. 
1. Vioform (Jodchloroxychinolin). Kann mehrstundig bei 140 0 erhitzt und so 

sterilisiert werden. SoU starker bakterizid wirken als Jodoform, Wunden gut aus­
trocknen, auch bei tuberkulosen Wunden gut anzuwenden sein (als Streupulver oder 
100J0ige Gaze). Ais Glyzerinemu\sion wirkt es stark leukotaktisch, befOrdert die Eite­
rung: Bei Senkungsabszessen nicht anwenden. 

Literatur. Tavel, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1900. - Schmieden, Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1901. - Krecke, Munch. med. Wochenschr. 1901, Nr. 33. 

2. Natrium sozojodolicum (Dijodparaphenolsulphonsaure). Leicht loslich, anti­
bakterieU (von Behring bestritten). Ersatz des Jodo£orms, besonders in der Rhinologie. 
40J0ige Losung ebenso stark bakterizid wie 20J0ige Karbolsaure. Ais Pulver 10 bis 
20 Ofo ig. Chemisch wirksame Komponente Jod. Ais Salbe 20 0 /oig. 

3. Aristol (Dithymoldijodid). Ziegelrotes Pulver mit 450J0 Jod. Unloslich in 
Wasser, vertragt in Losungen keine hohen Temperaturen, antiseptisch, schmerzstillend, 
sekretionsbeschriinkend, ungiftig. Bei Verbrennungen, Ulcera cruris, kalten Abszessen. 
Wirksame Komponenten Jod und Thymol. Anwendbar als Streupulver rein oder mit 
Borsaure 1: 3, 5 bis 100J0ige Salbe, 100J0ige Losung in OlivenOl, zu WundverbaIiden 
und Injektionen. - Meyer, Therap. Monatsh. 1908. 

4. Isoform (Parajodanisol). 1st unvermischt explosiv, kommt mit phosphor­
saurem Kalk in den Handel, laBt sich bis 200 0 erhitzen, soIl unter allen Verhaltnissen 
sehr stark antiseptisch wirken und desodorisieren. Wirkt auch in eiweiBhaltiger Fliissig­
keit, wird gewohnlich in starker Verdunnung angewandt. Fast ganz ungiftig. Des­
odorans fUr j auchige W unden, kontraindiziert bei groBen W undflachen. 2 bis 3 Ofo ige 
Glyzerinemulsion, 2 bis 30J0ige Pulver oder Salben. Ais Pulver auch unverdunnt. 
SoU nach Schone ein wirksames Mittel gegen den Pyozyaneus sein. 

Literatur. Heyle, Sammlg. klin. Vortr. 1904, 388. - Derselbe, Deutsche med. 
Wochenschr. 1904, Nr.41. - Hofmann, Mitteilungen aus den Grenzgebieten Bd. 5, 1906. 

5. Novojodin (aus gleichen Teilen Talkum und Hexamethylentetramindijodid). 
Bei Verbrenuungen, Ulcus cruris, tuberkulosen Wunden usw. Unloslich, ungiftig. Lokal 
unschadlich. Analog der Beckschen Paste zu verwendcn. Wirksame Komponente Jod 
und Formaldehyd. Anwendung als Streupulver (mit 3 bis 5 Teilen Bolus). Suspension in 
Glyzerin oder 61. 

Literatur. Friedlander, Med. Klin. 1911. - Trachter, Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 1911. - Eugling-Liebe, Bruns Beitriige Bd.81. 

Scheidtmann empfiehlt die Yatrengaze als Ersatz fur die Jodoform­
gaze, nachdem sie den Gynakologen schon langer wegen ihrer guten Eigen­
schaften bei der Dauertamponade bekannt war. . Y a tren ist ein J odderivat 
des Benzolpyridins nnd ist lOslich (Deutsche med. Wochenschr. 1920, Nr. 27). 
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AIle Wismutsalze konnen giftig wirken (schmutzige Geschwiire Wismut. 

im Mund und im Dickdarm, Glomerulonephritis). 
Bismutum subnitricum ist ein basisches, in Wasser unlosliches Salz, 

wird von Schleimhauten und granulierenden Wunden nicht merklich resor­
biert, doch bildet sich in frischen Wunden und auf exkoriierter 
H aut eine losliche Verbindung, die ganz schwere Vergiftung herbeifiihren 
kann. Mit Schwefelwasserstoff (Dickdarm, jauchige Wunden) bilden die 
Wismutsalze unter Bindung des Schwefelwasserstoffs das tiefschwarze 
Schwefelwismut. Auch Nitritvergiftung ist beobachtet worden. 

AIle Wismutsalze wirken leicht adstringierend. Die adstringierende Wir­
kung geht vielfach mit Entziindungshemmung einher. 

Anwendung in Form del' Bardelebenschen Brandbinde. Gerade 
hier sind Resorption und schwere Vergiftung beobachtet worden. Ferner 
m Salbenform. 

N oviform (Tetrabrombrenzkatechinwismut). Wirkt austrockend, die Granulations- Wismutver­
bildung befordernd. Wirksame Komponente das bromhaltige Brenzkatechin und Bi. An- bindungen. 
wendung als 5 oder 100/oige Gaze, 10 bis 20 0/oige Salbe. Als Pulver rein oder verdunnt, 
mit Bolus, als Olsuspension. Ungiftig und unschadlich. Keine Schorfbildung bei Aus­
trocknung. Anwendung bei Ulcera cruris, Fistcln usw. F. Loffler, Centralbl. f. Chir. 
1914. - Borovansky, Med. Klin. 1912, Nr.24. 

Xeroform (Tribromphenolwismut). Bei 120° sterilisierbar. AntibakterielI, aus­
trocknend, granulationsbefordernd, vollig reizlos. Nach eigenen Erfahrungen mit Xero­
form verbackt es als Pulver auf W unden gebracht, fiihrt zur Sekretverhaltung. (D i e 
Verbackung der Wundpulver mit den Wundsekreten zu einem dicken Schorf, 
unter dem sich der Eiter etaut, tritt bei vielen Wundpulvern ein.) Wirksame Kom­
ponenten: Phenol und Wismut. Der Phenolgehalt bedingt wahrscheinlich die schmerz­
stillende Wirkung des Xeroforms. 

Dermatol. In Wasser unlosIiches gelbes Pulver (Wismutum subgaIlicum). An­
wendung fUr Ulzera, Verbrennungen usw. Unvermengt oder mit TaIkum 1: 4. 

Airol (WismutoxyjodidgalIat). Graugriines Pulver, un16sIich in den gewohnIichen 
LosungsmitteIn. Wirkung entspricht der austrocknenden des DermatoIs, der antisepti­
schen Wirkung des Jodoforms. Ungiftig, reizlos. In Verbindung mit warmen Korper­
saften spaltet cs sofort kIeine Teile Jod ab, wird auf Wunden durch Jodabgabe gelb. 
Airolbrei ist nach Franke ein sicheres Mittel gegen den Pyozyaneus. Sicher spielt die 
Jodkomponente des Airols bei der antiseptischen Wirkung die HauptrolIe. - Franke, 
Munch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 30. 

Anusol (Jodresorzinsulphonsaures Wismut). Wird vor allen Dingen bei Hamor­
rhoiden und bei Fissura ani in der Form von Stuhlzapfchen angewandt (Anusol­
suppositorien). 

Zinksalze. Diese wirken ahnlich wie Wismut adstringierend oder atzend. Je 
nach Konzentration und Verbindung. In der WundbehalldIung wird das Zincum oxyd. 
aIs Streupul ver (mit Lykopodium 1: 10, als Unguelltum und Paste cinci angewandt. 

KohIellsaurewundpulver, bestehend aus Na bicarb. (10 TIe.), Weillsaure 
(3 TIe.) und Zucker (19 TIe.) in GrieJ3form. So dargestelIt, daJ3 jedes Korn aIle Be­
standteile des Pulvers enthalt,. Bei Beruhrung mit Wundsekreten entwickelt sich 
Kohlensaure, dadurch werden dickflussige E?ekrete weggeschwemmt, die Wunden gereinigt. 
- Mendel, Munch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 39. 

Vinzen tsche s Pulver besteht aus Eorsaure und KalziumchIorid. 1st billig. 
Chirurgisch versorgte Kriegswunden werden nach Dezernades eingepudert. Anfangs 
sehen Wunden schwarzlich belegt aus, werden mit Tampons gesaubert, Verbandwechsel 
erst nach 5 bis 6 Tagen notig. Entkeimung der Wunde, Sekulldarnaht bald moglich. 

v. G az a, Wundversorgung. 13 
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D Y mal. Nebenprodukt bei der Fabrikation der Auerschen GlUhHchtstriimpfe, 
besteht im wesentlichen aus Didymsalizylat neben Cer und Lanthan -SaJicylat; an­
wendbar bei Verbrennungen, Ulcus cruris, Erfrierungen, Hautgangran. - Munk, 
Therap. Monatsh. 1903. 

Bolufen besteht aus Phenolformaldehyd und Bolus. - Bloch, Ber!. klin. Wochen­
sehr. 1917, Nr. 44. 

Providoform (Tribromnaphthol), wird von Beehold als halbspezifisches Des­
infektionsmittel bezeichnet, da es eine starke Giftwirkung auf Staphylokokken und 
Streptokokken entfaltet, viel weniger abel' auf andere Bakterien (KoH, Pyozyaneus, 
Tuberkulose ). 

Farbstoff- Trypaflavin (Diaminomethylakridiniumchlorid). Liisung 1: 1000 als Wundanti­
antiseptika'septikum bei Gasphlegmone ~mpfohlen. Stark farbende Wirkung, naehteilig. KeyDer 

warnt vor dem Trypaflavin (Tier experiment). 
Lit('ratur. M. Flesch, Miinch. med. Woe henschI'. 1918, Nr. 35. - KeyDer, Beitr. 

z. klin. ChiI'. Bd. 116, 1919. 
Almatein. Kondensationsprodukt aus Hamatoxylin und Formaldehyd. Dunkel­

rotes Farbstoffpulver. Reizlos und ungiftig. Als Streupulver odeI' in Glyzerin16sung, 
granulationsbefiirdernde Wirkung, desodorisierend. - Venus, Centralbl. f. Chir. 1908, 
Nr.17. 

Pyoktanin. Wie die beiden letzten Mittel gehiirt auch das Pyoktanin zu den 
Farbstoifantiseptizis. Die Farbekraft des Pyoktanin (Methyl violett) ist ungewohn­
Heh groD. Von Naehteil ist die Verschmutzung der Wasche und der Verbandstoffe. 

Diese Methode fuDt auf alten Untersuchungen von Bresgen in Wi en und Stil­
ling und Worthmann in StraDburg (1889 und 1890), welehe die auDerordentlieh 
starke bakterizide Kraft von Anilinfarbstoffen naehwiesen. Die Farbstoffe farben 
bei del' Wundbehandlung sowohl Bakterien wie Gewebe, und zwar sehr intensiv. Sie 
sind fiir das lebende Gewebe in starkerer Konzentration keineswegs harmlos, bei An­
wendung starkerer alkoholiseher Losungen (Pinselung) kann man recht verziigerte Heilung 
und auch Randnekrosen beobaehten. - Diese Naehteile und Gefahren werden bei der 
von Baumann angegebenen Tamponadebehandlung mit hochwertiger Methylviolett­
gaze (Pyoktaningaze) vermieden. 

Die Farbstoffgaze eignet sich zur Tamponade, die lang ere 
Zeit liegen bleiben solI, ganz ausgezeichnet. Ich kann die giinstigen 
Erfahrungen del' Konigsberger Klinik, aus der die :Methode stammt, nur 
bestatigen. 

1m Feldehabe ich die Pyoktaningaze zur Tamponade tiefer, nicht sehr 
weit offener SchuBkanale angewandt, so besonders bei den SchuBfrakturen 
del'. langen Extremitatenknochen. Wenn keine spezifisch schwere Wund­
infektion (mit Anaerobiern) eintrat, blieb die Wundsekl'etion im allgemeinen 
auffallig gering. 

Die Farbstoffgaze ist ein guter Ersatz fiir J odoformgaze. Ais 
Tampongaze kann sie noch langer ranger liegen bleiben als jene. Bei 
schweren Zertriimmerungsschiissen, auch bei Gelenkeroffnungen. habe ich 
die Gaze manchmal 10 bis 14 Tage liegen lassen; es ist das bei solchen Ver­
Ietzungen, die Ruhe haben mussen und die sich beim Verbandwechsel 
sehr leicht infizieren, ein groBer V orteil. Das Wundsekret war mehr seros­
schleimig, eine Wundkanaleiterung, wie' sie bei del' Drainage meist auf tritt, 
fehIte in den giinstlg verlaufenden Fallen ganz. 

Somit verhindert die Pyoktaningaze, welche von dem impragnierten 
Farbstoff geniigend abgeben kann, um Wundgewebe und Bakterien des 
Wundkanals zu farben, die Entwicklung del' in der Wunde vorhandenen 
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Keime, ferner steht sie aber auch dem Einwandern von AuBenkeimen (der 
Raut usw.) im Wege. 

Literatur. Schrumpf und von Ottingen, Miinch. med. Wochenschr.1915, Nr.12. 
- Baumann, Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 51. - Derselbe, Berl. klin. 
Wochenschr. 1917, Nr.2. - Witt, Med. Klin. 1918, Nr.9. 

Die Behandlung der Wunden mit Chininderiyaten in Pulverform wird 
weiter unten besprochen werden. Dber die schmerzstillenden Pulver s. 
Abschn.37. 

Allgemeine Eigenschaften der mit antiseptischen Stoffen impragnierten 
Gaze. Dauertamponade mit imprlignierten Verbandstoffen. 

Dber die Aufsaugefahigkeit der mit antiseptischen Losungen und Pulvern 
impragnierten Gaze sind von mir ausgedehntere Versuehe angestellt worden 1). 
Es ergab sich, daB Jodoform und einige wenige (besonders wasserlosliche) 
Pulver die Aufsaugefahigkeit der mit ihnen impragnierten Gaze nicht herab­
setzten. AIle wasserunloslichen Pulv~r aber beschranken die Aufsaugefahig­
keit in erheblichem MaBe. Bei einigeu war diese Beschrankung so weit­
gehend, daB die zum Aufsaugen benutzten wasserigen· oder eiweiBhaltigen 
Losungen nach einigen Zentimeter Steighohe nicht weiter aufgesaugt wurden 
und am oberen Rande eintrockneten. Am schlechtesten wurde entziindliches 
Exsudat und reiner Eiter aufgesaugt (Verstopfung der VerbandstotIporen). 
Bei den Versuchen war insofern mit Schwierigkeiten zu kampfen, als 
die jetzt zu Verbandzwecken hergestellte Gaze eine recht verschiedene Be­
sehaffenheit aufweist. Der Zusatz v(;m minderwertigen urid Abfallstoffen 
driiekt sieh in einer sehr erhebliehen Verminderung des Aufsaugevermogens 
gegeniiber Friedensgaze aus. Das Aufsaugevermogen war vielfaeh wie 1: 2 bis 3. 
Aueh seheint die jetzt verwendete Gaze nicht so einwandfrei entfettet zu 
sein. Jedenfalls wies sie nach Extraktion mit Ather oder Chloroform ein 
besseres Aufsaugevermogen auf. So erklart es sieh auch, daB die Jodoform­
und Vioformgaze, die an unserer Klinik durch Impragnation der aseptischen 
Gaze mit den athergelosten StotIen hergestellt wird, besser aufsaugte, als 
un sere einfache aseptische Gaze. Ein geringer Glyzerinzusatz scheint die 
Aufsaugefahigkeit der Gaze zu heben. 

Wir sind haufig in die Notwendigkeit versetzt, die Wundtamponade in Dauer­

Korperhohlorganen und bei der Schleimhauttamponade langere Zeit liegen tamponade. 

zu lassen. In dies en Fallen geben auch heute noch ein Teil der Chirurgen 
und Gynakologen der antiseptisch impragnierten Gaze, insbesondere der 
Jodoformgaze, Vioformgaze uSw., den Vorzug vor dem einfachen Mull­
tampon. Die impragnierenden StotIe sollen die Einwirkung der Wundkeime 
in der Wundhohle, im Tampon und im Sekret, jedenfalls auf eine begrenzte 
Zeit verhindern. Da die gewohnlichen Desinfizientien, Sublimat und Karbol-
saure, sehr bald durch die EiweiBstoffe des Sekrets in chemisch unwirksame 
Verbindungen iiberfiihrt oder schnell verdiinnt und damit unwirksam gemacht 
werden, eignen sich· zur Impragnation nur solche Stoffe, die sich langere 
Zeit unverandert im Sekret halten. Die oben angefiihrten antibakteriellen 

1) Mit Unterstiitzung des Herrn cando med. Meisel. 
13* 
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Wundpulver, also im wesentlichen die Jod- und Wismutverbindungen, halten 
sich in der Tat auch im Sekret langere Zeit unverandert, zum Teil sind sie 
im Serum loslich, zum Teil spalten sie langsam Jod, Wismut, Phenol, Formal­
dehyd usw. abo Auch die FarbstofIgaze wirkt durch Abgabe kleiner geloster 
Mengen des ja auBerordentlich stark farbenden Methylvioletts auf langere Zeit. 

Wie schon oben erwahnt, wenden wir an der Gottinger Klinik anti­
septisch impragnierte Gaze nur selten an, und dann vorzugsweise die Jodo­
formgaze, beispielsweise bei tuberkulosen Wunden (nach Auskratzungen usw.). 
Ais Dauertamponade unter aseptischen Verhaltnissen nehmen wir immer die 
nicht impragnierte aseptische Gaze. Akzidentelle Wunden tamponieren wir 
nach der Wundversorgung nicht; er sei denn zum Zwecke der Blutstillung. 
Rier muB der Tampon ziemlich fest eingedriickt werden, auch laBt sich 
das von Klapp sonst mit Recht verworfene zickzackformige Einlegen 
der Gaze bei Blutungen nicht immer vermeiden (ebenso wie bei der Uterus­
tamponade gegen Nachblutungen). Nach Magen-Darmoperationen tampo­
nieren auch wir in gewissen seltenen Fallen, beispielsweise bei unsicherer 
Naht, wenn groBere Wundflachen nicht mit Peritoneum iiberdeckt werden 
konnten und schlieBlich bei Nachblutungsgefahr, und zwar dann nur mit 
einem locker gelegten Gazestreifen. Diese Tampons ziehen wir gewohnlich 
am 6. bis 8. Tage, da sich dann das Fibrin gelost hat, welches anfangs 
den Tampon sehr energisch festhalt. Saugt sich der Tampon mit infizierten 
Sekreten voll, so muB er bald gewechselt werden, da sonst aus ihm eine 
Riickwanderung der Keime, die sich in den Maschen der Gaze entwickeln, 
und eine Riickresorption ihrer Toxine eintreten kann. Der Gazetampon 
kann bei infizierten Wunden zur miuen Infektionsquelle werden, gelangen 
doch die antibakteriellen SerumstofIe nur sehr ungeniigend an die in den 
Maschen sitzenden Bakterien her an, zumal ja der einmal vollgesaugte Tampon 
kaum noch ableitet. 

Die Dauer der Kapillarfahigkeit eines langere Zeit liegenden Gaze­
tampons hiingt naturgemaB auch von der Art des Wundsekrets abo Das 
diinnfliissige Sekret der ersten Tage oder das ebenfalls diinnfliissige 
schwer infizierter Wunden wird gut aufgesaugt und unter Umstanden 
sogar weitergegeben. Das rein eitrige Wundsekret verstopft die 
Kapillarmachen. Man sollte daher Wunden mit rahmig-eitriger Absonde­
rung nicht tamponieren. Auch groBere geschlossene Eiterherde, die durch 
Einschnitt erofInet worden sind, sollten nicht tamponiert, sondern immer 
drainiert werden. 

Die breite Tamponade wenden wir in der Friedenspraxis so gut wie 
gar nicht an. Auch ihre beste Abart, der Mikulicz-Schiirzentampon, bei 
dem nur die unterste Lage liegen bleibt und das Fiillmaterial gewechselt 
wird, kommt heute kaum noch zur Verwendung, da wir ja nach Magen­
Darmoperationen die Bauchhohle moglichst weitgehend verschlieBen. 

Wollen wir in serosen Rohlen absichtlich eine Verklebung 
herbeifiihren, so kann die Reizwirkung eines aseptischen Tampons 
zweckdienlich benutzt werden. Auf diesen Reiz hin verkleben sowohl Pleura, 
Peritoneum wie auch die Meningen und die Synovialblatter des Gelenkes 
sehr schnell. 
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In der Kriegschirurgie muBten wir bei den schwer infizierten Granat­
verletzungen mit ihren tiefen Buchten und Spalten des ofteren tamponieren, 
da die Drainage nicht ausreichte. Bei der anaeroben Wundinfektion waren 
wir bestrebt, aus der tiefen Buchtenwunde eine mehr oder weniger offene 
Muldenwunde zu schaffen, und das war nur moglich mit der breiten Tampo­
nade, nachdem aIle Wundtaschen bis ans Ende gespalten und entfaltet 
waren. 

Die feuchte Dauertamponade wurde besonders von Dreyer angewendet, 
welcher die Gaze 6 bis 8 Tage liegen lieB und taglich mit verdiinntem 
Alkohol befeuchtete. Hartleib benutzte zum Anfeuchten essigsaure Ton­
erde, Kampferwein usw. 

Mit recht gutem Erfolge haben wir die Dochttamponade mit 
Pyoktaningaze angewandt. Der starkfarbende Anilinfarbstoff schien die 
Auskeimung einer lnfektion im Tampon und im Wundkanal wirksam ver­
hindern zu konnen. leh hatte den Eindruck, daB das Pyoktanin von allen 
antiseptischen Stoffen die Auskeimung der Bakterien im Wundgrund, im 
Tampon und in den Sekreten am wirksamsten verhinderte. Das Sekret 
blieb im allgemeinen diinn, schleimig, wurde erst gar nicht eitrig und ent­
hielt nur wenig zerfallene Leukozyten. Natiirlich leitete ein solcher mit 
schleimigen Sekreten durchtrankter Tampon nicht mehr durch Kapillar­
wirkung ab, aber es sickerte doch in den ersten Tagen reichlich blaugefarbtes 
Wundserum heraus, und wenn nicht eine schwere Tiefeninfektion eintrat, 
die das Wechseln des Tampons notig machte, lieB sich letzterer nach ent­
sprechender Zeit leicht und schmerzlos entfernen. Der Tampon halt die 
Wunden so weit offen, das neben ihm Platz zum Ablaufen frei ist. 

Aus der Konigsberger Klinik wird Pyoktaningaze sehr angelegent­
lich auch bei frischen akzidentellen Verletzungen als Sicherheitstampon emp­
fohlen. Glaubt also der Arzt nach del' Versorgung akzidenteller Verletzungen 
nicht ohne kleine Tampons auskommen zu konnen, so kann er mit gutem 
Gewissen die Pyoktaningaze benutzen. Der Vollstandigkeit hal bel' erwahnen 
wir, daB auch Friedrich (Handbuch del' Chirurgie) nach der Versorgung 
akzidenteller Verletzungen kleine Sicherheitstampons legt. 

1m Auslande werden andere Farbstoffe, so besonders das Brillant­
griin benutzt; man schreibt ihnen ahnliche antiseptische Eigenschaften zu, 
wie sie yom Pyoktanin geriihmt werden. (Naheres s. Merck's Jahresbericht 
1916, S. 206 bis 208). 

Fiir einen Akridiniumfarbstoff, das Flavicid riihmt Langer seine 
auBerordentlich hohe bakterizide Kraft gegeniiber den grampositiven Bak­
terien (Staphylo-, Strepto-, Pneumokokken, Diphtheriebazillen). Da dieses 
Farbstoffantiseptikum zugleich fast ungiftig ist, so ist seine therapeutische 
Tolel'anz sehr breit. L. verwendet das Flavicid in Form von feuchten Ver­
banden (1: 1000 -1: 5000) bei Furunkulose, Abszessen intertriginosen 
Ekzemen und besonders gegen die Hautdiphtherie. Gegen das Fort­
schreiten del' Furunkulose: Bepinselung der Haut mit 2 0 / 0 alkoholischer 
Losung (Fl. ist in Pastillenform, die leicht loslich ist, zu erhalten: Aktien­
ges. fiir Anilinfarbstoffe in Berlin). S. a. Miinch. med. Wochenschr. 1920, 
Nr.41. 



198 Die Mittel zur Wundbehandlung. 

Nach Churchman soIl das Gentianaviolett grampositive Bakterien, so 
vor aHem Diphtheriebazillen sehr schnell auf Wundflachen abtoten. An­
wendungsart: Sehr sorgfaltige vorherige Entfernung der Wundsekrete von 
der Wund,oberflache mit Wasser und Seife, Wasserstoffsuperoxyd usw. Dann 
zweimaliges Bepinseln der Wunden mit gesattigter wasseriger Farbstoff· 
losung. Ref. s. Berichte iiber die ges. Physiologie Bd. II, H. 1. 1920. 

lch meine, daB die Farbstoffbehandlung von Wunden, die sich dazu 
eignen, nicht in Vergessenheit geraten soIl. Nach dem, was bisher bekannt 
ist, solIte .sie zum mindesten bei der Wunddiphtherie, der gegeniiber wir 
ja sonst ziemlich machtlos dastehen, angewandt werden. 

Die Dauertamponade oder die schonende Wundbehandlung haben 
im Kriege eine Reihe Chirurgen empfohlen. Die Dakinsche Wundbehandlung 
ist im wesentlichen nichts anderes. Bohler (Miinch. med. Wochenschr. 1917, 
Nr. 47) benutzt Borsaure, die er auf sekretdurchtrankte Verb~ndstoffe auf­
pulvert, um sie trocken und geruchlos zu machen. Soll der Verband langer 
liegen bleiben, so geniigt es oft, nur die auBeren Lagen zu erneuern und 
auf die inneren Lagen Borsaure zu pulvern oder Alkohol bzw. starkere 
Losung von iibermangansaurem Kali zu gieBen. 

28. Der feuchte Wundverband 1) und die antiseptisch feuchte Wund· 
behandlung. 

Wir benutzen den antiseptisch feuchten Verband einerseits, um 
bestimmte antibakteriellwirkende Mittel in den Wundgrund und an das 
W undgewebe her<lnzubringen, andererseits aber, um durch die in ihm ent­
haltene Feuchtigkeit physikalische Wirkungen zur Beeinflussung des 
Wundstoffwechsels hervorzurufen. Zum dritten ist uns der feuchte Verband 
eine Methode, die wir dem Grundsatz des Wechsels der Wundheil­
mittel entsprechend anzuwenden pflegen, d. h. wir schieben ihn zwischen 
den aseptisch trocknen, den Pulver- oder Salbenverband ein, wenn deren 
Wirkungskraft nach unserer klinischen Beobachtung erschOpft ist. Wir 
schlitzen in dieser Hinsicht an ihm die Fahigkeit, dickfliissige Wund­
sekrete zur Auflosung zu bringen, nekrotisierte Massen und 

1) In der Bezeichnung der verschiedenen Abarten des feuchten Verbandes herrscht 
in der Literatur recht wenig Einigkeit. Wir haben zu unterscheiden: 

1., den feuchten Verband mit wasserundurchlassigem Stoff oder den feucht ab­
schlieBenden Verband. Er halt die Feuchtigkeit am langsten, unter ihm entwickelt 
siGh die groBte Brutwarme; 

2. den feuchten Verband ohne wasserdichten Stoff oder den feucht aus­
trocknenden Verband. Die Fliissigkeit verdunstet schnell, man neunt ihn deshalb 
auch Dunstverband. Besser ware die Bezeichnung Abdunstungsverband; 

3. den eigentlichen PrieBnitzverband, bei dem der feuchte Verbandstoff 
von einer wollenen Lage bedeckt wird (FlaneIl). Dnter dem PrieBnitzverband, der in 
seiner Wirkung zwischen 1. und 2. stehen diirfte, halt sich die Feuchtigkeit verhiUtnis­
maBig lange, und unter ihm staut sich die Warme an (analog wirkt Verb and, bei dem 
statt des Wollstoffs Papier, Pergament oder Korkpapier verwandt wird). ' 

1m' folgenden soIl unter dem feuchten Verband, wenn es nicht anders gesagt wird, 
der feucht austrocknende oder der Dunstverband gemeint sein. 
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Borken zu erweiehen und iiberhaupt ein anderes physiologisehes Ge­
sehehen in del' Wunde dureh Einwirkung del' feuehten Warme auswirken 
zu konnen. 

Neben del' erwiinsehten Wirkung des feuehten Verbandes, die in einer 
Anderung del' Blut- und Lymphzirkulation im Wundgewebe und in del' 
Beeinflussung del' Leukozytose bestehen soll, tritt uns eine unerwilnsehte 
Nebenwirkung in Gestalt del' Aufquellung an del' bedeekten Raut wie am 
Wundgewebe entgegen. 

Die heilsame Wirkung des feuehten Verb andes wird von einigen Chirurgen 
ganzlieh bestritten. Andere wieder loben ihn enthusiastiseh. Wir glauben 
ihn mit Besehrankung auf die oben genannten Ziele und del' in ihnen 
gekennzeiehneten Auswahl als Wundbehandlungsmittel doeh nieht entbehren 
zu konnen. Andererseits konnen wir aueh angesiehts del' Erkenntnis, daB 
del' feuehte Verband in del' Praxis in sohI' weitgehendem MaBe ebenso wie 
aueh von den Laien angewandt wird, nieht von einer genaueren Bespreehung 
seiner Wirkungsart absehen. Auf den EinfluB, den del' feuehte· Verb and in 
physikaIiseher und allgemein-biologiseher Rinsieht auf das Wundgewebe, auf 
den Reilungs- und Entziindungsvorgang ausiibt, we~den wir im Absehn. 36 
zuriiekkommen. 

Dber die Wirkungsmogliehkeit del' im feuehten Verb and in den Die 

Wundgrund und an das Wundgewebe gebraehten Antiseptika ist folgendes ~~:c~~~es 
D d W d b · t' h R' . ht f h d Verbandes. zu sagen: a as un gewe e In osmo Ise er 1nslO au yper- un 

hypotonisehe Losungen leieht reagiert, diirfen destilliertes Wasser undstark 
bluthypertonisehe Losungen zum feuehten Verband im allgemeinen nieht 
angewandt werden. Physiologisehe Koehsalzlosungen und 2 bis 4010 ige Bor­
saurelosungen sind diemildesten Wundwasser. AuehAbkoehungen von KamiIlen­
tee usw. haben anseheinend auf das Wundgewebe keine besondere ehemische 
Wirkung. Die Substanzen, welehe das EiweiB koagulieren, also essigsaure 
Tonerde, Bleiwasser und Losungen von Salzen del' SehwermetaIle, wirken 
als Adstringentien. In den iibliehen Verdiinnungen diirfte die adstringierende 
Wirkung sieh allerdings nur auf kurze Zeit besehranken, in starkeren Kon­
zentrationen kann sie in die Atzwirkung iibergehen. Die antiseptisehe 
Wirkung diesel' Mittel diirfte nul' gering sein und nur kurze Zeit anhaIten; 
Seit langem wird aueh in del' Medizin, aueh in del' V olksmedizin, das Chlor­
wasser zu antiseptisehen Verbanden benutzt. Bekanntlieh ist das Chlor das 
energisehste aIler Desinfektionsmittel und damit del' Protoplasmagifte; wir 
diirfen also hohere Konzentrationen nieht anwenden. Gesehiehtlich hat es 
wohl seine markanteste Bedeutung in den genial vorausschauenden Forde­
rungen von Semmel weis erhalten (s. 0.). 

Es ist anzuerkennen, daB die in die Volksmedizin eingedrungene 
Methode, frische Wunden mit feuchten Verbanden, essigsaure Tonerde, Blei­
wasser odeI' aueh nur abgekochtem Kamillentee zu behandeln, einen V or­
teil gegeniiber den friiheren Verfahren darsteIlt, Scharpie in Wunden zu 
stopfen, Karbolwasser zu benutze.n odeI' gar irgendwelehe organisehen odeI' 
anorganisehen Stoffe hierzu zu benutzen. Schreckte doch der Laie nicht 
davor zuriiek, Lehm und Exkremente von Menschen und Tieren in einem 
mehr oder weniger mystisehen Gedankengang als "heilsame" Therapie an-
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zuwenden. Erwahnt sei, daB man schon seit langem den Ton odeI' Lehm 
zur Wundbehandlung angewandt hat (vgl. oben die Bolustherapie). Man goB 
wohl' auch Essig auf Ton und verband damit die Wunden, das ist ja 
sehlieBIich das UrbiId del' essigsauren Tonerde. Mit einem del' oben an­
gegebenen Antiseptika befeuehtete Wundverbandstoffe sind also in del' ver­
standigen Laienhand ein immerhin relativ unsehadliehes Mittel. 

Die anti- In del' praktischen Medizin werden heute eine groBe Reihe von anti-
septischen . h M' I f h ur d b d d Mittel zum septlsc en Itte n zum eue ten vv un vel' an angewen et. 
f~~~~~n Naeh dem Grade ihrerL Desinfektionskraft, zugleieh abel' aueh naeh 
verband. ihrer Reizwirkung, reihen sie sieh etwa folgendermaBen aneinander: 

3 0 / 0 Borsaurelosung, 1 0 / 0 essigsaure Tonerde, 2 0 / 0 Blei wasser (Liquor 
plumbi subaeetici), 1 0/0 Wasserstoffsuperoxyd, 2 bis 3 0 / 0 Resorzinlosung, 
2 bis 3 0 / 0 Pikrinsaurelosung 1), Sublimat 1: 1000). 

Nach Schafer sollen gerade Resorzinlosungen stark antiseptisch und 
gleiehzeitig entzundungswidrig wirken (Unterschenkelgeschwure, Staphylo­
kokken -, Streptokokkeninfektionen). 

Wir konnen 4 Gruppen von Antiseptizis unterscheiden: 

a) Oxydierende: Hypochlorite, Hypobromite, Jod, Chlor, Wasserstoff­
superoxyd, Kal. permang. usw. 

b) Metalle und ihre Salze: Sublimat, Bleiwasser, essigsaure Ton­
erde, Argent. nitric., Arg. colloidale, Aurum colloid. usw. 

e) Aromatische Reihe: Karbolsaure, SaIizylate, Thymol, Naphthol, 
Kreosot usw. bzw. kompl. Verbindungen del' Phenole. 

d) Verschiedenartiger N atur: Spiritus Formol, Chloroform, Bor­
saure, Farbstofflosungen. 

Auf die Cblorlosungen kommen wir weiter unten zuriick. Das J 0 d 
hat man in letzter Zeit in statu nascendi im Wundgrund selbst zu er­
zeugen versueht. 

Knoll schliigt VOl', Jodkalitabletten in 1 bis 2 0/ 0 Borsaurelosung aufzulOsen und 
Wasserstoffsupel'oxydtabletten zuzusetzen. Die Losung wil'd in die Wunde gegossen, 
beim Aufschaumen entsteht freies Jod. Die Losung muE stets frisch sein. Wirkung: 
Sekretionsbeschrankung, Granulationsbildung und schnelle Epithelisierung. Keine 
Schadigung. In anderer Weise sucht Urtel das Jod in statu nascendi fl'eizumachen. 

Liisung 1: Offizinelles Wasserstofi'supel'oxyd: 3010' 
Losung 2: Kal. jod. 2,0, acid. acet. dil. (30%) 5,0 aqu. dest. ad 100. Losung 2 

in dunkler Flasche. 
Beide Losungen kurz Val' Gebrauch It in PorzellangefaE mengen. Spritze mit 

Hartgummiansatz (wie zur Go-Behandlung). Die Sauerstoffentwicklung halt in der 
Wunde bis zu 4 Stunden an. Man kann ein Drain in die chirurgisch vel'sorgten 
Wunden einlegen und mehrmals taglich nachspritzen bis zu 25 ccm beider Losungen 
an einem Tage. Mitunter leichtes Brennen. 

(CH2COOH + 2KJ + H20 2 = CH3COOK + HJ + J 2 + 2H20 2). Die Essigsaure 
hebt die plOtzliche Wil'kung del' katalytischen Stoffe im Gewebe auf das Wassel'stoff­
superoxyd auf. Die Sauerstoffentwicklung beginnt nach 15 Minuten. Auch im Eitel' 
war die Desinfektionswirkung auf virulente Bakterien sehr hoch. 

') Pikrineaure (Trinitrophenol) und Resorzin (Dioxybenzol) wirken ebenso stark 
antiseptisch wie Karbolsaure, sind aber weniger giftig und atzend. 
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Rali umpermanganat. 
Das Kaliumpermanganat wirkt in starkerer Konzentration stark antiseptisch. 

Es ist von Rich ter zum Hautanstrich vor Operationen in 5 Ofoigen Losungen (doppelter 
Anstrich), desgleichen gegen das Erysipel empfohlen worden. Geschwiire konnen mit 
50f0iger Lasung, oberflachliche mit 2'/20f0iger Lasung taglich gepinselt werden. Zum 
feuchten Verb and wird es in 1 bis 3°/oiger Losung von Richter empfohlen. 

Rp: Kal. hypo 10-30, Na bicarb. 10,0, Na chior. 1,0, Acid. boric. 30,0, Aqu. 
dest. 1000,0. 

Die Losungen sind isotonisch. 

Mit ausgezeichnetem Erfoige haben wir den Kaliumpermanganat­
anstrich mit 5% iger; ja bis zu 20 % iger Losung bei chronis chen 
Pyodermatosen im Felde angewandt (Kratzgeschwiire, chronische Furun­
kulose, auch bei SchweiBdriisenabszessen). Die Geschwii.re werden jeden 
zweiten oder dritten Tag gepinselt, eroffnete Furunkel, besonders SchweiB­
driisenabszesse, wurden mit feuchter Gaze (5 % ige Losung) tamponiert. 

Ein recht gutes Mittel sind schwache Kaliumpermanganatlosungen zur 
Behandlung der Zystitis. Spiilt man mit weinroter Losung, so kann 
man an der Entfarbung genau erkennen, ob noch reduzierende Substanzen 
(Eiter usw.) in der Blase vorhanden sind, d. h. ob die Blase schon sauber 
ist. Kommt die weinrote Losung unverandert wieder aus dem Katheter 
heraus, so spiilen wir mit Arg. nitricum-Losung (0,25 bis 1: 1000) zur 
wirksameren Bekampfung der Zystitis nacho Wir lassen auch gern einen 
Rest Hollensteinlosung in der Blase. 

Auch Mangandioxydlosungen konnen zu antiseptischen Zwecken 
beniitzt werden. Sarason empfiehlt die Hydrosolform des Mangansuper­
oxyds zur Behandlung der Pernionen. 

Dber die antiseptische Wirkung des Wasserstoffsuperoxyds gehen Wasserstolf-

A . h h . d G B h' d' W' k . d f II superoxyd. die nslC ten se r auseman er. ro sc emt lese lr ung Je en a s 
nicht zu sein. Wir benutzen es in 1 bis 2 % iger und noch schwacherer 
Losung zur mechanischen Reinigung der Wundoberflache von anhaftendem 
Schmutz (frische Wunden), von Sekreten und unter Umstanden zum Ab­
weichen festsitzender Verbande. Es ist besonders als ein Mittel gegen 
die anaer obe Wundinfektion empfohlen worden. Zur Subkutaninjektion 
scheint es sich nicht zu eignen, einige Todesfalle infoige Gasembolie sind 
beschrieben worden. Das Mittel kann in der eigentlichen Wundbehandlung 
entbehrt werden. Wasserstoffsuperoxyd ist empfohlen worden, um bei 
Magen-Darmperforationen dieBauchhohle mechanisch von Fremd­
korperpartikelchen zu sau bern. Die katalytisch wirkenden korpus­
kuHiren Elemente werden von dem Schaum an die Oberflache getragen, auf 
diesem Wege werden auch Bakterien mit ausgeschwemmt. Zur Spiilbe­
handlung bei Magen-Darmperforationen kann man das Mittel vielleicht 
empfehlen. Solange noch keine diffuse Peritonitis besteht, die Keime sich 
also noch nicht im peritonealen Gewebe festgesetzt haben, kann durch die 
wirksame Sauberung der Bauchhohle eine sehr energische Reinigung erzielt 
werden. Aus den gieichen Griinden beniitzen wir das Wasserstoffsuperoxyd 
gern zu vorbereitenden Spiilungen vor Operationen im Munde, be­
sonders wenn starke Faulnisvorgange bestehen. 
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Das Wasserstoffsuperoxyd wird in verschiedenen Formen, auch in fester Form, 
in den Handel gebracht. 

Ortizon (30°/0 H20 Z)' Farbenfabrik Fr. Bayer & Comp., ein trockenes hoch­
prozentiges H20 Z-Praparat, wird als Pulver, Tablette oder Stabchenform angewandt. 
Bei del' Beriihrung mit der Wunde entwickelt sich ein dichter Schaum, der korpusku­
lare Teile mit in die Hohe reiBt. Mechanisch und vielleicht auch chemisch desinfi­
zierende Wirkung, schmerzlos. SolI gegen den Ausbruch des Tetanus und den Gas­
brand prophylaktisch und g€'gen den Pym:yaneus spezifisch wirken. 

Ahnlich wirkt Pergenol (Dr. H. Byk), 12% H20 2 , Mischung von Na perbor. 
und Na bitart. Kristallinische; Pulver, laBt sich gut zerstauben, zerflieBt an del' Luft, 
halt sich nul' in gut verschlossenen Flaschen. 

Perhydrid (Merck) 35 % H20 Z , kristallinisches bestartdiges Pulver. 

Man soll das H20 2 nicht zu Spiilungen engel' Fistelgange (aueh nicht 
zu Empyemspiilllngen) vel' wenden. Das Gas entwickelt sich explosionsartig, 
kann durch den hohen Gasdrllck die Gewebe zersprengen und zur todlichen 
Luftembolie fiihren. 

Die in del' gebrauchlichen l % igen Losung verwandte essigsaure 
Tonerde (die alte Burowsche Losung) wird von einer Reihe von Ohirurgen 
vollkommen verworfen. H artleib hat sie wahrend des Krieges zur Dauer­
tamponade empfohlen. Nach seinen Untersuchungen war sie bei schweren 
Kriegswunden dem Wasserstoffsuperoxyd, del' Borsaurelosung usw. weit 
iiberlegen. DerVerband wurde aIle 2 bis 3 Tage entfernt, unter Umstanden 
mit Wasserstoffsuperoxyd abgeweicht. Uber die angefeuchtete Gaze kam 
trockener Zellstoff. 

Unge.r setzt del' essigsauren Tonerde zur Bekampfung des Pyozyaneus 
Salzsaure zu (5 bis 8 Tropfen reiner HOI auf 100). Bekanntlich hat die 
Haut mancher Patienten eine Idiosynkrasie gegen das Mittel, es kommt zu 
Ekzemen. Schafer rat in jedem FaIle, besonders bei gleichzeitiger An­
wendung von wasserundurchlassigen Stoffen, die Haut einzufetten, da hier­
durch die Ekzeme mit Sicherheit vermieden werden konnen. 

Als Ersatzpraparat del' essigsauren Tonerde sind neuerdings das Alsol (Alum. 
aceticotartaricum), das Moronal (basisch formaldehydschwefligsaures Alum.), das 
Mallebrein (Alum. chloric. liquid. 25%) und Ormizet (a,meisensaure Tonerde) emp­
fohlen word€'n. Alsol ist gegeniiber der essigsauren Tonerde unbegremt haltbar und 
solI starker wirken als die essigsaure Tonerde. Es wird in 0,5 bis 20J0igen Losungen 
verwandt. (Das Handelspraparat ist 500f0.) 

Das Moronal ist ein fester Korper, es wird in 20f0iger Losung verwandt, ist 
von leicht saurer Reaktion, mazeriert nicht die Haut, kann auch als 3°ioiges Pulver 
mit Bolus alba verwandt werden. Es wird von Geiger zum. halbfeuchten Verband 
empfohlen. 

Das Ormizet solI bessel' adstringierend wirken als die essigsaure Tonerde, wird 
in lOOfoigen Losungen zum Wundverband benutzt. 

Kamillent.ee. Bei sonst sauberen Wunden konnten wir, wenn uns der feuchte Vel'-
bandirgendwie erwiinscht ist, auch Abkochungen irgendwelcher pflanzlicher 
Tees verwenden. In den PflanzenbIattern und Bliiten finden sich gar nicht 
unerhebliche Mengen von Gerbsaure und atherischen Olen, deren ,angenehl11e 
Wirkung bei Magen-Darmaffektionen ja bekannt ist. Vielleicht geht auch 
vom Kal11ilIentee, del' ja 1m V olke zur Wundbehandlung verwandt wird, 
eine leicht adstringierende und anregende Wirkung auf das Wundgewebe 
aus, wenn diese naturgel11aB auch nul' voriibergehend sein kann. Wir haben 
im Felde vielfach zur feuchten Wundbohandlung den Kamillontee verwandt 
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und davon im allgemeinen nur Gutes gesehen. Eine spezifisch desinfizierende 
oder reizende Wirkung wird man von einer sol chen Abkochung natiirlich 
nicht verIangen kannen, aber es ist doch schon etwas, wenn das Wund­
gewebe nicht gereizt wird. In der Praxis sollten wir, schon um der V olks­
anschauung entgegenzukommen, dann aber auch, um die Verwendung des 
ja immer noch iiblichen Karbols auszurotten, den Kamillentee als wirksames 
Mittel zu UmschHigen und Wundverbanden empfehlen. 

Trotzdem das Mittel eine auBerordentliche starke bakterizide Wirkung Holl.enstein. 

ausiibt (auch im Serum, Behring), wird es in der Wundbehandlung selten lasung. 

verwandt. \Vir benutzen es, wie schon erwahnt, zur Behandlung der 
Zystitis (0,5 -1- 2: 1000,0 Aqu. dest.) mit ausgezeichnetem Erfolge. Es 
gibt eigentlich kein Mittel, was ihm in seiner Wirksamkeit iiberlegen ist. 
Schafer empfiehlt Hallensteinlosungen auch bei geschwiirigen Prozessen 
mit mangelnder Heilungstendenz, mit diphtheroiden Belegen, schlechten 
Granulationen und bei unzureichender Epithelialisierung, desgleichen bei 
Pyodermien mit Gewebszerfall, schlecht heilenden Karbunkeln usw. Die 
antiseptische Kraft wird durch Zusatz von Spiritus zur Lasung sehr 
erheblich gesteigert. Schafer empfiehlt eine schwache und eine starke 
Lasung bei schlaffen Granulationen. 

1. Arg. nitrici 0,1 2. Arg. nitrici 0,2 
Spirit. (20°/0) ad 200. Spirit. (30 % ) ad 200. 

Unter Umstanden Pinselung mit 10 % Arg. nitrici (in 60 % Spiritus) 
oder Hollensteinstift. Es ist merkwiirdig, daB sich angesichts der ausge­
zeichneten antibakteriellen Wirkung des Arg. nitro und seiner anmgenden 
Wirkung auf das Granulationsgewebe dieses Mittel in der chirurgischen 
Wundbehandlung eigenWch nur in der Billrothschen Schwarzsalbe ver­
wendet findet (s. S. 228). 

Die Verwendung des Arg. colloidale ist.von Crede empfohlen worden. 
In der Wundbehandlung· haben Verbande mit Kollargol, Elektrargol usw. 
keine besondere Bedeutung erIangt. Die Wirkung bei der intravenosen 
Applikation des Kollargols und anderer kolloidaler Silberpraparate erscheint 
zweifelhaft. Unseres Erachtens diirfte es sich hier wie bei einer ganzen 
Reihe von anderen Mitteln zur parenteralen Injektion um eine unspezifi­
sche Protoplasmaaktivierung handeln, die in Grenzfallen die Abwehr­
krafte des Organismus anzuregen wohl einmal imstande sein kannen. 

Von Crede ist das Itrol (Argent. citric. puriss.) als ein auBerordentlich 
wirksames antiseptisches Mittel empfohlen worden. Das milchsaure Silber 
ist ebenso wie das salpetersaure Silber bekanntlich eines der segensreLchsten 
Mittel geworden, der Ophthalmoblenorrhoea neonatorum vorzubeugen. 

Das Sublimat verwenden wir im feuchten Verb and nur noch zur 
Bekampfung des Pyozyaneus (s. a. bei Milzbrand). Sitzen die Keime nicht 
in Wundnekrosen, so gelingt es meist, sie abzutoten. Bei tiefen Wund­
nekrosen versagt das Sublimat. 

Die Karbolsaure verwenden wir zu Wundverbanden heute nicht mehr, Aram~tische 
weil besonders unter dem wasserdichten Stoff die Gewebe nekrotisch werden. Relhe. 

Nach der Entdeckung Listers wurden keimtotende Fliissigkeiten hauptsach-
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lich in der Idee, die damals als gefahrlich angesehenen Luftkeime abzu­
halten, in stiindigem Wechsel verschiedener chemischer Stoffe angewandt. 
Die Karbolsaure wurde, besonders auch, da sie zu schweren Vergiftungen 
fiihrte (Nephritis), von verwandten Stoffen der aromatischen Reihe ver­
drangt. Thiersch wandte Salizylsaurelosungen1) an und Salizyl­
watte, Ranke Tbymollosungen. Burow empfahl schlieBlich die auch 
heute noch allgemcin gebrauchliche essigsaure Tonerde. Von den Der­
matologen wird heute zu feuchten Verbiinden das Resorzin in ausge­
dehntem MaBe angewandt (s.o.). 

Die der Karbolsaure verwandten aromatischen Verbindungen sind meist 
starke Antiseptika und waren, da sie lipoidloslich sind, wegen ihrer Durch­
dringungskraft auch zur Bekampfung der Keime in tieferliegenden Gewebs­
schichten verwendbar. Leider vernichten sie nicht nur das Leben der 
Wundkeime, sondern toten auch die Gewebszellen abo Aus dem Grunde 
lassen sich die Karbolsaure, Lysol, Lysoform, Kreosote usw. nur zur auBern 
Desinfektion, zur Desinfektion der Hande und Instrumente (fur letztere nur 
in Notfallen) verwenden, nicht aber zu feuchten Dauerverbanden. 

Die Borsaure lost sich nur zu etwa 4% im Wasser und Serum. Wir 
konnen sie daher auch in pulverisierter Form auf das Wundgewebe bringen, 
ohne eine Atzwirkung befiirchten zu mussen. Allerdings tritt hierbei meist 
erhebliches Brennen auf. Ais 2 bis 30 /oiges Borwasser eignet sich die Borsaure 
ausgezeichnet zu feuchten Verbanden, da sie nicht die epithelschadigende 
Wirkung der essigsauren Tonerde aufweist. 

Borsli.ure. Die Borsaure ist ein ausgezeichnetes Mittel gegen den Pyozyaneus, 
allerdings nur in starkerer Konzentration. Der einfache Borsaureumschlag 
genugt also nicht, da ja hier die Borsaure durch die Wundsekrete bald 
verdunnt wird und die Keime bald wieder auswachsen. Ein einfaches 
Mittel, die Borsaure dauernd in iJ:ver hOchstmoglichen Konzentration im 
Wundverband zu haben, ist die Einpuderung mit Borsaure. Da die reine 
Borsaure meist Brennen auslost, mische man sie mit Bolus alba etwa 
1: 3 bis 5, Einpuderung der Wunde, eine Lage Gaze, wieder Borsaure und 
erneut Gaze oder Zellstoffkompresse und nochmals Borsaurebolus. Nur 
wenn so der ganze Verband mit Borsaure durchpulvert ist, wird die Keim­
entwicklung sicher abgehalten. Lost Borsaurebolus auch in dieser Konzen­
tration noch Wundschmerz aus, so kann man zu unterst auf die Wunde 
einen dunnen Borsalbenlappen auflegen. Der Verband kann meist einige 
Tage Hegen bleiben. So gelingt es auch, den Pyocyaneus aus der Wunde 
zu vel'treiben, wenn er sich in tiefen Nekrosen festgesetzt hat. Man muB 
allerdings auch die Borsaure langere Zeit anwenden, damit der blaue Eiter 
nicht wieder erscheint. 

Das Naphthalin ist im Gemisch mit Zucker bei stark verschmutzten 
Wunden (W edder hake) empfohlen worden. Das fruher angewandte Na­
phthalin fuhrte bei groBen Wunden zu Vergiftungen! 

1) Soll ebenso stark antiseptisch wirken wie Phenol. Doch wird Salizylsaure im 
Serum an Alkali gebunden und schnell unwirksam. Dber Pikrinsaure und Resorzin 
s. S.200. 
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Von Salzwedel ist del' Spiritusverband als Methode zur Wund-DerSpiritus­
behandlung angegeben worden. Salzwedel legt uber den Spiritus- verbaud. 
verband eine Bedeckung mit perforiertem (gelochtem) Billroth-
b a tis t. Eine Abart des Spiritusverbandes ist del' Verband mit Kampfer-
wein, del' im allgemeinen ohne wasserdichten Stoff angewandt wird. Nach 
den Untersuchungen Schiifers leistet del' 95 0 / oige Spiritusverband bei 
weitem mehr als del' 70 %ige. Es soIl zweckmaBiger sein, einen hochkon­
zentrierten Spiritusverband kurzere Zeit (wenige Stunden) anzuwenden, als 
einen niedrigprozentigen dauernd. Die Einwirkung des Spiritusverbandes 
geht bis in die tieferen Gewebsschichten. Nach Schiifers Tierversuchen 
tritt eine erhebliche Vermehrung des Lymphstroms (keine Lymph­
stauung) ein, die bis unter die Faszie und Muskulatur reicht. Del' Spi­
ritusverband darf nul' mit durchlochtem Billrothbatist angewandt werden. 
Es kann sonst zu Hautnekrosen kommen, und zwar besonders leicht an 
Hand, Fingern und Zehen. 

Wir beobachteten hier eine sehr ausgedehnte Salizyl-Spiritusnekrose. Eine War­
terin legte sieh von dem ihr gegen Haarausfall verschriebenen Salizylspiritus bei einer 
Laryngitis selbstiindig einen Halswiekel mit undurehlochtem Billrothbatist an. 1m 
ganzen Bereich dieses Verbandes wurde die Haut (20: 5 em breit) oberflaehlich nekro­
tisch (Nekrosen II. bis III. Grades). 

Nach Schafer soIl die Spiritusbehandlung um so gunstiger wirken, 
je fruher sie bei infektiosen Prozessen angewandt wird. Bei fruhzeitiger 
Behandlung wird die Bildung des entzundlichen Infiltrats sehr verringert 
bei bereits bestehender Gewebsvereiterung und Nekrosen wird del' Durch­
bruch beschleunigt. Wir wenden den Spiritusverband zurzeit aus auBern 
Grunden nur noch selten an. VOl' dem Kriege benutzten wir die hyper­
limisierende und antiphlogistische Wirkung des Spiritusverbandes nach del' 
Vorschrift Salzwedels (also mit durchlochtem Billroth) bei infizierten 
Wunden und beginnenden phlegmonosen Prozessen; letztere gehen doch in 
einer Reihe von Fallen auf den Spiritusverband zuruck bzw. begrenzen sich 
auf einen lokalen Herd. 

Recht empfehlenswert zu Umschlagen mit oder ohne durchlochten Batist 
ist der Verb and mit Glyzerin und Spiritus zu gleichen Teilen, in dem­
selben Sinne wie der einfache Spiritusverband angewandt. 

Unsere Indikationen zur Anwendung des feuchten Verbandes. 
Wir halten den feuchten Verband (ohne wasserdichten Stoff) , den 

Dunstverband, fur angezeigt bei schmierig belegten Wunden, besonders 
mit tieferen Gewebsnekrosen. Weiterhin wenden wir ihn an, um durch 
seinen hyperamisierenden und die Lymphzirkulation befOrdernden EinfluB 
begrnnende infektiose und besonders phlegmonose Prozesse zum Ruckgang 
zu bringen (antiphlogistische, verteilende Wirkung). Hier sehen wir im 
allgemeinen recht zufriedenstellende Erfolge. Bei Sehnenscheidenphlegmonen 
verwenden wir den feuchten Verband nicht, weil nach unseren Erfahrungen 
die bereits bestehende N eigung zur eitrigen Einschmelzung durch ihn be­
gunstigt und dadurch die AbstoBung del' sonst vielleicht noch zu erhalten­
den Sehnen gefordert wird. 
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Den feuchten Verband mit wasserdichtem Stoff (den feucht ab­
schlieBenden) wenden wir bei offenen Wunden und Infektionsherden nicht 
an, sondern hochstens einmal, um durch seine stark hyperamisierende Wir­
kung eine drohende Infektion zum Riickgang oderzur ortlich begrenzten 
Einschmelzung zu bringen. 

Bei beiden Arten von feuchten Verbanden tut man gut, bei beson­
ders empfindlicher Raut dieselbe durch irgendein Rautfett oder eine 
Salbe zu schiitzen. ErfahrungsgemaB leidet besonders die dicke Epidermis 
der Hand, Finger und des FuBes unter der aufquellenden Wirkung des 
feuchten Verbandes. Ais antiseptisches Mittel, das vielleicht fiir eine ge~sse 
Zeit die Bakterieneinwirkung hintanhalten kann, verwenden wir in erster 
Linie das Borwasser. Die essigsaure Tonerde schadigt die Epidermis starker. 
Rier ist also die Einfettung der Raut del' Umgebung besonders angezeigt. 

Literatur. 
Ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis bis zum Jahre 1907 findet sich bei J. Scha­

fer in seiner monographischen Bearbeitung »tlber den EinfluB unserer therapeutischen 
MaBnahmen auf die Entzundung". F. Enke, Stuttgart 1907. 
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29. Wundbehandlung nach Dakin mit Natriumhypochlorit. 
In der Kriegschirurgie hat die von Carrel und Dakin angegebene. 

Behandlung mit Natriumhypochlorit zum Teil recht gute Erfolge 
gezeitigt. In der englischen und franzosischen Literatur ist behauptet 
worden, daB es mit dem Chloren der Wunde geliinge, auch infiziert& 
Wunden keimfrei z·u machen, so daB sie also sekundar gen1iht werden 
konnen. Nach meinen Erfahrungen im Felde gelingt es nicht, die einmal 
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ausgebrochene schwere Wundinfektion mit der Dakinschen Methode wirk­
sam zu bekampfen. Es war dies von vornherein auch nicht zu erwarten, 
da ja im zweiten Stadium der Wundinfektion die Keime tie£ in den Ge­
websspalten sitzen und hier natiirlich nicht mehr von den Wundantiseptizis 
erreicht werden konnen. Dagegen habe auch ich bei primar chirurgisch 
versorgten schweren Granatverletzungen (nach sorgfaltiger Freilegung und 
Exzision der Nekrosen) meist recht glinstige Heilerfolge gesehen, auch die 
Sekundarnaht mitunter schon am 3.oder 4. Tag anlegen konnen. Auffallig 
bei so versorgten Wunden war das frischrote Ausseb.en der verletzten Weich­
teile, wie man es sonst wohl bei keiner der bekannten Wundbehandlungs­
methoden sah. Doch hatte ich bei den Fallen, die nicht frisch, sondern 
bereits infiziert in die Behandlung kamen, recht haufig vollkommene Ver­
sager. Die Herstellung der Orginallosung nach Dakin geschieht folgender­
maBen: 

1. Original-Dakinlosung. 
200 g Chlorkalk werden mit 10 I Wasser und 140,0 Natriumkarbonat gemiseht. 

Misehung sehiitteln. Man fiigt etwa 25,0 bis 40,0 Borsaure in Substanz hinzu, urn die 
Losung zu neutralisieren. Event. titrieren mit Phenolphthalein. - Die Losung enthalt 
ca. 1/2% Natriumhypoehlorit. Sie totet nach Carrel Staphylokokken von 1: 500000 
innerhalb von 2 Stunden, bei Gegenwart von Blut erst bei 1: 1000 bis 1: 2500 ohne 
Zellsehadigung. 

Bereitungsweise: 200 g Chlorkalk werden mit etwa 200 g Aqua fontana fein 
verrieben. Allmahlich mehr Wasser zusetzen, unter standigem Umriihren bis zu 101. 
140 g Soda losen in gleiehen Teilen Wasser; in diinnem Strahl unter Umruhren der 
Chlorkalklasung zufiigen, etwa 1/2 Stunde lang umruhren, hierauf filtrieren. Etwa 
30 bis 40 g Borsaure in 200 g heiBem Wasser IOsen und dem Filtrat zufugen. 

2. Eine zweite Losung, 
die in englisehen Lazaretten zur Anwendung kam, von uns aus auBeren Grunden nicht 
benutzt werden konnte, erhalt man durch Hinzufiigen von Natriumhypochlorit zu 
Toluolsulfoamin. Die farblose kristallinisehe Substanz ist in fester Form unbegrenzt, 
in wasseriger Lasung mehrere Monate haltbar. Sie iibt keine atzenden Wirkungen aus 
und ist ungiftig, ihre keimtatende Wirkung viennal graBer als die des N atriumhypo­
chlorits. 

Nach Dobbertin geht die Wirkung des Natriumhypochlorits in del' 
Wunde wahrscheinlich auf gleiche Weise vor sich wie beim Bleichen von 
Stoffen im Eau de Javelle. Hierbei ist der chemische ProzeB folgender: 
NaCIO = NaCI + O. Das Natriumhypochlorit zersetzt sich in Kochsalz 
und Sauer stoff, nicht das Chlor bleicht, sondern der abgespaltene Sauerstoff 
in statu nascendi. So entsteht wahrscheinlich auch in der Wunde standig 
Sauerstoff, der faulniswidrig wirkt, Bakterien abtotet und vielleicht eine 
intensive aktive Hyperamie erzeugt. Zugleich soll durch die Wirkung del' 
entstehenden hypertonischen Kochsalzlosung eine starke Lymphorrhoe mit 
mechanischer Ausschwemmung von infektiOsem Material einsetzen. 

Von del' Firma B. Braun in Melsungen sind zur bequemen Herstellung Am­
pullen zu 50 und 100 cern Inhalt mit Natriumhypoehlorit in den Handel gebracht 
worden, die, mit der 50fachen Menge einwandfreien Brunnenwassers angeriihrt, eine 
1/2 %ige Lasung ergeben, die sofort gebrauehsfertig ist. Die Losung muB klar und an­
nahernd neutral sein, sie darf nur sehwaeh riechen, nm kalt bereitet und ebenso an­
gewandt werden. Die Ampullen mit der Stammlosung sind dunkel und kiihl (im Keller), 
aufzubewahren. 
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An Stelle des Natriumhypochlorits ist von Michaelis das Kalzium­
hypochlorit empfohlen worden. Dieses ist ein weiBes Pulver mit etwa 
80 % wirksamen Chlors, in Wasser fast klar und leicht lOslich. Die Losung 
ist nur schwach alkalisch, enthalt keine Chlorate. Das Kalziumhypochlorit 
kommt als Pulver oder in Form von Tabletten gebrauchsfertig in den Handel 
(chemische Fabrik Griesheim-Elektron zu Bitterfeld). Der Anwendungs­
bereich ist derselbe wie bei der Dakinschen Losung. Der Chlorgehalt der 
Losung laBt sich im Gegensatz zur Dakinschen Losung genau bestimmen, 
das Praparat zersetzt sich nicht. 

Die Anwendung der Dakinschen Losung in der Wundbehandlung ge­
staltet sich folgendermaBen: Bei schweren Zertriimmerungswunden ausgiebige 
Spaltung, Ausschneidung der Nekrosen, Ausspiilung mit 1/20/oiger Natrium­
hypochloritlosung und schlieBlich der typische Verband: 

AIle Wundtaschen werden mit einem lockeren Mulltuch genau aus­
tamponiert, dann wird ein Gummidrain mit einigen Seitenlochern in die 
tiefsten Wundwinkel gefiihrt; das Drain muB so lang sein, daB es durch 
den Verband nach auBen reicht. Ausfiillung der ganzen Wunde mit an­
gefeuchtetem Mull oder Zellstoff, die mit einigen Bindentouren festgehalten 
werden. 

Etwa ane zwei Stunden wird der Verb and frisch angefeuchtet, indem 
durch das Fiillrohr mittels Glastrichters soviel Losung nachgegossen wird, 
bis sie abtropft. Bei flachen oberflachlichen Wunden BegieBung des Ver­
bandes von auBen ohne Fiillrohr. Verbandwechsel je nach Sekretions­
durchtrankung etwa aIle 2 bis 3 Stunden oder noch seltener. Nachts wird 
im allgemeinen nicht nachgegossen. 

Die Wundreinigung tritt auch bei schmierig belegten Wunden in der 
Tat auffallend schnell ein, sie ist haufig schon nach 4 bis 6 Tagen vollendet, 
die Granulationen sind meist sehr kraftig und schieBen schnell auf, so daB 
man die Behandlung bald abbrechen kann. 

Ein groBerer Vorteil des Chlorens ist die Aufhebung der jauchigen 
Zersetzung in der Wunde. Demgegeniiber ist der leichte Chlorgeruch recht 
harmlos. 

Das Wesentliche bei der Behandlung nach Dakin ist die 
Dauerirrigation mit einem milden Antiseptikum, welches die Ge­
webe nicht reizt und tatsachlich die Wundbakterien in den auBeren Wund­
schichten und im Verbandstoff abzutoten vermag. Ein N achteil des Ver­
fahrens ist der groBe Verbrauch an Wasche, die durch das Chlorwasser 
bald zerstort wird. Sonst glaube ich, daB die Dakinsche Wundbehandlung 
sich auch in der Friedenspraxis in gewissen Fallen von hartnackiger Wund­
infektion, insbesondere solchen mit Nekrosenbildung, als brauchbar erweisen 
wird. Die Anwendbarkeit des Verfahrens erstreckt sich auf schwere Zer­
triimmerungswunden (Kriegsverletzungen), bei denen der Ausbruch einer 
schweren Wundinfektion zu erwarten steht, und vielleicht auf ahnliche Ver­
letzungen der Friedenspraxis (Oberfahrungen). Sichere Erfolge zeigt das 
Verfahren auch hier nur, wenn eine griindliche Wund ausschneidung vor­
genommen wird. Eine Wundtiefenantisepsis oder Wunddesin­
fektion konnen wir aber auch mit dem Chi oren nicht erzielen. 
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30. Die Wundbehandlung mit Chininderivaten. 
Dber die antiseptische Wirkung des Chinins hat bereits Binz im 

Jahre 1867 Mitteilung gemacht. Seitdem ist dieses Mittel zur Bekampfung 
del' Keime in del' Wunde nicht angewandt worden, doch teilt Marcks im 
Jahre 1902 mit, daB sich ihm die antiseptische Wirkung des Chinins in 
1 %iger Losung (sowohl zu Ausspiilungen wie zur Tamponade) mit nasser und 
trockener Chiningaze ausgezeichnet bewahrt habe. Marks deutet in seiner 
kurzen Verofientlichung bereits an, daB es gelingen konne, infektiOse Pro­
zesse durch subkutane Injektion von Chinin giinstig zu beeinflussen. 

GroBere Bedeutung haben die von Morgenroth und Tugendreich 
untersuchten Chininderivate, insbesondere Optochin, Eukupin und das 
Vuzin, erlangt. 

Das 0 ptochin vermag in Losungen odeI' Salbenform die Pneumo­
kokken-Konjunktivitis zu beeinflussen und VOl' allen Dingen das Ulcus serpens 
corneae, welches durch Pneumokokkeninfektion unterhalten wird, zur Aus­
heilung zu bringen. Durch innerliche Gaben von Eukupin ist es gelungen, 
die Pneumokokken-Meningitis zur Ausheilung zu bringen. 

Dber die praktische Verwendbarkeit des Eukupins bei del' Behand­
lung geschlossener Eiterherde berichtet B i e I' i ill J a h I' e 1 91 7. Das 
Eukupin (Isoamylhydrokuprein) hat eine bedeutend starkere Desinfektions­
wirkung als das Optochin. Das Eukupin (Opt. bihydrochloricum) totet 
Staphylokokken in einer Vordiinnung von 1: 20000 bis 40000 abo Das 
Vuzin (Isoctylhydrocopreinum-bihydrochloricum) bereits in Verdiinnung von 
1: 80000. Auch in eiweiBhaltigen Medien tritt diese Abtotung entgegen 
dem Verhalten del' meisten Antiseptika ein. 

Bier verwandto eine 0,5 % ige wasserige Losung des wasserloslichenBel.'andlUng 
Eukupins. Er punktierte heiBe Abszesse womoglich in Blutleere, wusch ~~~~~~ ~Si. 
sie griindlich aus und fUllte sie schlieBlich mit del' Losung an. Dio Eukupin. 
Punktionsofinung wurde durch Naht verschlossen. OdeI' del' AbszeB wurde 
mit einem kleinen Schnitt erofinet und ausgespiilt, die Wunde a-ber bis auf 
einen kleinen Schlitz zur Einfiihrung eines Gummirohrchens geschlossen, 
nachdem die Hohle nach Art del' Billrothschen Behandlung kalter Abszesse 
mit Eukupinlosung gefUUt war. Mitunter wurde auch das Rohrchen entfernt 
und die Operationswunde ganz vernaht. Bier brachte so eine ganze Reihe 
einfacher geschlossener Abszesse zur Ausheilung, und zwar zum Teil sehr 
groBe Abszesse. MiBerfolge sah er nul' selten. 

Del' VerIauf gestaltete sich dann folgendermaBen: Zunachst hoher Fieber­
abstieg, starke ortliche Entziindung; dann wurden die Abszesse kalt, nul' 
selten verschwanden sie ohne weiteres, meist brachen sie an del' vernahten 
PunktionssteUe durch und entleerten eine groBe Menge Eitel's. Del' Eitel' 
weist eine ausgesprochene verdauende Wirkung auf, deshalb muB die Haut 

v. Gaza, Wundversorgung. 14 
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mit Zinkpaste vor der Mazeration geschiitzt werden (wohl durch das Frei­
werden der Fermente zugrunde gehender Leukozyten). Mehrfache Punktionen 
waren meist nicht notig. In keinem FaIle wurde der AbszeB breit ge­
spalten, drainiert oder tamponiert. Nach der Auffiillung mit der Eukupin­
!Osung traten mitunter recht heftige Schmerzen auf. Die Heilung war 
gewohnlich ideal, auBer der kleinen Narbe der Punktionsoffnung wies nichts 
auf die iiberstandene Krankheit hin. Bier glaubt, daB nicht die Punktion 
der Abszesse und das Ablassen des Eiters, sondern daB die Wirkung der 
Chininderivate giinstige Erfolge erzielt habe. Die Bakterien werden keines­
wegs ganzIich abgetotet, bei spateren Punktionen lassen sich noch lebens­
fahige Keime nachweisen. 

Bei Gelenkempyemen sind gleichfalls recht giinstige Erfolge erzielt 
worden, bei Pleuraempyemen und Sehnenscheidenphlegmonen schwerer Art 
bleibt der Erfolg iIll, allgemeinen aus. Von 6 Gelenken heilten 3 mit Be­
weglichkeit, 3 mit Ankylose aus. Hierbei erwies sich das Chinin als ein 
schmerzstillendes Mittel. Nach den Erfahrungen anderer (Schone) darf 
man sich bei der Behandlung der Gelenkinfektion mit Vuzin nicht durch 
die Ansammlung praller (auch eitriger) Ergiisse verleiten lassen, dann ab­
zubrechen und zur Inzisionsbehandlung iiberzugehen. Nach erneuter Punktion 
ist trotz starken Eitergehaltes des Exsudates der Erfolg mitunter ein recht 
vollkommener. 

Bier hat dann veranlaBt, daB auch andere Chininderivate, insbesondere 
das von Klapp spater sogenannte Vuzin, bei Kriegswunden nachgepriift 
wurden (s. u.). 

Eine Reihe der Eigenschaften der Chininderivate, iiber die Bier und 
Klapp berichten, kommen bereits dem Chinin hydrochloricum zu. Sie 
lassen sich zum Teil auf die allgemeine biologische Wirksamkeit des Chinins 
und seiner Derivate zuriickfiihren, wobei wir allerdings keinen Grund haben, 
die antiseptische Wirkung des Chinins bzw. seiner Derivate hintanzusetzen. 

Das Chinin ist ein auBerordentIich stark wirkendes Antiseptikum, 
welches gegeniiber pathologischen Keimen (besonders gegeniiber den Staphylo­
kokken und Streptokokken, weniger dem Bacterium eoli usw.) eine starkere 
Wirkung als Karbolsaure und Formalin entfaltet. Es steht in seiner anti­
septischen Kraft etwa zwischen der Karbolsaure und dem Sublimat. Dber 
die allgemeine biologische Wirkung des Chinins wissen wir, daB aIle 
Lebensprozesse durch diesen Stoff gehemmt werden, und zwar sowohl 
im Anbau wie im Abbau organischer Substanzen. Wahrscheinlich beruht 
diese Wirkung des Chinins auf einer Hemmung der Fermenttatigkeit 
im lebenden oder absterbenden Gewebe. Chinin hemmt auch die auto­
lytischen Fermente, Garungserreger, insbesondere auch die Trypsinwirkung 
in vitro. Nun sind die wichtigsten Fermente des Wundgewebes Tryptasen, 
so z. B. das Leukozytenferment. Unter der Einwirkung der Chininderivate 
im Wundgewebe kommt es zu einer Hemmung aller fermentativen Vor­
gange, die im Wundstoffwechsel ihre besondere Bedeutung haben. Der 
Stoffwechsel ist im Beginn der Wundheilung fast ausschlieBlich ein dis­
similativer, d. h. er untersteht der Wirkung abbauender Fermente (auto­
lytische Fermente und Tryptasen der Leukozyten und Gewebszellen). Viel-
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leicht gehen gerade die Leukozyten unter dem schadigenden EinfluB del' 
Chininderivate in groBer Anzahl zugrunde (autolytisch) und es werden ihre 
Fermente in groBeren Mengen frei, so daB in geschlossenen Eiterherden 
die verdauende Wirkung doch wieder in den Vordergrund tritt. 1m Wund­
gewebe scheint dies jedoch andel's zu sein. Hier erfolgen aIle Lebensvor­
gange sichtIich langsamer. Die GranulationsbiIdung tritt nach meinen 
Beobachtungen etwa um 1/3 langsamer ein. Die Eiterung sistiert. Die 
Gewebe verandern sich nach del' Vuzininfiltration anfangs makroskopisch 
nul' wenig. Zum anderen Teil wird abel' auch die Tatigkeit del' Wund­
bakterien, die ja im wesentlichen auch proteolytischer Natur ist, gehemmt. 
Praktisch scheint das wichtig zu sein, denn die Hemmung geht den Bak­
terien gegenliber bis zum Aussetzen ihrer Lebensvorgange, sie vermehren 
sich nicht mehr und sterben unter Umstanden abo VieIleicht entfaltet das 
Chininderivat gegenliber den Staphylokokken und Streptokokken eine spezifisch 
atiotrope Wirkung, trifft also die Bakterien mehr als das Wundgewebe 
selbst. DaB aber auch die Wundheilung verzogert wird, hat Klapp auf 
dem ChirurgenkongreB 1918 in Brlissel mitgeteilt. 

Zur Unterstiitzung del' primaren Wundausschneidung nach :Friedrich Die Tiefen­

hat Klapp eine verstarkte Prophylaxe gegen die Wundinfektion durch die~rttit"~:!i~_ 
Gewe b sinfil tration mit Chininderi va t en vorgeschlagen und sehr JOsungen. 

giinstige Resultate liber sein Verfahren veroffentlicht. Eine Reihe von 
Chirurgen sah ebenfaIls von del' Tiefenantisepsis bei Kriegsverletzungen 
gute Resultate. Veroffentlichungen libel' die Wirksamkeit diesel' Methode 
bei Friedensverletzungen finden sich bisher nur sparlich. Unsere Ergeb-
nisse aus del' Gottinger Poliklinik stlitzen sich noch auf ein zu geringes Ma-
terial, als daB wir einen bindenden SchluB ziehen k6nnten. Mehrmals 
sahen wir recht giinstige Wundheilung nach del' Vuzininfiltration, jedoch 
laBt es sich sehr schwer beurteilen, ob del' Erfolg del' Wundausschneidung 
odeI' del' antiseptischen Infiltration zuzuschreiben ist. 

In einer Anzahl unserer klinischen und poliklinischen FaIle haben wir 
uns (parallel mit dem Vuzinierungsversuch) auf die einfache Umschneidung 
und Naht ohne Vuzinierung beschrankt. In dem Prozentsatz der glatt­
heilenden FaIle konnten wir bei beiden Verfahren keinen Unterschied 
feststellen. 

Wir verwenden die Vuzinierung nicht, wenn die zu vernahende Haut 
knapp bemessen ist und unter Spannung zu stehen kommt. Die Infil­
tration del' Gewebe mit Vuzinlosung wie auch mit Novokain16sung er­
schwert hier zweifeIlos die Naht. (In solchem Fall benutzen wir die Lei­
tungsanasthesie odeI' Narkose.) 

Nach Klapp benutzt man zur Tiefenantisepsis Vuzinlosungen 1:10000 
oder 1: 5000. 

1. 0,1 g Vuzin wird in 1 1 physiol. Kochsalzlosung durch Aufkochen gelost, durch 
Watte filtriert und sterilisiert. 

2. Vuzin-NovokainlOsung, '/2 g Novokain-Suprarenin wird in 100 cern Sol. vuzin_ 
0,1: 1000 gelost (oder 5 g Novokain in 1 1 Sol. vuzin). Die Novokain- und Vuzin­
losungen Bollen gctrennt bcreitet und dann erst zusammengegossen werden. Mit 
wenigen Tropfim verdiinnter Salzsaure lost sich ein entstehender Niedersehlag 
leieht auf. 

14* 
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Zu der Liisuug 1: 5000 verwendet man die doppelte Menge Vuzin, also 0,2 auf 
1000. Da die VuzinlOsung nicht dauernd haltbar ist (sie darf nicht liinger als 8 Tage 
alt verwandt werden), empfiehlt sich das Bereithalten einer alkoholischen StammlOsung 
von Vuzin 1: 50. . 

Die Vuzinbehandlung dient nach der Vorschrift Klapps zur Pro­
phylaxe der Infektion, vorderhand nicht zur Behandlung schon be­
stehender Eiterung. Die vollstandige Prophylaxe solI die friihzeitige Aus­
schneidung der Wunde und die Infiltration umfassen. - Wegen Nekrosen­
gefahr muB man mit der Infiltration von Hautlappen (besonders gestielter) 
sehr vorsichtig sein. Die Zirkulation leidet durch die Gewebsinfiltration 
mechanisch. Bei Infitrationen an Fingern ist ebenfalls Vorsicht angezeigt. 

Bei Gelenkverletzungen wird die Kapsel von der gesunden Seite 
aus punktiert, das Gelenk bei offener Wunde ausgespiilt, der Wundgrund 
mit Vuzinlosung unterspritzt. Nach Moglichkeit solI die Kapsel genaht 
oder bei groBeren Defekten durch Muskulatur, den oberen Kapselrezessus 
oder unter Umstanden durch einfache Hautlappen verschlossen werden. 
Der subkutane Charakter der Gelenkheilung soIl, wenn irgend mog­
Hch, erzielt werden. Nach dem VerschluB des Gelenkes nochmalige Aus­
spiilung, im Kniegelenk bleiben 15 bis 20, im Schultergelenk 5 ccm von 
der Vuzinlosung zuriick. Vuzinspiilung und Fiillung wird unter Um­
standen wiederholt. Auf die Vuzinfiillung tritt iill allgemeinen ein reak­
tiver ErguB ein, der bei erheblicher Spannung punktiert wird. Neben der 
Vuzininfiltration miissen andere chirurgische MaBnahmen (Fixation durch 
Gipsverband oder Extension) durchgefiihrt werden. 

Ob nach der Vuzininfiltration genaht werden darf, hangt besonders 
bei Kriegsverletzungen von der Gestaltung der Wunden ab (grobe kompH­
zierte Knochenverletzungen usw.). Einfache Weichteilwunden, besonders in 
der ersten Zeit nach der Verletzung, hat Klapp mit bestem Erfolg genaht. 
Auch die Sekundarnaht hat er bei gutem Wundverlauf in anfanglich un­
sicheren Fallen am 2. bis 3. Tage, event. auch noch spater angewandt. Er­
folgt kein vollstandiger WundschluB, so legt Klapp ein Gummi- oder Glas­
drain ein, unter Umstanden einen geradlinig eingefiihrten Gazedocht. Die 
zickzackformige Ausstopfung der Wunde ist unphysiologisch. Da die Gra­
nulationsbildung bei nicht genahten Fallen verlangsamt wird, hat Klapp 
in der Nachbehandlung durch Kampferwein und 1 %iger Terpentinemulsion 
die Gewebe zur Neubildung anzuregen versucht. 

Erfahrungen Bibergeil, Stieda, Schone, Stich, Fenner, Kaiser, Dege, 
fiber 

das Vuzin. Hartel und Donitz haben sich zu dem Verfahren von Klapp zustimmend 
geauBert. Schone betont das frische Aussehen der Wunden, das 
Fehlen der Eiterung und Gangran und der Neigung zur bos­
artigen Phlegmone. Sicherheit gewahrt die Tiefenantisepsis 
jedoch nur im Inkubationsstadium, nicht mehr nach Abfauf 
derselben. 

Die Naht der Kriegswunden nach Vuzinanwendung erschien Schone 
nicht allgemein zuIassig. Dem Pyozyaneus gegeniiber versagt das Vuzin. 
Wie auch eine Reihe anderer Autoren bestatigen und eigene Erfahrungen 
zeigten, entfaltet das Vuzin eine giinstige Heilwirkung bei Gelenkver-
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letzungen und drohenden Gelenkinfektionen. Es ist hier dem 3010 igen Karbol 
vorzuziehen. (Verf. hat sich bei Gelenkverletzungen meist der 1 bis 2°/oigen 
Karbollosung zu Gelenkausspiilungen, wie sie an der Trendelenburgschen 
KIinik iiblich waren, bedient. Diese Losung iibt keinen besonderen starken 
Reiz auf das Gelenk aus. Ihre antiseptische Wirkung ist naturgemaB 
schwacher als die des 3 ° 1 oigen Karbols.) 

Stich hat sehr richtig die Schwierigkeit der objektiven Beurteilung 
des Verfahrens betont. Er hebt hervor, daB unter Umstanden auch ohne 
Vuzinbehandlung gute Erfolge durch einfache chirurgische MaBnahmen zu 
erzielen sind. Irgendein schadigender EinfluB durch das Vuzin konnte nach 
St ich nicht beobachtet werden. 

Wir miissen auch heute noch unser Urteil iiber die Wirk­
samkeit der Tiefenantisepsis mit Reserve angeben, doch scheint 
bereits jetzt festzustehen, daB die Ausspiilung der Gelenke mit 
Vuzin ihre groBe Bedeutung behalten wird, falls es nicht ge­
lingt, ein noch wirksameres, in seinen reaktiven Erscheinungen noch harm­
loseres Mittel aufzufinden. 

Dber die Anwendung des Vuzins in der Friedenschirurgie liegen 
ausgedehntere Erfahrungen aus der Rallenser Klinik Schmiedens vor, 
iiber die Kaiser berichtet hat. Es wurde die von Klapp angegebene 
Vuzinlosung 1: 5000 in Mengen bis zu 800 cem, zur Fiillung der Gelenke 
dagegen eine starkere Losung (1: 500) in der Dosis von 25 ccm benutzt_ 
Pralle Injektion ist wegen der Gefahr der Nekrosenbildung zu unterlassen. 
Wegen der Schmerzhaftigkeit der Injektionen solI entweder der Eingriff in 
allgemeiner Betaubung vorgenommen werden oder der Vuzinlosung Novo­
kain zugesetzt werden von 1/2 auf 1000. Die Ausbreitung der dureh das 
Novokain zugleich gesetzten Schmerzbetaubung gestattet eine Kontrolle der 
Griindlichkeit der Infiltration. Auch nach den Erfahrungen der Schmie­
denschen Klinik ist der Vuzin eher ein Prophylaktikum als ein Anti­
septikum nach Ausbruch der Infektion. Die gleichzeitige Anwendung 
der Stauung und der offenen Wundbehandlung solI nach Kaiser 
Vorteile bieten. 

Nach Stieda hat die Vuzinfiillung der Gelenke auch vor dem Phenol­
kampfer, der vor allen Dingen von Payr empfohlen worden ist, groBe 
Vorteile. Auch ausgesprochene Entziindungserscheinungen gingen nach Stieda 
vollstandig zuriick. 

Bibergeil und Rosenstein haben auch Abszesse und Phlegmonen 
nach Spaltung und Eiterentleerung ausgiebig vuziniert und primar genaht. 
Es erscheint mir zweifelhaft, ob dieses Verfahren fiir die Praxis schon reif 
ist, und ob es nicht sogar gefahrIich ist. 

Key Ber beobachtete bei der Behandlung infizierter Wunden in 
32 Fallen nicht unbetrachtliche Gewebsschadigungen. Bei schweren phle­
gmonosen Prozessen trat unter Vuzinbehandlung eher eine Verschlechterung 
ein (Verzogerung des Reilverlaufes, blaurotliche Verfarbung der Raut, lack­
farbiges blutiges Exsudat). KeyBer kann daher die Anwendung des 
Vuzins bei eitrig phlegmonosen Prozessen, soweit sie durch Staphylokokken 
und Streptokokken bedingt sind, nicht empfehlen, da das Vuzin eine 
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Desinfektionswirkung im Gewebe nicht ausiibe, andererseits eine Verzogerung 
der Wundheilung zur FoIge habe. 

Experimen· Schone hat in einer ausgezeichneten experimentellen Arbeit die anti­
t:~~h~~!:~ septische Wirkung des Vuzins auf die Gewebe untersucht. Er fand, daB 
dasiit'::'zin. die Vuzinfliissigkeit, die in die GeIenke gespritzt wird, eine Iebhafte ent-

ziindliche Exsudation mit Leukozytenauswanderung zur FoIge hat (bei Vu­
zinIosung 1: 500 !), daB ferner auch die Gelenkkapsel durch und durch von 
Leukozyten infiltriert wird und das Bindegewebe in Wucherung gerat. Wie­
lange das Vuzin im Gelenk verbleibt, wielange es antiseptisch wirkt und 
was aus ihm wird, vermag er noch ni'cht zu sagen. Mit einer langsamen 
Resorption ist zu rechnen. Nach seinen experimentellen Untersuchungen 
halt Schone die Bedingungen fUr die Auswirkungen des Vuzins (wie abel' 
auch anderer Antiseptika!) im Gelenk fUr besonders giinstig. Um kraftige 
Wirkungen zu erzielen, muB man aber starkere Konzentration anwenden 
(also Losungen 1: 100 bis 1 : 500). Bei der Wirkung des Vuzins kommt 
die direkte Beeinflussung del' Bakterien durch das Antiseptikum, dann 
abel' auch sehr wesentIich der durch die Reaktion gegebene Heilfaktor in 
Frage. uber die Wirkung des Vuzins im Gewebe driickt sich Schone 
sehr vorsichtig aus. Er betont, daB in del' nekrotisierenden Nebenwirkung 
des Vuzins ein bedeutender Nachteillage, um den man nicht herumkomme. 
In der Konzentration von 1: 100 kann das Vuzin schon sehr erhebliche 
N ekrosen setzen. Vuzin 1: 250 hat er mit Erfolg bei einem Lupus del' 
Hand eingespritzt. Die Losungen 1: 500 bis 1: 1000 zieht er bei del' Gewebs­
infiltration VOl', doch seien auch die schwachen Losungen 1: 5000 nicht zn 
verachten. 

Wir ersehen besonders aus den objektiven experimentellen Ergebnissen 
Schones, daB auch das Vuzin wie aIle bisIang nns zur Verfiigung stehen­
den Antiseptika in einer wirksamen antibakteriellen Konzentration das 
Gewebe bereits schadigt. Diese Schadigung war uns schon von den Ver­
diinnungen 1: 10000 und 1: 5000 bekannt und bestand in einer VerIang­
samung des ganzen Wundstoffwechsels. Wir hofften seinerzeit, daB wir 
die leicht schadigende Wirkung der schwachen Vnzinlosung in Kanf nehmen 
konnten, wei! daneben eine starkere Beeinflnssung des Stoffwechsels der 
Bakterien in Gestalt einer Hemmung del' Keimvermehrung anscheinend zu 
beobachten war. Ob diese Keimhemmungen nun wirklich schon bei den 
Verdiinnungen 1: 10000 und 1: 5000 wirksam genug sind, steht trotz viel­
facher AuBerungen in der Literatur noch nicht fest. Vielfach ist man zu 
starker Konzentration iibergegangen, so auch S chane. Leider tritt uns 
bei den starkeren Konzentrationen, wie dies ja auch gar nicht andel's zu 
erwarten war, eine erheblichere Schadigung odeI' Nekrotisierung des Ge­
webes in den Weg. Da, wo die Verhaltnisse fUr das Vuzin am giinstigsten 
Hegen (geschlossene GelenkhohIen), sind anscheinend in allen Versuchen die 
besten Erfolge erzielt worden. Beriicksichtigen wir abel' die Experimente 
Schones, so handelt es sich jedoch auch hier im wesentlichen um die 
Erzielung einer auBerordentlich lebhaften Abwehrreaktion del' Korper­
gewebe gegen Vuzin (eitriger ErguB, leukozytare Infiltration der Gelenk­
kapsel). Bei del' Beschrankung auf diese Wirksamkeit wiirde das Vuzin 
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auf die Stufe anderer Gewebsreizmittel herabriicken, der Reizmittel, 
wie wir sie seit den Bestrebungen Mikulicz's in der Nukleinsaure und 
zahllosen andern Mitteln bereits kennen. 

Es wurde oben schon erwahnt, daB uns die Vuzinierung der Pleura­
hohle, in der ahnliche Verhaltnisse wie im Gelenk vorliegen, bei Empyemen 
derselben keine wesentlichen Erfolge gebracht hat (s. Abschn.17). 

Wir miissen abwarten, wieweit sich in den Experimenten und in den 
Erfahrungen der Chirurgen mit der Tiefenantisepsis bei Friedensverletzungen 
dieses neue Verfahren fUr die Praxis der Wundversorgung als geeignet er-
weisen wird. . 

Der Behandlung der heiBen Abszesse mit Eukupinfiillung steht zurzeit 
noch die bereits von Bier angegebene auBerordentliche Schmerzhaftigkeit 
entgegen. Letztere hinderte uns, das Verfahren im poliklinischen Betrieb 
in ausgedehnterem MaBe anzuwenden (Erfahrungen der Gottinger Poli­
klinik). 

Bemerkenswert ist iibrigens auch bei der Eukupintherapie, daB, wie 
Bier schon betont hat, die Bakterien keineswegs nach der Vuzinierung 
sofort verschwinden, also jedenfaIls im Eiter und in der AbszeBmembran 
nicht vollstandig abgetotet werden. 
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31. Adstringentien und Wundatzmittel. 

Die Wirkung, welche Adstringentien auf lebende Gewebe (Schleimhaut, Die 

Granulationsgewebe) ausiiben" beruht nach den Untersuchungen Schmiede-~f;::~~~r 
bergs und Harnacks auf einer oberflachlichen Verdichtung des Ge_At~:~~~~n­
web e s durch physikalisch -chemische V organge. Spezifisch adstringierende Atzinlttel. 
Mittel sind die Gerbsaure, die Salze der Tonerde und eine groBe Anzahl 
der Salze von Schwermetallen. AIle diese Stoffe verbinden sich mit 
gelostem EiweiB, Schleim ,und Glutin oder Leim zu Tannaten oder 
Metallalbuminaten, welche dann ausfallen und die Verdichtung der Gewebs­
oberflache hervorrufen. Eine besondere SteIlung nimmt das Kalziumchlorid 
ein; es ist das einzige Adstringens, welches Schleim lost. 
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Feinverteilte Pulver, -wie" Bolus, Tierkohle, kolloidale Kieselsaure 
und eine ganze Reihe der Wundstreupulver (besonders die Wismutsalze) und 
kolloidgeloste Metalle konnen dureh Adsorption von Eiwei13 einen der Ad­
stringierung auBerlieh ahnliehen Zustand der Wundaustroeknung herbeifiihren. 

Die Ausfiillung der Albuminate in den Poren und auf der 
Oberflaehe der Gewebe fiihrt zu einer Abdiehtung, die bei der ad­
stringierenden Wirkung nur oberflaehlieh gelegen ist. Greift aber die A us­
fiiIlung infolge starkerer Konzentration oder bei starkerer Wirksamkeit des 
Mittels tiefer, so handelt es sieh um die Atzwirkung. Die meisten ehemi­
sehen Adstringentien wirken daher in einer fUr jedes einzelne Mittel be­
stimmttm Konzentration aueh als Atzmittel. Die Atzwirkung verniehtet 
das Zell- und Gewebsleben. 

Mit der Verdiehtung der Gewebe geht eine Verminderung der auf 
entzundliehen Prozessen in den Geweben bestehenden Hyperamie, 
Hypersekretion und Quellung der Gewebe einher (Entziindungs­
hemmung). NaturgemaB kann die Wirkung bei Adstringentien nur ober­
flaehlieh sein und die tiefen Gewebssehiehten nur auf dem Wege des _Ge­
fiiBreflexes beeinflussen. 

Ob wir mit dem adstringierenden Effekt an del' Oberflaehe des Wund­
gewebes den Nahrboden fiir die Bakterien versehleehtern, ob diese 
vielleieht dureh die Adstringentien selbst dureh eine Art Agglutination 
ausgesehaltet werden, ist nieht so ohne weiteres zu entseheiden. 

Es hangt mit der adstringierenden Natur der Mittel zusammen, daB 
sie sieh dureh die EiweiBausfallung den Weg in den Saftekreislauf des 
Korpers; ja aueh schon in die tieferen Wundsehiehten selbst versperren. 

Naeh der ganzen Art der Wirkung der Adstringentien werden wir von 
ihnen nur dann etwas erwarten' konnen, wenn das Wundgewebe bereits 
eine gesehlossene Gewebssehieht darsteIIt, also naeh der Ausbildung 
der Granulationsdeeke. In diesem Stadium gleieht ja das Granulations­
gewebe schon auBerlieh den Sehleimhauten. Es ist sehr blutreieh, 
wasserfeueht, meist von einer sehleimartigen Sekretsehieht bedeekt und 
verhaltnismaBig leieht verletzlieh. Granulationsgewebe resorbiert vielfaeh 
ganz ahnlieh wie die Sehleimhaut. DemgemaB wird sieh eine adstringierende 
heilsame Wirkung am ehesten bei Wunden im Granulationsstadium erzielen 
lassen, in frisehen Wunden konnen wir uns nieht viel dureh die Koagulie­
rung der oberflaehliehen WundeiweiBstoffeverspreehen, ja, da diese Gewebe 
wenig gesehiitzt sind, ist bei starkeren Konzentrationen sogar eine Sehadigung 
nieht ausgesehlossen. Damit begrenzt sieh die Anwendungsbreite 
der gewohnliehen Adstringentien auf ehronisehe Wunden. 

Einer besonderen Wirkungsart der Adstringentien sei hier noeh ge­
daeht: sie wirken blutstillend. Aber aueh feine Pulver wirken dureh Be­
giinstigung der Fibrinausfallung besehleunigend auf den Gerinnungsvorgang. 
Essig ist eines der aItesten Blutstillungsmittel, er wurde in der vorantisep­
_tisehen Zeit aueh bei Amputationen in Gestalt der Sehwammkompression 
als einziges Blutstillungsmittel vielfaeh benutzt. 

1. Die Gerbsaut:e wird in der Wundbehandlung kaum verwandt. 
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2. Die essigsaure Tonerde wirkt in der iiblichen schwachen Kon­
zentration adstringierend, in starker atzend. 

3. Salze der Schwermetalle. Bleiverbindungen wirken schwacher, 
also mehr adstringierend, auf die Gewebe. Zink-, Kupfer-, Silberverbindungen 
wirken starker, also schon leichter einmal atzend. Sie zerstoren jedoch das 
Gewebe nicht SQ ausgesprochen wie die Quecksilberverbindungen. 

Fiir die Salze der Schwermetalle gilt allgemein, daB ihre Verbindungen 
mit schwachen Sauren auch schwacher wirken, wahrend diejenigen mit 
starken Sauren von vornherein mehr atzend wirken, da sie in richtiger 
Losung sauer reagieren. 

Bleisalze. Aqua Plumbi (20/oige Losung Liq. Plumbi subacetici). 
Friiher und auah jetzt noch gebrauchliches Wundwasser, fallt im Sekret und 
Wundgewebe mit den kohlensauren Salzen derselben zu feinverteiltem Kar­
bonat aus. Emplastrum cerussae wird als nicht klebendes Pflaster (E. PI. 
car b.) bei Dekubitus angewandt. 

Zink. Zinc. oxyd. Ais Wundstreupulver mit Lykopodium 1: 10, als 
Unguentum und Pasta cinci. Zinc. chlorat. in Stiftform zur Atzung von 
Lupusknotchenund bei blutenden inoperablen Karzinomen. Der Atzschorf 
ist weich und zerflieBIich, reicht tief in die Gewebe, die normale Epidermis 
widersteht der Atzwirkung. Ais Desinfizienz fiir alte schmierig belegte 
Wunden in 8 0/oiger Losung. . 

Von Heise wird das Zibosal (borylsalizylsaures Zink) wegen seiner 
hervorragenden Verwendbarkeit bei Erkrankungen des Urogenital systems 
und in der Wundbehandlung empfohlen. Es soIl gut bakterizid wirken, 
ohne zu atzen, die Sekretion hemmen und stets gut vertragen werden. 

HoHenstein. AgNOs' bis zur Konzentration von 1 bis 2°10 wirkt 
es adstringierend (zugleich auch stark antibakteriell), in starkerer Konzen­
tration atzend. AdstringiereIide Losung 0,1 bis 0,5 % , Die Atzungmit dem 
Stift oder hochprozentiger Losung ist scharf begrenzt. 

Der HoHenstein ist von allen Atzmitteln in der Wundbehandlung am gebriiuch. 
lichsten, wir haben bei ihm eine Doppelwirkung zu unterscheiden: Erstens die Aus­
fiillung von Ag-Albuminaten und zweitens die von Siiurealbuminaten. Das 
Protoplasma bzw. die interzelluliiren Anteile der Gewebe und die Gewebefliissigkeiten 
werden denaturiert (Gerinnung, Koagulierung). Der Xtzschorf ist ziemlich fest und 
zuerst weiB (Sill:eralbuminat). Spiiter wird er schwarz durch Reduktion des Silbers. 

In der wundarztlichen Praxis wenden wir den H611ensteinstift, 
wenn auch nur selten, an, um pilzformig oder wallartig hochschieBende 
Granulationen niederzuhalten. Wir vermeiden dabei, den zarten Epithel­
saum zu trefien, da dieser im Gegensatz zu der normalen Epidermis leicht 
veratzt wird; denn das Epithel ist hier feucht, nicht trocken wie die normale 
Epidermis und nicht fettimpragniert. Zur Atzung langerer Fistelkanale, die 
sich nicht schlieBen wollen, z. B. nach suprapubischer Prostatektomie, schmel­
zen wir uns etwas H6Ilenst,ein durch Erhitzen an eine feine Sonde und fiihren 
dann diese Sonde in die Fistel ein. Atzt man Wunden, die tief in Hautfalten 
sitzen, so muB die Wundumgebung hinterher sorgfaltig abgetupft und ge­
pudert werden. Die sich bildende Salpetersaure verursacht sonst leicht 
ein Ekzem. 
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Zwecklos ist die in der Praxis allzuoft angewandte Atzung von hydro­
pisch erkrankten Granulationen, die iiber einem in der Tiefe liegenden 
Gewebssequester (Knochensequester bei Osteomyelitis oder Tuberkulose) 
sitzen. Hier ist vor allen Dingen der Sequester chirurgisch zu entfernen. 

In 20 0/oiger Losung ist AgN03 ein vorziigliches antibakterielles Mittel 
bei Pyodermatosen (auch bei der Impetigo contagiosa). Damit die Lasung 
aber an die erkrankten Gewebe heran kann, miissen unterminierte Epithel­
lam ellen des Randes weggeschnitten und Hauteruptionen vorher griindlich 
wundgerieben werden. Mehrmals tagliche Kontrolle. Daneben Borsaure­
puderung, Sublimatabwaschung. In alkoholischer Losung ist der Hollen­
stein noch wirksamer. Nach Schafer eignet sich die 100/oige Lasung in 60% 

Spiritus besonders bei gangranosen Wunden, Ulcus cruris, Karzinom usw. 
Ais Antiseptikum und Adstringens verwenden wir die AgNOa-Losung 

besonders bei der Zystitis (1: 1000). Auch starkere Losungen sind bei der 
chronischen Zystitis mitunter vorteilhaft. Der kochsalzhaltige Urin muB 
vorher durch griindliche Blasenspiilung beseitigt werden (mit Borwasser usw.). 

Wismutpulver wirken wohl nur zum Teil durch ihre Wismutkompo­
nente, zum andern Teil durch Adsorption, und damit leicht adstringierend. 
Bei Verwendung groBer Mengen von Wismutpulver auf frische Wundflachen 
(Bardelebensche Brandbinde) sind akute Vergiftungserscheinungen be­
obachtet worden. 

Atzung durch Sauren und Alkalien. Der Effekt beruht auf der 
Zerstorung des Gewebes, es kommt zur Bildung eines Atzschorfes und zum 
Substanzverlust. Unter dem Atzschorf entsteht eine hyperamische Zone. Der 
Schorf wird durch reaktive Entziindung abgestoBen. Der Atzschorf durch 
Laugen ist im allgemeinen tiefer und weicher als der durch Sauren. Die 
wasserloslichen Sauren gehen mit den EiweiBstoffen Verbindungen ein. 

Rauchende Salpetersaure (Acid. nitro fumans) gibt im Gewebe einen 
scharf begrenzten und festen Atzschorf. Geatzt wird mit einem Glasstab 
(starke Schmerzhaftigkeit). Zur Atzung im Nasen-Rachenraum und Kehl­
kopf kann die rauchende Salpetersaure wegen ihrer reizenden Dampfe nicht 
verwandt werden. Hierzu eignet sich die Chromsaure (bei polyposen Wuche­
rungen gutartiger Natur), die auBerdem stark oxydierend wirkt. Winkler 
empfiehlt das von U nna kombinierte Atzmittel, um Lupusknotchen, Warzen 
und Kondylome zu beseitigen. Das Mittel besteht in einer konzentrierten 
Chlor-Zinklosung, in Milchsaure unter Zusatz von 10 ° / ° Trichl. -Essigsaure. 
Letztere zur Vermeidung von N achblu tungen. (Dermatol. W ochenschrift 1917, 
Bd.64, H.l0.) 

Die Alkalien bilden mit den EiweiBstoffen Alkalialbuminate. Kali 
causticum solI sich wegen seiner tiefgreifenden gewebsauflosenden Wirkung 
zur umfassenden Atzung eignen. Es wird daher besonders empfohlen bei 
Wunden durch SchlangenbiB oder durch wutkranke Hunde. Leider wird es 
bei Schlangenbissen nicht immer zur Hand seiu.Die Wunden durch den 
BiB wutkranker Tiere behandeln wir, wenn irgend angangig, durch fruh­
zeitige Exzision. 

Aqua calc. mit Oleum lini a ist es ein altes Mittel bei Verbrennungen 
(Lin. contra combust. Ph. A. E.). Kalkwasser ist eine gesattigte Losung 
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von Ca(OH)j! in Wasser (1: 800), trii~t sich durch die Kohlensameanziehung 
unter Bildung von Ca carbo schnell. Ca(OH)j! dichtet die Gewebe abo Dazu 
diirfte noch die mechanisch deckende Wirkung des Ca carbo und des Ca 
album. kommen; weil es alkalisch ist, vermag es das Muzin zu losen, reinigt 
daher Wunden. Es hat somit einen gewissen V orzug vor sauer reagierenden 
oder unloslichen Adstringentien. 

Karbolsaure (eigentlich keine Saure, sondern ein Alkohol, besser als 
Phenol zu bezeichnen). Reagiert ganz leicht sauer, atzt in konzentrierter 
Form auBerordentlich stark, totet Bakterien und Wundgewebe zugleich abo 
1m Kriege ist es von Sattler zur Karbolimpragnierung frischer SchuBwunden 
angewandt worden. Nach Sattler solI es nicht so stark atzen wie Chlor­
zink und das oberflachliche ZelleiweiB in diinner Schicht koagulieren. Nach 
der Wundrevision wischt Sattler mit einem Karbolsauretupfer (his zu'2 g des 
konzentrierten Phenols) den Wundgrund aus, in Gelenke spritzt er 1/2 g 
Karbolsaure. 

Karbolsaurespiilungen groBer Wundhohlen soll man vermeiden wegen 
der Gefahr der Phenolvergiftung. 

In Verbindung mit Kampfer und absolutem Alkohol - als Phenol­
kampfer - hat die Karbolsaure in neuerer Zeit wieder besondere Be­
deutung als Wunddesinfizienz gewonnen (s. Abschn. 33). 

Schone empfiehlt die 3°/oige Karbolsaure zur Ausspiilung infizierter 
Gelenke 1). Die anatomischen Bedingungen fiir die Auswirkung der Ant,i­
septika sind im Gelenk giinstiger als sonst in den Geweben. Der Knorpel 
scheint gegen die Karbolsaure ziemlich resistent zu sein. 

32. IndiHerente Ole, Salben und Pasten. 
Wir wenden die indifferent en Ole, Salben und Pasten in erster Linie 

zum Schutz der Haut vor den dariiberflieBenden Wundsekreten an. Mit­
unter erscheint uns der Salbenverband bei einem gegeniiber denSchadigungen 
der AuBenwelt besonders empfindlichen Wundgewebe angezeigt, Z. B. bei 
Verbrennungen. Dann aber wieder wollen wir ein durch vorherige Reiz­
behandlung iiberempfindlich gewordenes Wundgewebe durch den indifferenten 
Salbenverband auf Zeit ruhigstellen. So schalten wir gerne nach vor­
heriger Applikation der Scharlachrotsalbe den indifferenten Salbenverband ein. 

Die Dberhautung groBerer Wundflachen oder die Ausfiillung tiefer Hohlen- Wechsel der 

wunden mit Granulationen stockt mitunter aus nicht ohne weiteres erkenn- v:~~~d. 
baren Griinden, wenn wir nur den aseptischen Verband oder irgendeinen 
Pulverband fiir langere Zeit angewandt haben. Auch kleinere Wunden, 
besonders geschwiirigen Charakters, setzen unsern HeilmaBnahmen einen oft 
gar nicht recht ersichtlichen Widerstand entgegen. Manche Wundarten, be­
sonders das Ulcus cruris oder andere torpide Narbengeschwiire, sind von 
vornherein indolent, ja sogar intolerant gegeniiber der gewohnlichen Wund­
behandlung oder gegeniiber besonderen Wundpulvern, Salben usw. Der 

1) Antiseptische Gelenkspiilungen sind aussichtsreich und ungefiihrlich nur beim 
einfachen Gelenkempyem, nicht bei der KapseJphlegmone oder der Totalvereiterung. 

mittel. 
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Gedanke,· hier mit den bisher gebrauchten Heilmitteln zu wechseln, drangt 
sich dann unwillkiirlich auf. 

Auch die Behandlungsmethode wird oft mit Vorteil durch eine andere 
ersetzt. An Stelle des aseptischen Okklusivverbandes lassen wir dann den 
feuchten Verb and , die offene Wundbehandlung, irgendeinen indifferenten 
Salbenverband odeI' vielleicht auch das Verklebungsverfahren treten. Es 
gibt wohl nul' wenige Ante, die um des starren Prinzips willen allein an 
dem aseptischen Verband festhalten odeI' andererseits ihr Heil in irgend­
einem Wundpulver, einer besonderen Salbe odeI' einer Wundlasung sehen. 

Bei den meisten Wundheilmitteln laBt die therapeutische 
Wirksamkeit allmahlich nacho Das Wundgewebe gewahnt sich an den 
immer gleich bleibenden Reiz. Del' Reizeffekt bleibt schlieBlich aus. Ver­
sagt schon an und fUr sich del' machtige Reiz des wunden Zustandes bei 
allzu langeI' Dauer del' Wundheilung und bei iibergroBen Gewebsliicken, so 
ist es mit dem Reiz, den wir durch unsere Heilmittel setzen, nicht andel'S. 
Darum miissen wir an dem Grundsatz des Wechsels del' Wundheil­
mittel festhalten. 

Die in- Wir wenden den indifferenten Salben·verband ungern an, be-
differenten • h d' W dfl h .' h b bId' W d Ole vor SIC Ie un ac en gerelnlgt a en, evor a So Ie un-
und Salben. nekrosen abgestoBen sind. Auch auf Wundflachen mit geschwiirigem Zerfall 

del' Granulationen (bei schmierig belegten Ulcera cruris), wo ja auch eine 
oberflachliche, meist von Faulniserregern durchsetzte Gewebsschicht aufsitzt, 
wirkt der Salbenverband nicht vorteilhaft. Die Wunden sondern VOl' del' 
griindlichen Demarkation gerade auf den Reiz del' Nekrosen graB ere Mengen 
von Wundsekret und reichlich Leukozyten abo Solch ein Sekret staut sich 
unter dem undurchlassigen Salbenverband an. Die Luft kann nicht geniigend 
hinzutreten und die bereits vorhandenen Faulniskeime iiberwuchern. Daher 
wird unter dem Salbenverband das Wundsekret meist iibelriechend, wird 
reichlich abgesondert und schadigt unter Umstanden die Raut in del' Um­
gebung del' Wunde. 

Weiterhin wenden wir den Salbenverband nicht bei genahten Wun­
den, in denen die Faden noch liegen, an. Durch den LuftabschluB und 
durch Verhinderung der 'Vundsekrete fangen unter dem Salbenverband die 
Stichkanale mitunter sekundar an zu eitel'll. Zudem kannen feine Seifen­
faden unter dem Salbenverband verloren gehen, tief einschneiden und in 
del' Tiefe verschwinden. 

Eine wichtige Indikation zur Anwendung des Salbenverbandes besteht 
bei sehr groBen Wundflachen, an denen del' einfache aseptische Gaze­
verband anklebt odeI' einwachst. Besonders wird die aseptische Gaze von 
iippig wuchernden Granulationen mitunter schon nach einigen Tagen durch­
wachsen, die Abnahme des Verbandes ist dann mit Schmerzen und manch­
mal auch mit nicht unerheblichem Blutverlust verbunden. Wir wenden da­
her, besonders bei gI'oBen Brandwunden, gern eine Salbe mit hohem Schmelz­
punkt an und streichen diese vorteilhafterweise auf Leinwand odeI' Lint­
lappen, damit sie sich leicht abheben lassen. Im Privathause lassen sich zu 
solchen Salbenverbanden sehr gut alte Leinwandreste verwenden, die man 
durch Platten sterilisieren laBt. Jedenfalls ist die Leinwand in solchen 
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Fallen geeigneter als die lockere Gaze, in deren Maschenwerk die bei Korper­
temperatur weicher werdende Salbe einzieht. 

Sind die Wundflachen sauber und nicht allzu groB, so kann man unter 
der obigen Indikation auch die Verklebung mit Heftpflaster oder Billroth­
batist vornehmen (s. Abschn. 38). Das eitrige Sekret einer gesund granu­
lierenden Wundflache ohne Nekrosen schadigt die Haut nur selten, der pus 
bonum et laudabile fiihrt nur selten zu Ekzemen, im Gegensatz zu dem 
Sekret der Wunden, die noch mit Nekrosen bedeckt und mit Faulnis­
erregern infiziert sind. Aufgesaugt wird der Eiter von salbendurchtrankten 
Verbandstoffen so gut wie gar nicht. 

Das 01 wird als solches wohl nur selten zu Wundverbanden benutzt. Wundille. 

lch kenne eigentlich nur das Leinol als Verbandmittel. GroBere, aus irgend-
einem Grunde in ihrer Heilung nicht fortschreitende Wunden werden mit 
leinoldurchtrankten Leinwand- oder Gazelappen bedeckt. Ich habe seiner-
zeit gesehen, daB bei sonst gesunden Granulationen die Epithelisierung 
unter diesem Olverband schnell vorwarts schreitet. Vorbedingung ist, daB 
die Wunden frei von Nekr~sen sind. 

Das Linimentum e calce (zu gleichen Teilen 01 und Kalkwasser) ist 
seit alters her als zugleich adstringierendes und deckendes Mittel bei Ver: 
brennungen bekannt. 

Die Mineralole sind fUr das Wundgewebe nicht undifferent, sie werden 
an anderer Stelle (Abschn. 33) besprochen werden. 

Vielleicht kann in Zukunft auch einmal das Adeps humanum oder Humano!. 

Humanol aus besonderer Indikation zur Anwendung kommen. Man stellt 
das Humanol sehr leicht aus gewonnenen Lipomen oder Netzstiicken (Bruch­
()perationen) durch Auskochen im Wasserbade dar. Die Lipome werden 
vom anhaftenden Bindegewebe moglichst befreit, zerkleinert und nach dem 
Auslassen durch Gaze geseiht. Das so gewonnene, wenigstens anfangs 
fliissige 01 halt sich in sterilen Kolben unbegrenzt, nur erstarrt es teilweise 
nach langerer Zeit. Es kann durch Aufkochen jederzeit wieder frisch steri­
lisiert werden. In der ChiriIrgie ist es zu anderen Zwecken, wie zur Plastik 
(Knochenplombierung), zur Verhiitung von Verklebungen nach Sehnenopera­
tioIlJ'ln verwandt worden. Man hat auch vorgeschlagen, es als Nahrstoff 
,subkutan zu injizieren (vgl. E. Hollander, Zeitschrift fiir arztliche Fort­
bildung 1918, Nr. 17). 

Als indifferente Salbengrundlage wird das Schweinefett benutzt, Salben. 

meist unter Zusatz von Borsaure, um das Ranzigwerden zu verhindern. 
Das Ranzigwerden der tierischen Gewebsfette kommt durch das Freiwerden 
der Fettsauren zustande. Adeps snillus schmilzt bei Korpertemperatur, wah-
rend das Sebum ovile (Hammeltalg) erst bei 47 0 schmilzt, demnach als 
Konstituens zu festeren Salben geeignet ist. Das Wollf ett oder Lanolin 
,(groBtenteils aus Cholestarinestern bestehend) wird eben deshalb nicht ranzig. 

Das Wachs (Cera flava und Cera alba) schmilzt bei etwa 60 o. Es 
wird zur Herstellung festerer Salben verwandt: Unguentum cereum = Wachs­
·salbe. Wallrat (Spermacet, Cetaceum), ein fliissiges 01, das auskristallisiert, 
'ist ein Bestandteil des Unguentum leniens. Das feste und fliissige Pa­
:raffin mengt man zum Unguentum paraflini. Ebenfalls aus Petroleum-
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rlickstanden wird die Vaseline dargestellt. Als Unguentum molle benutzen 
wir es in der Wundbehandlung zum Rautschutz bei Verbrennungen und 
chronischen Ulzerationen. Die Vaseline wird nicht ranzig. 

Zum Einfetten der Raut benutzen wir im allgemeinen Borsalbe, Vase­
line, Lanolin oder Paraffinsalbe. 1st die Raut bereits ekzematos verandert, 
so wird gern das Zinkol (Zinci oxyd. 80,0, 01. arachid. 40,0) oder die Zink­
salbe angewandt. Unguentum zinci enthalt 10 0/ 0 rohes Zinkoxyd. 

Wollen wir die Raut vor liberflieBenden Sekreten, insbesondere vor der 
verdauenden Wirkung des Darmsaftes schlitz en, so sind die schwer schmelzen­
den Talg- oder Wachssalben angezeigt. Gern benutzen wir auch die Zink­
paste, die erst bei Korpertemperatur weich wird, aber nicht schmilzt. Zum 
Rautschutz eignet sich recht gut die Pasta zinci mollis U nna (Aqua 
calc. 20,0, 01. lini 20,0, Calc. carbo praec. 30,0, Zinci oxyd. 30,0). 

Wahrend des Krieges ist von den Elberfelder Farbenfabriken ein syn­
thetisches 01 dargestellt und mit Wachs zu einer gut brauchbaren Salbe 
"Laneps" verarbeitet worden. Laneps ist ganz reizlos, Ekzeme bilden sich 
zurlick, zugleich ist es ein Konstituens und als Vehikel flir differente Stoffe 
verwendbar. 

Das Vasogen (Vaseline oxyd.) besteht aus mit Sauerstoff beladenen 
Kohlenwasserstoffen; es solI die Raut leichter durchdringen und eignet sich 
ausgezeichnet zur Aufnahme aller moglichen Mittel (Jod, Jodoform), deren 
Eindringungsfahigkeit in die Raut dadurch erhOht werden solI. 

33. Reizole, Reizsalben, Wundlosungen. 

Die Wirkung der Wundreizmittel Oliger oder salbenartiger Natur ist 
naturgemaB je nach den chemischen Eigenschaften der Mittel verschieden. 
Ein Mittel, das mit groBer Durchdringungskraft begabt ist, wird starker 
wirken als ein solches, dem kein starkeres Penetrationsvermogen zukommt. 
Rei starker wirksamen 01en usw. konnen wir den Reiz durch die Dauer der 
Wirkungszeit und durch Abstufung der Konzentration verandern. 
SchlieBlich ist die groBere oder geringere Empfindlichkeit des betreffenden 
Wundgewebes von wesentlicher Bedeutung. . 

Die atherischen 01e durchdringen das Wundgewebe wie auch die Raut. 
sehr rasch und tief. Wir konnen mit verschiedenen KOllzentrationen, bei­
spielsweise des Terpentinols, verschiedene Reizstufen hersteHen (Donitz). 
Urn genau dosieren zu konnen, mlissen wir ein vollentwickeltes reaktions­
fahiges und vor aHem lebendiges Wundbildungsgewebe, d. h. gesunde Gra­
nulationen vor uns haben. Wundnekrosen und diphtheroide Belege er­
schweren das Eindringen der Reizmittel oder sie verhindern uns den Ein­
blick in die Reaktion des in der Tiefe liegenden Gewebes. Das ganz frische 
Wundgewebe, da es noch zellarm ist und da in ihm die jungen Wund­
bildungszellen noch schlummern, ist flir die Behandlung mit Reizmitteln un­
geeignet. 

Die Reaktion des Wundgewebes auf Wundreizmittel. Wir 
werden daher Wundreizmittel im allgemeinen nur auf eine altere, be­
reits granuherende Wunde, die adaquat reagieren kann, bring en 
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und werden die Indikation zu ihrer Anwendung dann als gegeben er­
achten, wenn der im Anfang meist ja iiberaus kraftige Reiz der AuBenwelt­
beriihrung verklungen ist. Das Hauptindikationsgebiet werden demnach die 
chronischen in der Heilung stockenden Wunden abgeben. 

Die Wundreizmittel greifen alle jugendlichen und damit reaktions­
fahigen Zellen des Bildungsgewebes an. Wir konnen eine Reaktion er­
warten einerseits von den GefaBen, andererseits von den mesodermalen, 
also im allgemeinen von am Orte entstandenen jungen Bindegewebs­
zeBen. Die Reaktion der GefaBe kennzeichnet sich in einer Hyperamie 
und in detu vermehrten Austritt der Plasmabestandteile und der weiBen 
Blutkorperchen. Den von uns erstrebten Effekt an den mesodermalen 
Zellen erblicken wir in dem Heranwachsen eines kraftigen Granulations­
gewebes, welches von dem allezeit wachstumsbereiten Epithel schnell iiber­
zogen wlrd. Ais weitere Wirkung tritt bei Anwenqung kraftiger Wundreiz­
mittel eine Erregung der sensiblen, vielleicht auch der vasomotorischen 
Nerven ein. Es ist nicht ausgeschlossen, daB auf dem Wege der Nerven­
erregung eine Hyperamie in den tieferen Schichten des Wundgewebes zu­
stande kommt. 

Es muB aber unbedingt im Auge gehalten werden, daB die Reiz­
mittel in starkerer Konzentration oder bei langerer Dauer der Wir­
kung die Wundgewebselemente schadigen, ja schlieBlich abtoten miissen. 
Von der schadigenden Wirkung werden zuerst die kranken Zellen betroffen 
werden. Sie werden absterben und sekundar von gesiinderen Zellen elimi­
niert werden (als Wundeinzelnekrosen). Diese Art der Wundreinigung 
kann nur erwiinscht sein. Die Reizwirkung kann aber auch fiir alle an 
der Wundoberflache liegenden Zellen zu stark sein und dann in die scha­
digende Protoplasmawirkung iibergehen. 

Der EliminationsprozeB wird sich zum Teil als Resorption, zum 
groBeren Teil alS Export durch die Leukozyten und die beweglichen 
Gewebshistiozyten abspielen. Wir beobachten dementsprechend klinisch 
nach der Anwendung beispielsweise von TerpentinlOsungen vermehrte Wund­
absonderung, meist rahmigen Eiters. Wir sehen ferner, daB sich schmierige 
Belage abstoBen und daB die in solchen Belagen haufig sitzenden Wund­
faulniserreger mit der AbstoBung verschwinden. 

Das im gegebenen FaIle niitzliche Mittel zu finden, die wirksame Reiz­
dosis festzustellen, ist Sache des Wundarztes. Da sich jeder adaquate 
Wundreiz schlieiHich ers chopft, ja, da entweder ,von vornherein oder 
nach langerer Anwendung bei ein und demselben Mittel die schadigende 
Wirkung mehr hervortritt, gilt der Grundsatz des Wechsels der Wundheil­
mittel gerade auch fiir die Reizmittel. 

Die hier aufgefiihrten Wundreizmittel sind die gebrauchlichen Ole, 
Salben oder Wundlosungen. Die Komposition weiterer Mittel ist natiirlich 
fast unbegrenzt. Doch wird sich der Arzt im allgemeinen an wenige Mittel 
halten, da neue Mittel jeweils erprobt werden miissen. 

Wir wissen iiber die Natur des Wundreizes, iiber die nach ihm ab­
laufenden anatomischen Vorgange noch recht wenig. Von manchen Mitteln 
wird behauptet, daB sie zugleich antibakteriell wirken, wie z. B. der Peru-
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balsam. Ich glaube, daB die Niederhaltung der Keime durch das 
zur Reaktion angeregte Wundgewebe selbst zustande kommt. 

Die iiligen Bemerkenswerterweise wird das starkste aller Hautreizmittel, das 
:;rt~1r~~~. Senfol, in der Wundbehandlung nicht angewandt. In entsprechender Ver­

diinnung diirfte es ganz ahnliche Wirkung haben wie das Terpentinol u. a. 
Auch das ebenfalls sehr wirksame Hautreizmittel Kantharidin ist kein 
W undheilmittel. 

Terpentinol (Gemisch von Kohlenwasserstoffen). 1st leicht fiiichtig, 
dringt schnell und tief in die Gewebe ein. Bei langerem Stehen an der Luft 
bilden sich Superoxyde, die stark oxydierend wirken (wie bei H 2 0 2 wird der 
Flaschenkork gebleicht). Es ist ein Destillationsprodukt verschiedener Harz­
sorten, wobei das 01 iiberdestilliert und Kolophonium znriickbleibt. Das 
Terpentinol ist j9 nach seinem Ursprungsort, je nach Verarbeitung und nach 
der Dauer der Aufbewahrung von verschiedener Wirkung. Wederhake 
empfiehlt das Tereben optime inact. Zu der Reizwirkung des Terpentin­
Ols kommt bei ortIicher Anwendung die schon von Billroth erwahnte blut­
stillende, besonders bei septischen Granulationsblutungen. 

Zur Behandlung torpider Granulationen hat Donitz folgende Ter­
pentinlosung angegeben: OJ. tereb. 20,0, Gummi arab. 40,0, Sol. acidi borici 
3 % ad 200. Nach Klapp verliert sich die Schlafrigkeit der Gewebe, die 
man nach vorheriger Vuzininfiltration zu sehen bekommt, unter der An­
wendung dieser Terpentinlosung bald 1). 

Terpentinol wird in Salbenform gegen Frostbeulen, zur Reifung von 
Furunkeln und fUr schlaffe Granulationen in der Form des Unguent. basil. 
empfohlen (Wachssalbe mit 10 % Kolophonium und 10 % Terpentinol) und 
des noch starkeren Unguent. Tereb. Zur Salbenbehandlung der Furunkel 
soIl sich nach Riedel Unguent. Elemi (Harzsalbe) besonders eignen. 

Dem Terpentinol verwandte Korper (auch im Petroleum find en 
sich Naphtene; vgl. Petroleum als Mittel zur Wundbehandlung). Von den 
sauerstoffhaltigen Abkommlingen der Terpene ist der wichtigste der Kam­
pfer. Der Kampferwein (Camph. 1, Spiro 1, Gummi arab. 3, WeiBwein 45) 
ist ein altes Wundheilmittel, als solches bei chronischen Wunden angezeigt. 

Besondere Bedeutung hat der Kampfer neuerdings als Bestandteil des 
von Chlumsky angegebenen Phenolkampfers erlangt. 

Rp. Acidi carbol. purissimi 30,0 
Camphorae tritae 60,0 
Alcohol. absol. 10,0. 

Chlumsky empfiehlt ihn bei Erysipel, Phlegmonen, Panaritien und Ab­
szessen. Bei Erysipel wird die kranke Haut und deren Umgebung be­
strichen, in Kampferol getrankte Gaze und Wachspapier aufgolegt und fest 
gewickelt. In gleicher Weise werden akute Infektionsherde und Abszesse 
behandelt, unter Umstanden mit betrachtlichen Mengen der unschadlichen, 
jedenfalls nicht atzenden Losung ausgegossen (30 bis 50 g). Der die Ab­
szeBhohle ausfiillende Tampon soIl moglichst lange liegen bleiben. 

') Persi:inliche Mitteilung von Klapp: Die Arbeit von D onitz erscheint im Zentralbl. 
f. Cbirurgie. 



ReizOle, Reizsalben, WundlOsungen. 225 

Das AusgieBen von groBen arg beschmutzten Wunden ist besonders 
fiir Kriegsverletzungen empfohlen worden. Man solI nach Pflaumer die 
Wundtaschen mit einer langen Pinzette oder Kornzange offenhalten und 
dann die Losung eingieBen. Diese Methode wurde auch von mir eine Zeit­
lang angewandt. Gasphlegmonen sah ich jedoch ·auch hiernach auftreten. 

Von Payr ist der Phenolkampfer zur Prophylaxe und zur Be­
handlung der Gelenkinfektion verwandt worden. Auch eine Reihe 
anderer Chirurgen hat hiermit gute Erfolge gehabt. Hamarthros und star­
kerer ErguB kontraindizieren wegen der Gefahr der Gerinnselbildung und 
des Karbolharnens. (In letzterem FaIle spUIt Payr das Gelenk mit 1/2 bis 
l % iger Karbolsaure aus.) 

Die Behandlung mit Phenolkampfer soIl nach Payr die Gelenkkapsel­
phlegmone verhiiten. Phenolkampfer wirkt: 1. antiseptisch, 2. hyperami­
sierend, 3. schmerzstillend und 4. mechanisch durch die angeregte Exsu­
dation den Kapselschlauch entfaltend. 

Technik der Gelenkfiillung nach Payr: Schonendes Freilegen der 
Gelenkkapsel. Einfiihren eines kurzen Glasdrains in einen engen Kapsel­
schlitz. Entleeren des Exsudates. FiiIlung mit 3 bis 30 ccm 1) Phenol­
kampfer. Nach 24 Stunden Ablassen des triib seros-fibrinosen (reaktiven) 
Ergusses. 1st das Gelenk noch druckempfindlich, so wird die FiiIlung noch 
ein bis zweimal wiederholt. Nach Entfieberung und nach Schmerzloswerden 
Entfernuug des Drains (sobald als moglich). Der Erfolg ist nur bei ge­
schloss en behandeltem Gelenk zu erwarten. Zu breite Eroffnung des 
Gelenkes fiihrt meist zur Sekundarinfektion, zur Kapselphlegmone, und damit 
zur Verodung des Gelenkhohlraumes. Die Gelenkfunktion stellt sich nach 
der Phenolkampferbehandlung meist bald wieder ein. Die fixierende Be­
handlung mit Schiene usw. soIl bald wegfallen und die mechanischeNach­
behandlung einsetzen. 

lch halte die Wirkung des Phenolkampfers im Gelenk im wesentlichen 
fiir eine Reizwir kung, durch welche die Gelenksynovia zu erhohter Ab­
wehrstellung gegen den lnfektionserreger angeregt wird. Die antiseptische 
Wirkung der Karbolsaure wird meines Erachtens genau wie im Karbolol, 
wenn nicht ganzlich, so doch zum groBten Teil aufgehoben. (Zum 01 und 
in gleicher ·Weise zum Kampfer wird das Phenol nach den Losungsgesetzen 
so stark abgelenkt, daB seine geringere Affinitat zum Gewebe, zur waB­
rigen Lymphe und zu den Bakterien in Wegfall kommt.) 

lch habe den Phenolkampfer mit recht gutem Erfolg zur In­
jektionsbehandlung geschlossener reifer Abszesse angewandt (Drii­
senabszesse, Bubonen ergaben die besten Erfolge). Der Eiter wurde durch 
Punktion entleert, einige Kubikzentimeter injiziert und daneben wurden 
Kataplasmen aufgelegt. Haufig ging, wie bei der AbszeBbehandlung nach 
Bier mit Eukupin, der Punktionskanal auf und es entleerte sich fiir einige 
Tage ein sanguinolent seroses Exsudat. Die von Payr erwahnte schmerz­
stillende Wirkung des Phenolkampfers (wohl auch eine Phenolwirkung) fiel 
auch mir bei der AbszeBbehandlung auf. 

1) Fiir das Kniegelenk z. B. 10 bis 20 ccm, fUr das Ellenbogengelenk 3 ccm. 
v. Gaza, Wundversorgung. 15 
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Das Acid. benzoecum wurde friiher a1s Tinct. benzoes. a1s Wund­
heilmitte1 vielfach angewandt. 

Unter dem Namen Wetol empfieh1t Wagner ein Gemenge verschie­
dener atherischer Ole und fliissiger organischer Stoffe im Verhaltnis von 
1:4 mit 01. lini. Er meint, daB mit den atherischen Olen eine unter Urn­
standen sehr wirksame antibakterielle Wirkung und cine lokale, ja wohl 
auch eine universelle Hyperleukozytose zu erzie1en sei. Dem Mittel sind 
0,25 0 /0 Jod und mit Kalilauge verseifte atherische Ole zugesetzt. 

Eine gauze Rmhe anderer organischer Mittel sind teils in Olform, teils 
als solche zur Wundreizbehandlung friiher ausgedehnt erprobt worden. Man 
findet iiber sie bei M. Schaechter ausfiihrlichere Berichte (Salizylsaure, 
Thymol, Benzoesaure, Resorzin, Trichlorphenol, Naphthalin, Teer, Petroleum, 
Menthol, Styrax, Aloe, Juniperusol, Ekalyptusol usw.). Auch im Kriege sind 
einige diesel' Mittel wieder neu empfohlen worden, so das Petroleum, 
Eukalyptuso1, Aloetinktur. Die meisten diesel' Mittel haben nicht gehalten, 
was sie versprachen. Manche von ihnen sind starke Antiseptika, dem­
entsprechend in starkerer Konzentration Wundatzmittel, einige sind wasser­
und wundsekretunloslich. Es ist aber zweifellos, daB das eine oder andere 
Mittel in entsprechender Verdiinnung a1s Wundreizmittel vorteilhaft ver­
wandt werden kann. Neuerdings ist zur Kriegswundbehandlung das Petro­
leum wieder empfoh1en worden, rein oder in Verdiinnung mit Tetrachlor­
kohlenstoff und Rizinusol. 

A1s Destillationsprodukt des N aphthapetroleums soIl das Nap h t h a I a n 
schmerzstillend und entziindungshemmend wirken. Sein Schmelzpunkt liegt 
bei 65 Grad, es IaBt sich aber 1eicht verschmieren, lOst sich in Wasser 
und Alkohol, soIl bei Verbrennungen und Frostbeu1en vorteilhaft verwandt 
werden. 

Das Oleum rusci (Birkenteer) empfiehlt H. L. HeuBner an Stelle des 
Perubalsams zur Wundbehand1ung und besonders zur Behandlung des Unter­
schenkelgeschwiirs. . 

Zur Behandlung frischer Wunden benutzt Heidenhain die Pix 1iquida 
(dickfliissiger, braunschwarzer Teer aus dem Holz verschiedener Tannenarten). 
Es soIl bei diesel' Behandlung fast nie zur Eiterung kommen. Die Wunden 
brauchen erst nach 1 bis 2 Wochen neu verbunden zu werden. Heidenhain 
ist unter dem Eindruck del' ausgezeichneten bakteriziden Kraft des Teers 
von dem Grundsatz del' eingehenden Umschneidung abgegangen. Nul' die 
sichel' absterbenden Wundfetzen, VOl' aHem lose Epidermisrander, werden weg­
geschnitten. Bei grober Schmutzimpragnation werden die betroffenen Wund­
teile griindlich ausgeschnitten. Die Wundhohle wird mit Teer ausgegmlsen 
und dann werden die Randel' mit einigen Situationsnahten so aneinander 
gebracht, daB noch fiir den AbfiuB del' Sekrete feine Spalten offenbleiben. 
Die Wundheilung soll unter dem trockenen Schorf erfolgen. Deshalb muB del' 
Verband diinn und 1uftdurchlassig sein. Die oberfiachlichen Verbandlagen 
werden nach 8 Tagen, die tieferen erst nach 14 Tagen entfernt. Mit dermediko­
mechanischen Behandlung, zuerst Massage, spater Bewegungsiibungen, wird 
schon nach 8 Tagen begonnen. Nichtepithelbedeckte tiefere Geweb~teile 

fangen in del' 3. Woche an zu granulieren und heilen dann unter dem 
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Schorf mit glatter, fester Hautnarbe. Mitunter beobachtete schmale Haut­
nekrosen storen die aseptische Wundheilung nicht. 

Der Teer ist je nach seinem Ausgangsmaterial und je nach der Destil­
lationsart von recht verschiedener Zusammensetzung. Es finden sich in 
allen Teerarten bekannte organische Antiseptika: Benzol, Naphthalin, Phenole, 
Kresole, Kreosot usw., in manchen Arten auch Harze und Sauren. Die 
Holzteere enthalten mehr oder weniger Essigsaure (vgl. Holzessig als alt­
bekanntes· Antiseptikum). 

Nach den Erfahrungen Heidenhains u. a. scheint der Holzteer das 
Anwachsen der akzidentellen Wundkeime meist verhiiten zu konnen und 
zugleich den trockenen Heilungsverlauf zu begiinstigen. Eine gewisse Reiz­
und Atzwirkung auf das Gewebe (Randnekrosen und verzogerte Granulations­
bildung) kommt wohl auch den Teeren zu, doch ist der Atzschorf trocken 
und stort die Heilung nicht. Auf der Haut erzeugen die verschiedenen 
Teerarten Entziindung bis zur Blasenbildung. Die Irritation geht von den 
Phenolen und den Sauren aus; jedenfalls halte ich die Bestrebungen, den 
teueren und auslandischen Perubalsam durch einheimische Erzeugnisse zu 
ersetzen, fiir begriiBenswert. Die Teere sind billig. Das Oleum rusci riecht 
von den verschiedenen Teerarten am wenigsten aufdringlich. Vielleicht kann 
man durch aromatische Zusatze den manchen unangenehmen Geruch iiber­
decken. 

Bei ausgedehnten Weichteilverletzungen ist m. E. Vorsicht bei der Ver­
wendung des Teers und des PerubaIsams angezeigt (Nierenreizung). 

Bakterienhemmend scheint auch das Azeton zu wirken. Heine emp­
fiehlt die Azetonlosung bei schmierig belegten Wunden (1 Teil Azeton auf 
100 Teile einer 1 0 / oigen Natriumkarbonatlosungl. 

Wie der vegetabilische Teer als Destillationsprodukt aus Vegetabilien Ichthyol. 

in der Wundbehandlung eine Rolle gespielt hat, so hat auch der anima-
lische Teer, das Ichthyol, als Wundreizmittel eine gewisse Bedeutung. 
Das Ichthyol ist ein olartiges Gemisch verschiedener anorganischer Ver­
bindungen (Thiophenabkommlinge), ausgezeichnet durch seinen hohen Schwefel-
gehalt. Ichthyol wirkt antiseptisch; es durchdringt die Haut und venusacht 
Hyperamie. Es scheint beim Erysipel, messerdick aufgestrichen, das Fort-· 
schreiten del' Infektion zu hemmen, jedenfalls wirkt es lindernd auf den 
Spannungsschmerz. Ais Prophylaktikum gegen die Furunkulose wird es 
gleichfalls empfohlen, seine Ersatzpraparate wie Thiol, Thumenol und Thigenol 
sollen ahnlich wirken (Frostsalbe = Unguentum ammonii sulphoichthyolici). 

Del' Perubalsam enthalt etwa 50 bis 60 % Zimtsaurebenzylester,perubalsam. 
daneben freie Benzoesaure, Zimtsaure und Harze. Er ist ein uraltes 
Wundheilmittel und zur Behandlung akzidenteller Wunden, besonders 
auch komplizierter Frakturen, in neuerer Zeit empfohlen worden (Suter). 
1m Kriege ist besonders Ritter fiir seine Anwendung bei SchuBfrakturen 
eingetreten. Der Balsam solI die Entwicklung der W undinfektion verhindel'll 
k6nnen. Vorteilhaft ist, daB die Verbande mehrere Tage liegen bleiben konnen, 
weil die Wundjauchung durch die antiseptische Wirkung verhindert wird. 
Den Ausbruch des Tetanus (nach unseren Erfahrungen auch der Gas­
phlegmone) vermag del' Perubalsam nicht zu hindel'll. 

15* 
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leh habe im Felde, besonders naeh vorheriger Wundaussehneidung, die 
Balsamverbande aueh bei komplizierten Frakturen mitunter 1 bis 2 W ochen 
liegen lassen konnen, ohne daB sieh darunter eine sehadliehe Sekretions­
stauung entwickelt hatte. 

Die im Perubalsam vorhandene Zimtsaure scheint del' wirksame Be­
standteil zu sein. In den Phagozytoseversuehen Hamburgers nimmt del' 
Peru balsam insofern eine hervorragende Stelle ein, als er schon in auBer­
ordentlieher Verdunnung auf das phagozytare Vermogen del' wei:Ben Blut­
korperchen begunstigend wirkt. 

Der Peru balsam ist ein wiehtiger Bestandteil der sogenannten B ill­
rothsehen Sehwarzsalbe (Agr. nitro 1,0 [- 3,0], Bals. peruv. [so Peruoli] 10,0, 
Vaseline ad 100). vVir sehatzen die Schwarzsalbe als ein in diesel' Zusammen­
setzung sehr wirksames Anregungsmittel fUr das Granulationsgewebe. Wir 
wenden sie im klinisehen und poliklinisehen Betriebe iiberall da an, wo wir 
schlaffen Granulationen einen wirksamen Reiz zufiihren wollen. Auch seheint 
del' Perubalsam als soleher wie in diesel' Salbenform das Wachstum del' 
Faulniserreger in den Nekrosen hintanzuhalten. Bei frisehen akzidentellen 
Wunden del' Friedenspraxis den Perubalsam anzuwenden, haben wir an­
gesiehts del' vorziiglichen Resultate del' friihzeitigen Wundumsehneidung und 
Naht keine Veranlassung. Seiner Verwendung bei tiefen, grob versehmutzten 
Wunden, die nicht ganz umschnitten werden konnen, steht zurzeit sein hoher 
Preis entgegen. 

Brun'sche Das Bestreben, mehrere wirksame Wundreizmittel zu vereinigen, 
Wund-

16sungen. wie es schon im Phenolkampfer, im Wetil usw. zutage tritt, hat Brun 
dazu gefiihrt, folgende Wundlosungen zur Behandlung frischer Verletzungen 
(Kriegsverletzungen) zusammenzustellen. Die Wunden werden in den 
erst en 14 Tagen bei jedem Verbandwechsel mit folgender Losung aus­
gegossen: 01. olivaI'. steril, Ather aa 100,0, Jodi puri 2,0, Camphor 100. 
Bei alteren, insbesondere mindel' granulierenden Wunden und VOl' allem 
bei Knochenerweiterungen, benutzt Brun folgende Losung: 01. olivaI'. steril, 
Ather aa 100,0, Jodoform 4,0, Camphor 10,0. Die so versorgten Wunden 
sollen mogliehst in Ruhe gelassen werden. leh habe in del' Zeit, als die 

. ja ziemheh kostspieligen Drogen noch zur Verfiigung standen, die Brun­
sehen Losungen mit reeht gutem Erfolge bei frisehen KriegsverletzlUlgen 
angewandt und als besonders angenehm empfunden, daB del' Verband nul' 
spat geweehselt werden brauehte und daB die Wundeiterung gering war. 

Quecksilber· Das Que e k s i I bel' 0 X Y d (Hg. oxyd. rubr. S. flavum) ist in del' 
~~ S roten odeI' gelben Queeksilbersalbe im passenden tadiul11 ein vorziig-

liches Wundreizmitte1. Seine antiseptische Kraft gegeniiber oberflachlich 
sitzenden Infektionen ist uns von del' Behandlung des Impetigo con­
tagiosa bekannt. Schone empfiehlt die rate odeI' gelbe Queeksilbersalbe 
besonders fUr Paronyehien, laBt zugleich taglich zweimal 1/2 bis 1 Stunde 
Handbader in heiBem Wasser anwenden. Er hebt auch die prophylaktisehe 
Wirkung gegeniiber del' Furunkulose hervor. Wir hatten mit den Queek­
silbersalben ausgezeichnete Erfolge gegeniiber der Wunddiphtherie. 

Benegran. Das uralte Mittel, Wunden mit heiBem Harz odeI' Olen auszugieBen, 
das besonders in del' Kriegsehirurgie fruherer Jahrhunderte ublich war, laBt 
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Salomon wieder aufleben. Das von ihm verwandte Mittel Benegran wird 
in einer Temperatur von 90° auf die Wunden und ihre Umgebung aufgetragen 
und bildet beim Erkalten eine feine weiche Haut. Dariiber kommt ein asep­
tischer Verband. Es solI das nicht gar zu schmerzhaft sein. Benegran be­
steht aus 97 % Kohlenwasserstoffen (Paraffin, Wachsarten, Vaseline) und 
einem Zusatz von Kautschukharz. Man kann dem Benegran 3% Zusatz 
von Resorzin, Dermatol usw. zufiigen. SolI sich fiir Schnitt-, Brand- und 
Quetschwunden wie zur Furunkelbehandlung eignen. 

Von Chrysopathes ist besonders nach Erfahrungen in der Kriegs- Paraffini:il. 

chirurgie dasParaffinum liquidum reinoder mit 2,5%Jodoform vermengt 
als wirksames granulationsbeforderndes Antiseptikum empfohlen worden. 
Die Wundumgebung solI mit Vaseline bestrichen werden. Bei dem iippigen 
Wachstum der Granulationen kleben die Verbandstoffe leicht sehr fest. 
Chrysopathos bestreicht daher die Paraffingaze mit Vaseline. 

Von R 0 s t ist eine groBe Anzahl der Stoffe, die in den Schmierolen GranugenoI. 

enthalten sind, auf ihre Eigenschaft hin, das Bindegewebe zur Wucherung 
anzuregen, untersucht worden (Paraffinum liquidum, Benzol, N aphthalin, 
Anthrazen, Kymol, Terpene, Pyridin, Piperidin, Chinolin, Akridin· und reine 
Naphthensauren sowohl wie Salze der letzteren). Nach Rost wirkt Paraffin. 
liquidum gar nicht, die Terpene zum Teil auffallend, die Phenole nur in 
geringem Grade. Basen und Sauren reizen zu stark. Am meisten scheinen 
ungesattigte Gruppen bei der Anregung zu Granulationen mitzusprechen. Von 
der Firma Knoll & Co. wurde ein von storenden Begleitstoffen befreites 
Mineralol dargestellt, das nach Rost wegen seiner gleichmaGigen Zusammen-
setzung und seiner Eigenschaft, die Granulationen zum Wachstum anzuregen, 
besonders vorteilhaft sein soll. (Die zu untersuchenden Stoffe wurden durch 
Injektion ins Knochenmark gepriift.) Nach Rost soIl gerade das Gemisch 
verschiedener chemischer Korper eine giinstigere Wirkung haben, als die 
chemisch reinen Stoffe einzeln. Das Granugenol wird jedesmal beim Ver­
bandwechsel in die Wunde eingegossen, solI mit allen Taschen und Buchten 
in Beriihrung kommen. Bakterien sollen, wie vom PerubaIsam, mecha-
nisch umhiilIt und dadurch ausgeschaltet werden. Der Verband klebt 
nicht. fest. Die Saugwirkung der Gaze wird nicht aufgehoben. Besonders 
bei Hohlen- und Fistelwunden, bei renitenten Empyemhohlen und osteo-
myelitis chen Hohlen war der Erfolg giinstig. Die tJberhliutung wird durch 
das Granugenol nicht gerade befordert, aber auch nicht eingeschrankt. 

Auch von andern Arzten (so auch von mir) ist das Granugenol erprobt 
worden. Es hat vielfach eine recht glinstige Beurteilung erfahren. Besonders 
geeignet erscheinen tiefe Hohlenwunden, in denen nach Anwendung des 
Granugenols die Granulationen schnell emporschieBen und die tiefe Hohle 
ausfiillen. 1st das Oberflachenniveau erreicht, so geht man nach meinen 
Erfahrungen am besten zu anderen Mitteln liber, welche die Epithelisierung 
schneller befordern. 

Von Fischer wurde experimentell festgestellt, daB der Anilinfarb- Schariach· 

stoff Scharlachrot, wenn man ihn Kaninchen unter ihre Haut spritzt, ~~;~rJ~r: 
eine sehr starke Epithelwucherung verursacht. Diese solI bedingt sein 
durch eine chronische Entziindung, die im Gewebe durch das Scharlachrot 
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hervorgerufeu wird. Auf Grund diesel' experimentellen Ergebnisse fiihrte 
Schmieden Scharlachrot in Salbenform (8010) zur Anregung des Epithel­
wachstums groBer Wunden ein. Nach Schmieden sollen die WundfHichen 
frisch granulieren, doch eignen sich nach anderen Autoren auch noch 
schmierig belegte Wunden fur die Scharlachrotbehandlung. In del' Tat er­
folgt nach Anwendung des Scharlachrots die Epithelisierung sehr schnell, 
die Epitheldecke ist fester, als wir es sonst bei del' Wundheilung per se­
cundam sehen. Da das Scharlachrot mitunter die Granulationen veratzt, 
diese ihr gutes Aussehen bei langerer Anwendung verlieren, darf die Salbe 
nul' kurze Zeit angewandt werden, dann muB mit indifferent en Sal ben ver­
bunden werden. Aus auBeren Grunden (starke Farbekraft des Scharlach­
rots) wurde del' wirksame Bestandteil des Scharlachrots, das Amidoaze­
to 1 u 0 1, in del' Form seines Diazety Ideri vates in den Handel gebracht unter 
dem Namen Pellidol. Das Pellidol ist ein blasses gelbrotes Pulver ohne 
Farbeeigenschaft, es ist lOslich in Vaseline, Fetten und Olen, Ather, Alkohol, 
Benzol, dagegen unli:islich in Wasser. Das Pellidol wird in 20/oiger Salben­
form odeI' als 5 0/oiges Streupulver (mit Talkum) zur Wundbehandlung be­
nutzt (Retzlaff). Es soIl dieselbe gunstige Wirkung auf das E pith el, 
andererseits abel' auch die schadigende Wirkung auf die Granulationen aus­
uben. Man muB also auch dieses Mittel nach ein- odeI' zweitagiger Anwendung 
fur eine Zeit lang wieder aussetzen und inzwischen mit Bor- odeI' Argentum­
salbe verbinden. Anderenfalls kann man einen vollstandigen Stillstand del' 
Epithelisierung erleben. 

Am besten streicht man m. E. das Pellidol in ganz dunner Schicht auf 
einen Zinksalbenlappen auf, laBt den Lappen einen odeI' zwei Tage liegen 
und wechselt dann mit indifferenten odeI' Argentumsalben abo 

Ob wirklich del' EinfluB des Scharlachrots und des Pellidol allein auf 
einer spezifischen Anregung des Epithelgewebes beruht, erscheint mil' noch 
nicht sichel' erwiesen. Fischer ging ja von del' Idee aus (entsprechend del' 
Ribbertschen Theorie von del' Krebsgenese), die Beziehungen zwischen 
Bindegewebe und Epithel so zu verandern, daB eine Epithelwucherung aus­
geli:ist wurde. Er kam zu dem SchluB, daB nul' solche Substanzen, die durch 
einen chronischen entzundlichen Reiz besondere chemische V organge im 
Bindegewebe hervorrufen, ein starkeres Epithelwachstum zur Folge haben. 
Schon Oliveni:il fiihrt zu einem Auswachsen von Epithelzapfen. Nach In­
jektion des Scharlachi:ils erhielt er eine starke zellige Infiltration, Hyperamie, 
Zellvermehrung und Riesenzellenbildung in derSubkutis. Nach einiger Zeit 
stellte sich eine reichliche Bildung jungen Bindegewebes ein und dann eine 
Vermehrung der Mitosen in del' Keimschicht des Deckepithels. Sekundar 
wachst dann das Epithel auch in die Tiefe, wozu ihm das lockere myxom­
ahnliche Gewebe eine gute Matrix abzugeben scheint. 

Wenn nun auch eine spezifische chemotaktische Wirkung auf das Epi­
thel nach Fischer angenommen werden muB, so durfen wir doch die sehr 
wesentliche Beeinflussung des Bindegewebes nicht vernachlassigen. Wir 
hatten dann in Scharlachrot ein Mittel, welches sowohl spezifisch erregend 
auf die mesodermalen wie auf die epithelisierenden Elemente del' Kutis 
einwirkt. 
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34. 'V undplomben und W undpasten. 
Zur A usfiillung von Gewebsdefekten mit halbweichen Pasten 

eignen sich im allgemeinen frische Wunden nur im aseptischen Zustand, 
also dann wenn die Haut iiber ihnen vernaht werden kann und die asep­
tische Einheilung der Paste als wahrscheinlich zu erwarten ist. Hier ist 
das klassische Beispiel die Mosetigplombe. Zum anderen werden aber 
auch in neuerer Zeit granulierende Hohlen- oder Fistel wunden mit 
Pasten oder Plomben ausgefiiIlt; man erstrebt damit, die Hohle oder 
Fistel zum schnelleren VerschluB zu bringen. Ais lebende Tamponade 
ist die AusfiiJIung besonders von Knochenhohlen mit Haut- oder Muskel­
lapp en schon lange im Gebrauch. Frei transplantierte Fettlappen be­
nutzt man gern zur Unterpolsterung tief eingezogener Narben, auch von 
zystischen Hohlraumen (Hirnzysten); sie heilen naturgemaB nur unter 
aseptischen Verhaltnissen ein, verfiiissigen sich aber auch hierbei zum Teil. 
Bei nicht ganz aseptischem Heilverlaufe stoBt sich ein frei transplantierter 
Fettlappen meistens wieder aus. Er kann aber ebenso wie andere aus­
fiillende Wundplomben fiir eine Zeitlang eine heilsame Bedeckung fiir 
eine Wundhohle darstellcn. 

Die Mosetigplombc setzt sich folgendermaBen zusammen: Jodo­
form 60, Spermazet und Sesamol je 40. Die Masse wird im kochenden 
Wasserbade sterilisiert und in fiiissigem Zustand in die moglichst trocken 
gelegte Knochen- oder Weichteilhohle gegossen. Zur Trockenlegung der 
Hohle empfiehlt sich der von M 0 set i g angegebene HeiBlufttrockner. Es 
ist wichtig, daB sich nach der AusgieBung der WundhOhle kein erhebliches 
Hamatom ansammelt. Die Weichteilschichten sollen moglichst sorgfaltig 
vernaht werden, wenn angangig in mehreren Schichten. v. Mosetig legt 
besonderes Gewicht darauf, daB die Hohlenwandung von moglichst ge­
sundem Knochen gebildet wird; sklerosierter oder nicht voll lebensfahiger 

Mosetig­
piombe. 
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Knochen ist vorher mit dem Meil3el zu entfernen. Entstehen Fisteln, so 
stoUt sich im allgemeinen die Plombe allmiihlich wieder aus oder muB 
entfernt werden. 

Schepelmann hat den Reiz der Jodoformplombe als Mittel zur 
B e han dIu n g von P s e u dar t h r 0 sen angewandt, und zwar auch bei 
Pseudarthrosen mit noch eiternden Fisteln und Sequestern. Man kann 
nach S c h e pel man n die Sequestrotomie, Fistel- und Pseudarthrosenopera­
tion in einem einzigen Akt ausfiihren, wenn man nach grundlicher Saube­
rung der Knochenhohle und Anfrischung der Fragmente Jodoformplomben 
in die Lucke gieBt und nun im gefensterten Gipsverband die AbstoBung 
der Plombe, Wundheilung und Kallusbildung aus den Plombenresten ab­
wartet. 

Tiefe Knochenhohlen, wie sie nach Sequestrotomien mitunter zuruck­
bleiben, plombieren wir am besten mit einfach oder doppelt g est i e I t e m 
Raut- oder Muskellappen. Damit der Lappen an Ort und Stelle 
bleibt, muB er mitunter durch in den Knochen geschlagene Nagel fixiert 
werden. 

Es bleiben aber doch eine Reihe tiefer, besonders fistuloser Knochen­
hohlen ubrig, die sich fur die Einlagerung lebender Weichteillappen nicht 
eignen. Besonders wenn man bei engen tiefon Fisteln eine breite mulden­
formige Ausmeil3elung nicht vornehmen kann oder will. Solche Knochen­
fisteln, besonders nach Kriegsverletzungen, schlieBen sich trotz vielfacher 
Auskratzungen oder physiologischer Sequestrotomien 1) entweder nur vor­
ubergehend oder uberhaupt nicht. Mitunter gelingt es, nach Anfrischung 
der Hautrander durch die einfache Hautnaht solche Fisteln zum VerschluB 
zu bringen. DaBtuberkulose Knochenfisteln in dieser Beziehung eine be­
sonders ungunstige Prognose geben, ist bekannt. 

Zur Behandlung solcher. chronis chen Knochenfisteln und uberhaupt 
tiefer Fisteln, wie sie nach Knochenoperationen, Rippenresektionen wegen 
Empyemen oder auch einmal nach Weichteiloperationen wegen Tuber­
kulose zuriickbleiben, hat Be c k ein besonderes Injektionsverfahren mit 
einer Wismutpaste angegeben. In Deutschland hat Brandes uber diese 
Behandlungsmethode groBere Erfahrungen gesammelt. Bra n des empfiehlt 
der Vergiftungsgefahr wegen anstatt des Bismutum subnitric. das 
ungiftige B ism u tum car b. anzuwenden (Bismut. carbo 30 bis 40, Vaselini 
albi ad 100). Vergiftungen durch das Bismut. sub nitric. sind bereits be­
schrieben worden. Die unter Umstanden durch Anwarmen fiussig gemachte 
Paste wird mit einem langen weichen Katheter bis an das Ende des Fistel­
ganges injiziert. Man muB sehr peinlich darauf achten, daB bei der In­
jektion nicht unter Druck eingespritzt wird, weil es sonst leicht zu Ver­
letzung einer Vene und damit zur Wismutembolie in Lungen und G~hirn 
kommen kann, die naturgemaB todlich verlauft. Solche todlich verlariren­
den FaIle sind beobachtet worden. Man nehme daher einen Katheter, 
neben dem im Fistelgang noch Platz zum Ausweichen der zuriickstromen­
den Paste vorhanden ist, fuhre unter Umstanden zwei dunne Katheter ein 

') Schonende Wegnahllle des Sequesters ohne Auskratzung der Granulationen. 
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und injiziere nur durch den einen. Ob die zur Vermeidung der Embolie 
ohne Anwendung des Katheters empfoblene Injektion (mit einer Tripper­
spritze) V orteile bietet, erscheint mir zweifelhaft. J edenfalls kann man 
mit diesem Verfahren das Bismutum nicht sicher bis an das Ende des 
Fistelkanaies bringen. 

Wie es nicht anders zu erwarten war, geht aus den Arbeiten von 
Brandes hervor, daB Heilergebnisse mit der Beckschen Paste vor allem 
bei nichttuberkulosen Fistein erzielt wurden. Eine spezifische Heil­
wirkung der Bee kschen Paste auf das tuberkulose Granulationsgewebe 
konnen wir nicht annehmen. Kleine tuberkUlose Sequester werden viel­
Ieicht mit der Paste zusammen ausgestoBen. Kann man dagegen eine tuber­
kulose Fistel griindlich exkochIeieren, so steht der nachtraglichen Anwendung 
der Paste nichts entgegen. Sonst ist vor der wahllosen Anwendung des 
Bee k schen Verfahrens bei tuberkulOsen FisteIwunden abzuraten. 

Auch wir haben die Behandlung mit Bee kscher Paste in unserer 
Klinik in einigen Fallen chronischer Knochenfistein mit Erfoig angewandt. 
Es kam in der Tat mitunter iiberraschend schnell zum SchiuB der Fisteln, 
die bereits sehr lange bestanden. Bra n des empfieblt das Verfahren be­
sonders auch fiir enge lange Fistelkanale. nach Rippenresektionen, bzw. 
Restempyemhohlen. J e groBer die Roble ist, um so weniger ist natur­
gemaB ein Erfoig zu erwarten. 

Zur Behandiung von Kriegswunden hat M 0 ri son foigende Behand­
lung angegeben: Nach Reinigung und Austupfen der Wunde mit Methyl­
alkohol wird die Wunde mit nachfoigender Paste ausgefiillt: 

Bismut. subnitric. 240,0, Jodoform 480,0, Paraff. liquid. 240,0 (oder 
mehr). 

H 0 II and e r gieBt Hohlen nach Knochenoperationen mit Hum an 0 I 
aus und verschlieBt die Hoble durch Nahte, auch wenn vorher Eiterung 
bestand. Obwohl die Naht an einzeinen Stellen meist nicht dicht halt, 
scblieBt sich doch im allgemeinen nach etwa 14 Tagen die Wunde. Das 
Humanol solI sich im Gegensatz zu andern Wundplomben jahrelang im 
Gewebe halten. 

G r ii n w a I d empfiehlt die Mosetigplombe auch zur Ausfiillung alterer 
Knochenhohlen. Die Wunden miissen seit langerer Zeit reizios sein, das 
Wundbett selbst, auch die Knochen, werden vorher bis ins Gesunde ange­
frischt. Die eingelagerte Plombe Iockerte sich allmahlich, wobei die Sekre­
tion gering bleiben solI. Sie HeB sich scblieBlich leicht abheben, man sah 
hinter ihr gute Granulationen und es war zur erheblichen Verkieinerung 
des Wundbettes gekommen. Nach der Wegnahme der aiten Plombe wurde 
die Wunde mit Jodtiriktur ausgestrichen und sofort wieder plombiert. 
Dieses Verfahren wurde wiederholt, bis die Hohlenwunde flach ge­
worden war. 

Ganz ahnlich gingen Kapelusch und Stracker vor. NachDasParaflln­
Sequestrotomien, nach denen eine groBere Knochenhohle zuriickbHeb, wurde v:~~t;:~. 
Ietztere gieich nach der Operation oder spater mit war me m Par a ff i n 
ausgegossen. Es wurde ein Gemenge von weichem und hartem Paraffin 
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hergestellt, dessen Schmelzpunkt bei 50 Grad lag. Der Fassungsraum der Hohle 
wurde vor dem EingieBen mit einer Rekordspritze festgestellt, um die ein­
zuspritzende Menge zu bestimmen. Nach dem Festwerden wurde das 
Paraffin mit Vaseline bestrichen, um das Ankleben der Verbandstoffe zu 
verhiiten. Wechsel des auBern Wundverbandes in der ersten Woche jeden 
Tag, spater jeden 3. bis 4. Tag. Das Paraffin wird 5 bis 8 Tage belassen, 
dann einen Tag Pause, Bad und WiederausgieBen der jetzt verkleinerten 
Hohle. Die Tamponade mit heiBem Paraffin wirkt blutstillend, es fangen 
sich in ihr kleine Knochensequester. Die Sekretion nimmt bald ab, der 
Eiter wird gelb und diinnrahmig. Das Paraffin wirkt wie ein korper­
fremder Reiz anregend auf die Granulationen. Das bereits benutzte Paraf­
fin kann nach eintagigem Liegen in Sublimat wieder verwandt werden. 
Die Knoehenhohlen sind naeh 2 bis 6 W oehen ausgefiillt, dann wird die Be­
handlung unter Umstanden dureh eine das Epithelwaehstum befordernde 
ersetzt. Die Verfasser wollen auf diese Weise das Entstehen enger Fistel­
kanale (mit sogenannten Sandu hrengen) verhiiten. 

Das P araffinausguBverfahren laBt sich auch zur Epitheli­
sierung der Hohlenwun.den naeh Kiimmel verwenden. Der erstarrte 
Paraffintampon liiBt sieh leieht ausheben; er wird mit einem Thierschsehen 
Hautlappen an der wundseitigen Flaehe iiberdeckt und reimplantiert. Er 
liegt dann dem Granulationsgewebe iiberall eng an und heHt im allgemeinen 
glatt ein. 

Analog ist das Verfahren Essers, um in Hohlraumen und Hohlen­
wunden eine Epithelbedeekung zu erreichen. Esser verwendet die zahniirzt­
liehe Abdriickmasse (Stents), stellt einen Abdruck der Hohlenwunde her 
und umspannt ihn mit einem Thiersehschen Lappen. Die Methode 
wurde angewandt zur VergroBerung des Konjunktivalsaekes, zur Ver­
groBerung der Schleimhautoberflaehe des Mundes, zur Plastik des Gaumens, 
zu versehiedenen Hautplastiken und zur Plastik der Urethra. 

Auf Anregung von Payr beriehtet Wassertriidinger tiber die Er­
folge der Plombierung von Knoehenabszessen mit Wachs und Paraffin. 
Es scheint, als ob der Waehsplombierung von Knoehendefekten nach 
Payr die groBere Bedeutung vor dem Paraffinverfahren zukommt. Wir 
finden bei Wassertriidinger die alteren Methoden der Plombierung am 
lebenden und toten Material eingehend besprochen. 
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35. Hypertonische Salz- und Zuckerlosungen. 
Hypertonisch gegeniibcr den Korpersaften konnen sich nur echte 

Losungen von Kristalloiden verhalten. Ais solche Losungen kommen 
zur Wundbehandlung die Salze von Elektrolyten oder Zucker in 
Betracht. Von den Salzen sind anwendbar: Kochsalz (NaCI), Glaubersalz 
(Na2S04), Kalziumchlorid (CaCI2), Magnesiumsulfat (MgS04 ) oder Magnesium­
chlorid (MgCI2), aIle diese in 5 bis 10 0 / oiger Losung. Unter 5 % ist 
die Losung wegen der schnell eintretenden Verdii.nnung durch die Wund­
sekrete kaum sehr wirksam. 20 0 / oige Losungen wirken nach meinen Er­
fahrungen schon schadigend. Die Salze in Substanz wirken stark reizend, 
ja sogar nekrotisierend. In hoheren Konzentrationen verursacht der hyper­
tonische Reiz ein etwa 1/2 Stun de lang anhaltendes lebhaftes Brennen und 
Wa rmegefiihl. 

Die hypertonischen Losungen sind als Wundheilmittel auch bei frischen 
Wunden teils als Reizmittel, teils aber auch zur Bekiimpfung der 
lnfektion empfohlen worden. Man hat wohl von einer Art heilsamer 
Auswaschung einer infizierten Wunde gesprochen. Die konzentrierte Salz­
losung solI durch Diffusionskrafte die Wundlymphe anziehen (Lymphlavage, 
Wright). Nach meinen Erfahrungen kann die auswaschonde Wirkung bei 
frischen Wunden nicht sehr groB sein. Jedenfalls versagt sie gegeniiber 
schweren Wundinfektionen meistens. lch halte die Anwendung hypertoni­
scher Losungen auf das frische Wundgewebe nicht fur gut. Die 
heftige R eizung des W undgewebes kann unter U mstanden schaden. Bei 
progressiven Wundinfektionen ist die Behandlung mit hypertonischer Salz­
losung gleichfalls nicht unbedenklich. 

Dagegen habe ich von der Wirkung hypertonischer Losungen auf das 
Granulationsgewebe mitunter einen recht fordernden EinfluB auf die 
Wundheilung, insbesondere auf die Epithelisierung gesehen. Bei den Koch­
salzlosungen tritt dieser EinfluB nicht so deutlich hervor, wie bei den 
Losungen von Kalziumchlorid, Mg. sulf. und Mg. chI. 1m wesentlichen 
mag es sich hier wohl um einen einmaligen starken exosmotischen oder 
Diffusionsreiz handeln. Den Geweben wird im Moment der Beriihrung 
mit den starken SalzlOsungen plOtzlich und sehr energisch Wasser entzogen, 
sie entq u ellen. Die WundeiweiBkorper koagulieren wahrscheinlich so, daB 
sich dieser Anteil der Wirkung nach einem adstringierenden EinfluB ahn­
lich verhalten diirfte. NaturgemaB dringen wohl auch Salzteilchen tiefer 
in das Wundgewebe ein (brennender Schmerz) und rei zen auch in der Tiefe 
die Gewebszellen. Die Reaktion diirfte in einer vermehrten Durch­
blutung, einem lebhafteren reaktiven Geschehen und damit in der Kraf­
tigung eines vorher vielleicht erschlafften Granulationsgewebes zu erblicken 
sein. Ob auch die Salzmolekiile oder die lonen einen spezifischen EinfluB 
auf Zellen und Membranen ausiiben, ob es sich damit also um eine spezi­
fische Zellwirkung handelt, ist schwer zu entscheiden. Man kann ja auch 
im biologischen Experiment mit hypertonischen Losungen z. B. bei parth­
enogenetischen Versuchen mit Eizellen dariiber meist nichts Genaues 
sagen, obwohl doch die Beurteilung des Versuches hier verhaItnismaBig 
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einfach liegt. Vielfach ist wohl die Wirkung von Konzentrat·ions­
unterschieden das Wesentliche, nicht der spezifische Reiz des ehemi­
schen Mittels. leh kann mich aber doch nicht des Eindtllcks erwehren, 
daB besonders die Kalzium- un.d Magnesiumsalze eine besonders giinstige 
Wirkung ausiiben. Da das Kalzium im organischen Leben eine auBer­
ordentlich wichtige Rolle spielt, den Entziindungsvorgang hemmend beein­
fiuBt, wahrend bei kalkarmer Nahrung der Versuchstiere Neigung zu ent­
ziindlichen Prozessen besteht, halte ich es nicht fUr ausgeschlossen, daB die 
Kalksalze durch ihr Kalziumion eine besonders abdichtende Wirkung 
auf die Wundoberfiache ausiiben. 

Sie sind also vielleicht imstande, ein krankhaft hydropisches Granulations­
gewebe zu entquellen und eine Hyperexsudation im Wundgewebe auf die 
normale Exsudationsstufe zuriickzufiihren. 

1m alteren Granulationsstadium, bei torpiden Wundfiachen, in 
denen die Heilkraft des Gewebes offensichtlich erschopft war, erschien mir 
die Salzbehandlung besonders wirksam. Die vorher erlahmte Wachstums­
energie der Granulationen schien sich wieder zu heben und damit die 
Epithelisierung schneller vorwarts zu gehen. Nach eiriiger Zeit lieB jedoch 
auch die starke Reizwirkung hypertonischer Losungen nach, so daB die 
Salzart gewechselt oder 'zu einer anderen Behandlungsmethode iibergegangen 
werden muBte. 

Bei der Behandlung von Wunden mit SalzlOsungen lassen sich weit­
gehende Analogien mit den Versuchen iiber die kiinstliche Parthenogenese 
ziehen. Weiterhin 'gibt uns die Wirkungsart der oben 'erwahnten Salze auf 
die Darmschleimhaut, die ja der Granulationsschicht recht. ahnelt, wenigstens 
einige Anhaltspunkte fiir die Moglichkeit, den Sekretstrom der W unden zu 
beeinfiussen. (Naheres siehe in meiner Arbeit iiber die Wirkung der Wund­
heilmittel.) Popoff macht zuerst darauf aufmerksam, daB die Mittel zur 
Anregung der kiinstlichen Parthenogenese wohl ganz allgemein als stimulierende 
Mittel verwendbar sein miiBten, vor aHem zur Aktivierung von Regenerations­
prozessen. 

Zuckerlosungen sollen in ahnlichen Konzentrationen ganz ahnlich 
osmotisch wirken. Wendet man pulverisierten Zucker oder Zucker­
sirup an, so kann damit unter Umstanden die Wundfiora umgestimmt 
werden. Nach Magnus wandelt Zucker die alkalische Faulnis durch Wund­
saprophyten in Sauregarung urn, bei der wenigstens diese Keime nicht gut 
gedeihen.Zucker ist ein schon seit Jahrhunderten gebrauchIiches Wund­
heilmittel. Er ist prak~isch keimfrei, auBerlich von einer sympathischen 
Sauberkeit und er ware zweifellos in der Volkswundbehandlung ein recht 
gUtes oder wenigstens gegeniiber auderen schlimmen Mitteln ein harmloses 
Mittel. 

Hypertoni- Nach Rogge ist die giinstige Wirkung des Kochsalzes in erster Linie 
~~~:10~~~:~ eine physikalische, d. h. durch die Hypertonie der Losung bedingt. Sie 

auBert sich in einer Vermehrung der Sekretion und schnellerer Wund­
reinigung, wahrend die antiseptische Wirkung in den Hintergrund tritt. 
Die Kochsalzbehandlung ist nach Rogge eine Reizbehandlung und muB 
daher dem Stande der Infektion und dem Stande der natiirlichen Abwehr. 



Die Mittel zur Blutstillung. 237 

krafte des Korpers angepaBt werden. Das Kochsalz stellt sich stets auf 
die Seite des Starkeren. Bei progressiven Infektionen muB also die Koch­
salzbehandlung einer reizlosen Wundbehandlung weichen. Auch Stieda 
berichtet iiber ausgezeichnete Erfolge mit 10 0 10 iger Kochsalzlosung, die er 
bei schweren Kriegsverletzungen, die zum Teil erst 24 bis 48 Stunden alt 
waren, zum TeiI aber bereits im eitrigen Stadium eingeliefert wurden, be­
handelte. Die Wunden reinigten sich auBerordentlich schnell, jedenfalls 
schneller als unter dem feuchten Verband mit essigsaurer Tonerde oder 
Dakinscher Losung. 

Bereits 1885 berichtete Fischer iiber giinstige Erfolge bei der Wund- Wund· 

behandlung mit Zucker. N ach M a gn us wirkt Zucker auf das Bakterien- :::i~~~u~~~~: 
wachstum hemmend, in hochkonzentrierter Losung auch bakterizid. Der 
gepulverte Zucker leitet von der Wundoberflache aus einen starken Fliissig­
keitsstrom von innen nach auBen ein. Nach Meyer solI die Wirkung bei 
eiternden Wunden nicht so giinstig sein, wohl dagegen aber bei frischen, 
selbst ausgedehnten WeichteiIverletzungen. Kontraindiziert ist der Zucker­
verband bei Wunden mit Blutungsgefahr, da Zucker die FibrinbiIdung ver-
hindert (Hercher). 

Wederhake berichteb iiber gute Erfolge bei schweren Kriegsverletzungen 
mit Naphthalin und Zucker zu gleichen Teilen. Die Wunden werden 
mit einer Schicht von 2 bis 3 cm Hohe bedeckt, aIle Buchten damit aus­
gestopft. Da friiher bei der Anwendung von Naphthalin zur Wundbehand­
lung schwere Vergiftungserscheinungen beschrieben worden sind, kann ich 
den Naphthalinzusatz nicht als ungefahrlich anerkennen, wenn auch seine 
antiseptischen Eigenschaften bei putriden Infektionen unbestritte:r;t sind. 

Literatur. 
Rogge, Bruns Beitr. 1917, Bd. 106, H. 2. 
Stieda, Munch. med. Wochenschr.- 1918, Nr. 3. 
Magnus, Therap. Monatsh., 30. Jahrg., Dez. 1916. 
Meyer, Munch. med. Wochenschr. 1916, Nr.2. 
Fischer, Deutsches Zentralbl. f. Chir. Bd.22, 1885. 
Wederhake, Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr.36. 

36. Die Mittel zur Blutstillung. 
Blutel'satz. 

Ein blutendes GefaB kann auBer durch Abbinden oder durch den 
Druckverband durch das Fibrin des Blutes selbst verschlossen werden. Zwar 
haben wir im Adrenalin oder Suprarenin ein auBerordentlich wirksames 
Mittel, kleine GefaBe zur maximalen Kontraktion zu bringen und damit 
voriibergehend das AbflieBen des GefaBinhaltes zu verlangsamen oder zu 
verhindern. Der definitive VerschluB kann aber auch hier nur durch Ge­
rinnung zustande kommen; er wird jedoch durch das verlangsamte Abstromen 
des Blutes erleichtert. 

Das wirksamste Mittel, die Blutung aus einem groBeren GefaB zu Die GefaS­

still en, ist die Unterbindung. Wir iiben sie heute ausnahmslos in Gestalt b~~t~~-g. 
der einfachen Zirkelligatur nach vorheriger Befreiung des GefaBes aus seiner 
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GefiiBscheide. Das Mitfassen von Nachbarweichteilen solI streng vermieden 
werden, damit sich das GefaB in der GefaBscheide frei zuriickziehen kann. 
Die Umstechung ist nur in starrem Gewebe erlaubt, wo eine Isolierung 
des GefaBes nicht moglich ist. Als Unterbindungsmaterial benutzen wir 
heute fast ausschlieBlich Katgut, und zwar in moglichst diinnen Faden. 

Das Verfahren, in der Tiefe schwer erreichbare GefaBe durch Klemmen 
zu fassen und diese liegen zu lassen, solI nur ausnahmsweise angewendet 
werden. 

Die Verschorfung und Blutstillung durch Gliihhitze (Thermo­
kauter) wenden wir nur noch selten an. In friiheren Jahrhunderten war 
die Blutstillung durch Gliihhitze ein weit verbreitetes, und bei groBeren 
Operationen (Amputationen) sogar lange Zeit das einzigste Blutstillungs­
mittel. Heute wird es von den Chirurgen fast nur noch zu Operationen 
am Magen-Darmkanal verwandt (Durchtrennung des vorgelagerten Dick­
darms, Hamorrhoidenoperationen usw.). 

Bei parenchymat6sen und bei venosen Blutungen (Krampfaderblutungen) 
ist auch heute noch der Kompressionsverband mit aseptischer oder 
Jodoformgaze allgemein iiblich (Sachs empfiehlt nichtentfettete sterile· 
Watte als Tamponadematerial). Zur Sicherung der Kompression muB die 
Gaze durch zickzackformiges Einlegen in aIle Buchten des Wundgrundes 
gebracht werden, aus denen es parenchymatos zu bluten droht, und wenn 
es angangig ist, solI dariiber eine reichliche Menge Verbandstoffe mit einer 
Mullbinde fest angewickelt werden. 

N ach Versorgung akzidenteller W unden in Blutleere (und in ortlicher 
Betaubung) empfiehlt es sich immer, den ersten Wundverband als 
Kompressionsverband anzulegen, also reichlich zu polstern und die 
Binde straff anzuwickeln; denn nach Abnahme der Blutleere und besonders 
nach dem Schwinden der Adrenalinwirkung, das bei ortlicher Betaubung 
appliziert wurde, kommt es meist zu einer sehr lebhaften Hyperamie und 
unter Umstanden zur Nachblutung, welche die Prima intentio storen kann. 
Bleiben in der Wundhohle groBere wunde Knochenflachen oder ausgedehnte 
Weichteilliicken zuriick, so empfiehlt es sich, zur Vermeidung der Ansamm­
lung eines Hamatoms an ein oder zwei abhangigen Punk ten eine Nahtliicke 
zu lassen, event. auf ein bis zwei Tage ein kurzes Drain einzufiihren. Ein 
weiteres einfaches und praktisches Hilfsmittel, urn Nachblutungen nach 
Operationen an Extremit-aten vorzubeugen, ist in geeigneten Fallen die 
Hochlagerung oder Suspension auf ein bis zwei Tage. 

Die eigentlichen Blutstillungsmittel beschleunigen fast aIle den 
Gerinnungsvorgang. Dieser kommt beim gesunden Menschen immer dann 
zustande, wenn das Blut aus dem glatten GefaBrohr an benetzungsfahige 
Fremdkorper tritt. Schon zerrissene Gewebsfetzen iiben diese Fremd­
korperwirkung aus, daher die Blutung aus .kleineren GefaBen nach einigen 
Minuten meistens von selbst steht. Begiinstigt wird die Blutgerinnung 
weiterhin durch die gebrauchlichen Verbandstoffe. AuBerordentlich wirk­
sam sind die sehr feinen Fasern des Penghavar Djambi, die Spreuschuppen 
eines asiatischen Farnkrautes. Labile Kolloide, und ein solches ist ja das 
Fibrinogen, erleiden an festen Oberfiachen Verdichtungen, so daB die Blut-
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gerinnung schon durch rein mechanische Einfliisse ausgelost werden kann. 
Gleich bedeutsam, vielleicht sogar am bedeutsamsten ist die adsorptive 
Wirkung auf die Blutplattchen, welche sofort agglutinieren und das in 
ihnen besonders reichlich vorhandene Fibrinferment frei werden lassen. 
Konig berichtet iiber Blutstillungsversuche mit Organextrakten, die in 
Schwammen zur Tamponade verwandt werden. Perthes wendet Struma­
preBsafte bei Hamophylie und anderen Blutungen an (Blasenblutungen). 
Albrecht benutzt ein Praparat aus Knochenasche und ein Brenzkatechin 
2 : 100. Dies Mittel solI besonders bei Knochenhohlen V orteile haben und 
sofort einen Schorf bilden. Heinen empfiehlt Jodazeton (Jodoform 10, 
Azeton 100, Liq. ammonii caustici 3 Tropfen). Nach Marx wirkt auch das 
Chinin blutstillend (Chin. mur. 1,05, Spiro 30,0, Aqu. dest. ad 100). 

Auch thermische Einfliisse und eine Reihe chemischer Stoffe 
begiinstigen den Gerinnungsvorgang (Alaun, Sauren, Essig und GerbstofIe 
sind uralte Blutstillungsmittel). Den gerinnungsfordernden EinfluB des eis­
kalten oder sehr heiBen Wassers benutzen wir auch heute noch. Bei 
Operationen kann die voriibergehende Tamponade mit 40 bis 45 0 heiBen 
Kochsalzkompressen parenchymatose und venose Blutungen zum Stehen 
bringen. (Das besonders in der Kriegschirurgie friiherer Jahrhunderte 
iibliche Verfahren, Wunden mit heiBem 01 auszugieBen, schafIte naturgemaB 
erhebliche Gewebsnekrosen.) 

Eine gewisse Bedeutung hat auch haute noch das Eisenchlorid 1). Die 
Tamponade mit eisenchloridgetrankter Gaze (1: 3 Aqua) wirkt bei Zahnfach­
blutungen und Nachblutungen nach Mandeloperationen weit energischer als 
Adrenalin, Jodoformgaze oder eines der unten angefiihrten organischen Blut­
stillungsmittel. Zweifel empfiehlt, den Uterus bei lebensgefahrlicher Blutung, 
wenn die J odoformgazetamponade versagt, mit Gaze, die in verdiinnte 
Eisenchloridlosung (1: 3) getrankt ist, auszutamponieren. Die Wundheilung 
wird nach Zweifel durch den Atzschorf nicht gestort; es braucht kein 
Fieber aufzutreten. 

Die Thrombokinase ist in fast allen Zellen des Korpers enthalten. Blutstil· 

B d . hI' h k .. d BI I" h . Lb' lungsmittel eson ers reIC IC ommt S18 In en utp attc en, 1m ungengewe e, In mit hohem 

den Leukozyten und im Muskelgewebe vor. T~~~~~~-
Laewen hat empfohlen, bei unstillbaren Blutungen (Herzwunden, gehalt. 

Sinusblutungen) lebensfrisch entnommene Muskelstiickchen als Tamponade 
zu verwenden. Lexer meint, daB die Wirkung der Muskelstiicke auf ihrer 
Verklebung beruht, aber letzten Endes geschieht diese ja doch durch das 
ausfiillende Fibrin. 

Hesse und Korte empfehlen bei Leberruptur usw. die Tamponade 
mit Netz. 

Jager und Wohlgemuth benutzen eine scharpieahnliche, durch ma­
schinelle Behandlung von tierischen Membranen hergestellte Masse. Diese 
resorbierbaren Tampons gestatten im Gegensatz zur Tamponade den primaren 
W undverschluB. 

1) Man benutze zur Vermeidung allzu starker Atzwirkung nur saurefreies Eisen­
chlorid (Kreuzapotheke, Leipzig). 
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Von Fonio wird zurStillung parenchymatoser Blutungen dasKoagulen 
empfohlen, welches aus TierblutpIattchen hergestellt wird. Das Mittel wird 
entweder in Substanz oder in Losung bei parenchymatosen Blutungen an­
gewandt. 

Von Fischl ist ein Praparat aus Lungengewebe hergestellt worden­
Clauden - dessen koagulierende Wirkung das Koagulen noch weit iiber­
treffen soll. An der Gottinger Klinik wird das Clauden zur Stillung diffus 
parenchymatoser Blutungen mitunter verwendet. 

Eine gute Dbersicht iiber die BeeinfluBbarkeit der Blutgerinnung durch 
thromblastisch wirkende Substanzen bat jiingst A. Szenes gegeben (Mitt. 
a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. B. 32, H. 5). 

Von den innerlich anzuwendenden Mitteln, welche die Gerinnungsfahig­
keit des Blutes erhOhen sollen, hat die Gelatine fUr die Chirurgie keine 
praktische Bedeutung. Dagegen verwenden wir, wie auch andere, das 
Kalzium chloratum, um Patienten mit Blutungsneigung zur Operation 
vorzubereiten. Schwer Ikterische erhalten auf 8 bis 14 Tage taglich 5 bis 109 
Kalziumchlorid, einer Losung Calc. chlorati 30 auf 100. Trotz dieser Ver­
ordnung haben wir Patienten mit schwerem Ikterus an Nachblutungen nach 
der Operation verloren. 

Wir werden die oben angefiihrten Mittel, insbesondere das Koagulen, 
Clauden und unter Umstanden das Eisenchlorid im allgemeinen nur bei 
diffus parenchymatosen Blutungen anwenden. AIle irgendwie sichtbaren 
blutenden GefaBe mussen dagegen unterbunden werden. Leider versagen 
diese Mittel, wie auch aus der Literatur hervorgeht, so gut wie ausnahmslos 
bei der echten Hamophilie. 

Beispiele aus der Praxis. 
1. Gesunde kraftige Pat. Es wird ihr poliklinisch ein karioser Zahn gezogen. 

Am Abend kommt sie wieder, weil es dauernd aus dem Zahnfach blutet. Tamponade 
des Zahnfaches mit Jodoformgaze. Adrenalintamponade bleibt unwirksam. Es blutet 
am nachsten Tage weiter. Tamponade mit Eisenchloridgaze stillt die Blutung definitiv. 
{Versuche mit Koagulen oder Clauden bei Zahnfachblutungen vorzunehmen, hatten 
wir in letzter Zeit keine Gelegenheit.) 

2. Wegen chronischer Mandelhypertrophie war auswarts die Kupierung der 
Tonsillen, und zwar bereits 14 Tage nach einer vorhergehenden akuten Angina, vor­
genommen worden. (Mandeloperationen diirfen nach vorhergegangener Angina erst 
6 W ochen spater vorgenommen werden, weil es andernfalls zu sehr unangenehmen 
parenchymatosen Blutungen aus den noch nicht geniigend riickgebildeten entziindlich 
veranderten GefaBen kommt.) Die bereits sehr anamische Pat. blutet aus beiden 
Tdnsillenresten. Auf der einen Seite kann ein aichtbar spritzendes GefaB gefaBt und 
unterbunden werden, auf der andern Seite ist die Blutung parenchymatos, sie wird 
durch einen mehrere Minuten lang aufgedriickten Eisenchloridtupfer schIieBlich gestillt. 
(In Zukunft wiirden wir auch hier erst den Versuch mit Clauden machen.) 

3. 8 cm lange quere Hiebverletzung der linken Wange, bei der das Jochbein 
verletzt wurde und bereits bei der primaren N aht ein stark blutendes PeriostgefaB 
unterbunden worden war. Wegen starker Nachblutung kommt der Pat. (Student) 
am nachsten Tag in die Poliklinik. Die Wunde wird aufgemacht, einige blutende Ge­
faBe werden unterbunden. Am 4. Tag erneute schwere Blutung. Da die Wunde infiziert 
ist, wird sie breit aufgemacht und mit Jodoformgaze tamponiert. Die Blutung ist 
diffus parenchymatOs, steht nach Ausraumung der Gerinnsel und nach Jodoformgaze­
taIpponade vollkommen. Auf dringenden Wunsch wird der Patient bereits nach 2 Tagen 
wieder aua der Klinik entlassen. Wieder 2 Tage spiiter kommt er mit einer neuen 
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sehr schweren Nachblutung, jetzt bereits stark anamisch. In Narkose Entfernung des 
Tampons, Ausraumung der Blutgerinnsel, einige Umstechungen. Trotzdem blutet es 
aus dem Wundgewebe wie aus einem Schwamm. Diese Blutung wird durch Einpudern 
mit Clauden und leichte Tamponade gestillt, sodann Naht der Wunden. Abgesehen 
von einigen Stichkanaleiterungen primare Heilung ohne weitere Nachblutung. - Der 
Pat. war kein Bluter und auch nicht erblich belastet, eine ganze Reihe Schmisse waren 
bei ibm ohne Komplikationen geheilt. - Es gibt ja allerdings eine zeitliche Hamophilie. 

Prophylaktisch und auch therapeutisch kann man nach dem 
Vorschlag von Stephan und Jurasz bei Patienten, die ausgeblutet sind 
oder die von vornherein zu Blutungen neigen, die Milz bestrahlen. N ach 
:Stephan wird nach Bestrahlung der Milz mit Rontgenstrahlen 
die Gerinnungszeit des Blutes beschleunigt und die Menge des 
Gerinnungsfermentes im Blut bedeutend erhoht. Das Verfahren 
kommt vor allem bei der Hamophilie und bei schwer Ikterischen in Frage. 
Auch bei Blutungen nach Verletzungen, die wir aus irgendeinem Grunde 
durch Unterbindung usw. nicht beherrschen konnen, wird sich die Milz­
bestrahlung in Zukunft vielleicht des ofteren verwerten lassen (Nieren­
blutungen, septische Blutungen usw.). 

Kommen dem Arzt stark ausgeblutete Patienten in lebensgefahrlichem Bekitmpfung 

Zustand in Behandlung, so muB er schnell handeln. Bei Extremitaten- d:!s ~r:~r 
bl u tungen ist die sofort angelegte Blutleere das beste und wirksamste verlustes. 

Mittel. Bei innerlichen Blutungen (Verletzungen, geplatzte Tubargraviditat) 
muB vor allen Dingen sofort die Diagnose gestellt werden. Nach stumpfen 
Bauchverletzungen kann eine Leber-, Milz- oder Mesenterialverletzung 
vorliegen; hierbei wird meist Bauchdeckenspannung vorhanden sein. Nieren­
blutungen werden sich durch blutigen Urin kennzeichnen. Bei dem Ver-
,dacht auf eine intraperitoneale Blutung ist die Laparotomie immer angezeigt. 
Auch bei kleinen GefaBen blutet es unaufhOrlich, da das Blut an der 
,glatten Peritonealoberflache gar nicht oder nur langsam gerinnt. Auch 
NierenzerreiBungen leichter Art gehoren in das Krankenhaus, . da jederzeit 
,eine zweite Blutung das Leben des Patienten in Gefahr bringen u:Jld die 
Operation notig machen kann. Bei Frauen, die p16tzlich kollabieren und 
schnell anamisch werden, denke man immer an eine geplatzte Tubar­
graviditat.· Die Diagnose ist ja nach einigen Fragen schnell zu stellen 
(Ausbleiben der Menses und dann unter Umstanden unregelmaBig auf­
iiretende Blutungen). Die Verblutung erfolgt bei bauchinneren oder brust-
inneren Verletzungen unter Umstanden in wenigen Stunden, daher sollte 
jeder Patient mit auch nur dem leisesten Verdacht hierauf sofort in das 
Krankenhaus gebracht werden. 

Der akute Blutverlust wird vom Organismus viel schwerer vertragen 
als der chronische. Schon der Verlust der Halfte oder ein Drittel der Blut­
menge kann zum Tode fUhren. Der Exitus erfolgt durch Anamie des Ge­
hirns und der Medulla oblongata. Droht der Tod unter den Handen des 
Chirurgen einzutreten, so kann die Tieflagerung des Kopfes, die strafIe 
Einwicklung aller Extremitaten mit Gummibinden (Autotransfusion) dem 
·Gehirn fUr eine kurze Zeit noch die notige Blutmenge zufUhren und den 
.operativen EingrifI noch ermoglichen. Da der Exitus auch mit durch das 
Kollabieren des GesamtgefaBrohres bedingt ist, hilft mitunter eine intravenose 

v. Gaza, Wundversorgung. 16 
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Kochsalzinfusion. Herzexzitantien peitschen zwar auf einen kurzen Augenblick 
noch auf, sind aber, wenn nicht sofort operiert wird, deswegen kontraindi­
ziert, weil der Blutdruck steigt und die Blutung erneut beginnen kann. 

Auch bei ganz stark Ausgebluteten hat die Operation, wenn der Patient 
sie iiberhaupt iibersteht, meist einen vollen Erfolg. Prognostisch bedeutsam 
ist nach Zweifel der Lufthunger. Schnappen die Patienten nach Luft, 
werden sie sehr angstlich und aufgeregt, so kommt meistens auch die 
Operation zu spat. Der Versuch muB natiirlich auch dann noch unter­
nommen werden. 

Blut- Es sind in den letzten J ahren eine Reihe von Versuchen gemacht 
transfusion. d h bl t M h d h lnf . BI' d wor en, sc wer ausge ute e ensc en urc uSlOn von ut In en 

Kreislauf iiber die Verblutungsgefahr hinwegzubringen. Man infundiert ge­
wohnlich in die Vena med. cubiti. Wegen der Gefahr der Gerinnselbildung 
muB entweder das Blut des Spenders direkt von GefaB zu GefaB (durch 
GefaBanastomose) iibergeleitet werden oder die Gerinnung des vom Spender 
entnommenen Blutes muB durch besondere MaBnahmen, solange es auBer­
halb der beiden Korper verweilt, verhindert werden. Da das Blut an glatten 
Oberflachen, wie man sie durch Ausolen oder Ausparaffinieren der GefaBe 
und Spritzen erzielen kann, nicht gerinnt, ist besonders das Anfeuchten 
mit Paraffinum liquid. von einigen Autoren benutzt worden. Besonders 
wenn man zwischen das GefaB des Spenders und die Vene des Empfangers 
Glas- oder Gummianteile zwischenschaltet, hat sich das Ausparaffinieren 
bewahrt. Praktischer scheint es zu sein, das entnommene Blut durch Zu­
satze gerinnungsfahig zu machen. Schon vor fast 30 Jahren benutzte Hustin 
einen Zusatz von 0,2 bis 0,5 Natriumzitrat zur Verhinderung oder Ver­
zogerung der Blutgerinnung, Wie vielfache Erfahrungen zeigen, ist der 
Zusatz von Natriumzitrat ungefahrlich. Nach Wederhake geht man zur 
Transfusion des Blutes folgendermaBen vor: Wenn moglich, vorher die beider­
seitigen Blutarten auf Agglutination und Hamolyse untersuchen. Wasser­
mannsche Reaktion ist wohl meist nicht mehr moglich. Am besten wird 
das Zitratblut benutzt, und zwar werden 3 bis 500 ccm transfundiert, Das 
Blut wird in einer l % igen Na-citr.-Losung aufgefangen, so daB die Mischung 
halb Blut, halb Na-citr,-Losung betragt. Mischen durch lfmriihren mit 
Glasstaben. lnstrumente liegen in l % iger Na-citr.-Losung, Haut des Spen­
ders und Empfangers werden mit ihr abgerieben. Das Blut wird der Vena 
med. cubiti entnommen und mit einer groBen Spritze in die gleiche Vene 
des Empfangers injiziert. 

Die Agglutination an dem Empfangerblut scheint beim Zusatz der 
ZitratlOsung bedeutungslos zu sein. Der Spender solI gesund, gleichaltrig, 
gleichgeschlechtlich und gleicher Rasse. sein. 

Ruck- Besondere Bedeutung hat in den letzten Jahren das von Thies an-
transfusion. b V f h dR" kt f' d . K" h"hl 1 gege ene er a ren er uc rans uSIon es In orper 0 en ver oren 

gegangenen Blutes gewonnen. Nach Thies und Lichtenstein solI es 
gerade bei ausgebluteten Patientinnen mit geplatzter Extrauteringraviditat 
lebensrettend wirken. Auch bei Leber-, Milz- und Mesenterialblutungen .vie 
bei schweren Lungenverletzungen mit groBem Hamatothorax kann das Blut 
riicktransfundiert werden. Die Technik ist verhaltnismaBig einfach, das. 
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Blut wird ausgeschopft odeI' mit groBen Bauchtiichern ausgetupft und in 
eine Schale gegossen bzw. ausgedriickt, die in 45 Grad heiBem Wasser steht. 
Man filtriert es dann und verdiinnt es mit KochsalzlOsung etwa 1: 2; mog­
lichst korperwarm wird es dem Patienten noch wahrend del' Operation 
intravenos injiziert. Statt mit KochsalzlOsung kann man es natiirlich auch 
mit Na-citr.-Losung halb und halb verdiinnen. Dber erfolgreiche Wieder­
infusion bei Blutungen berichten weiter Henschen, Kreuter, Elmen­
dorf und Peiser. 

Wir haben dieseRiicktransfusion, allerdings bei ganz hoffnungslosen 
Fallen, zweimal vorgenommen, konnten die Patienten abel' nicht retten. 
Nachdem sie sich anfanglich recht gut erholt hatten, wieder rote Lippen 
bekommen hatten und ganz wach wurden (die Operation wurde fast ohne 
Narkose vorgenommen, es handelte sich einmal urn Tubargraviditat, einmal 
urn Leberruptur), erfolgte dann doch kurze Zeit spateI' del' Exitus. 

DaB die physiologische Kochsalzlosung und auch die RingerlOsung 
bei schweren Elutungen kein vollwertiger Ersatz ist, wird allgemein zu­
gegeben. Rothmund und Gerlach haben festgestellt, daB del' Zusatz 
von 0,05 Calc. chlor., del' gerade das Zentralnervensystem giinstig beein­
Hussen solI, die physiologische Kochsalzlosung wertvoll macht. 

Ein groBer Nachteil bei del' Infusion del' iiblichen physiologischen 
Kochsalzlo3ung ist del' Urn stand , daB sie gar keinen Kolloiddruck besitzt, 
wahrend diesel' im normalen Elute 30 bis 35 mm Hg betragt. Das hat 
zur Folge, daB im Kapillargebiet eine vermehrte Filtration von Wasser, 
also wieder ein Sinken des Blutdruckes eintritt. Bayliss hat nun ein 
indifferentes Kolloid und zwar 6010 Gelatine odeI' 7010 Gummiarabikum 
del' InfusionsHiissigkeit zugesetzt. Das Experiment und ausgedehnte Er­
fahrungen an Patienten sprechen sehr fiir dies Verfahren. Es bedarf 
jedenfalls auch in Deutschland del' Nachpriifung. (Ein ausfiihrl. Referat 
s. Bel'. iiber die ges. Physiol. Bd. II. H. 1. Aug. 1920.) 

Del' Adrenalinzusatz zur Kochsalzlosung hat nul' einen voriibergehenden, 
wenn auch fUr kurze Zeit einen ausgezeichneten Erfolg auf das ganze 
GefaBsystem. 
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37. SchmeI>zstillende Mittel 
Der Wundschmerz ist manchmal so erheblich, daB er durch Beein­

trachtigung des Schlafes usw. den Gesamtorganismus alteriert. Er tritt z. B. 
nach Operationen in ortlicher Betaubung auf; hier kann er leicht durch 
N ervina (Chinin, Pyramidon usw.) gemildert werden. 

Stellt sich der Wundschmerz ohne ersichtliche Ursache in einer kompli­
zierten Wunde ein, so ist das meist ein sehr wichtiger Hinweis auf eine 
fortschreitende tiefe Wundinfektion; hier ist die Beseitigung der Schmerz­
empfindung mit Morphium nicht erlaubt. 

An sehr nervenreichen Stellen macht bereits die Beriihrung mit der 
AuBenwelt, der Verband und Verbandwechselso erhebliche Schmerzen, daB 
eine Linderung derselben erwiinscht ist. Besonders empfindlich ist z. B. 
das Nagelbett nach Entfernung des Nagels, zumal wenn das Gewebe noch 
stark entziindlich gereizt ist. Hier wirkt ein ortliches Anasthetikum, 
wie das Orthoform und besonders das Anasthesin, und Zykloform 
schmerzstillend, und zwar halt die Wirkung sehr lange an, da die Pulver 
sich nur langsam lOsen. Auch bei nicht zu groBen Brandwunden wirkt das 
Anasthesin in Substanz oder Salbenform hervorragend lindernd. 

Das Orthoform, Zykloform und Anasthesin sind drei nahe verwandte 
Abkommlinge der Benzoesaure. Das Orthoform schadigt nicht selten das 
Wundgewebe und seine Umgebung. Es ist heute verlassen. Von aus­
gezeichneter Wirkung sind das Anasthesin und Zykloform. Beide Stoffe 
sind in Wasser schwer loslich, anscheinend ungiftig und fUr das Wundgewebe 
unschadlich. SIe haben eine langanhaltende anasthesierende Wirkung. Ver­
einzelt wird iiber anfanglich erhohten Wundschmerz geklagt. Man kann 
beide Mittel in Substanz oder mit Talkum gemischt auf die Wunde pudern 
oder sie in 100/ oiger Salbenform (z. B. bei Verbrennungen) anwenden. Beide 
Mittel sind viel zu wenig bekannt, ich kann sie bei schmerzhaften Wunden 
(Ulcus cruris, Brandwunden, nach Entfernung des Zehen- oder Fingernagels) 
nur empfehlen. Bei Fissura ani oder Hamorrhoiden setzt man sie in 10 bis 
20 % einer der iiblichen Salben zu. Zur Behandlung der Fissura ani empfiehlt 
Katzenstein folgende anasthesierende und zugleich heilende Salben: Cocain 
mur. 0,05, Extract. belladonnae 0,5, Ichthyol ad 6. Mit einem Stiick Watte 
wird die Salbe auf die schmerzhafte Stelle gebracht, nach 8 bis 10 Tagen 
solI die Heilung vollendet sein. Ais schmerzstillende Komponente kann 
hier auch das Zykloform oder Anasthesin verwandt werden. 1m allgemeinen 
empfiehlt sich wohl zur Behandlung der Fissura ani neb en der Salben­
behandlung die Sphinkterdehnung in L. A. und die Einfiihrung eines dicken 
mit Gaze umwickelten Stopfrohrs. Auf die Gaze kann die anasthesierende 
Salbe gestrichen werden, fiir einige Tage ist mit Opium der Stuhlgang 
hintanzuhalten. 

38. Allgemeinbehandlung. 
Zur Belebung der allgemeinen Heil- und Regenerations­

krafte bediirfen wir auch bei der Wundbehandlung haufig innerlich zu­
gefiihrter Arzneistoffe, welche den Stoffwechsel anregen oder ihn 
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umstimmen. Der Gesamtorganismus ist bei der Heilung jeder groBeren 
Wunde nicht unwesentlich beteiligt. Handelt es sich um ganz groBe Wunden 
oder um schwere Wundinfektionskrankheiten, so konnen schwerer Blut­
verlust, das AbflieBen der Wundsekrete und Toxinschadigungen die all­
gemeine Widerstandskraft herabsetzen. Die Regenerationskraft sinkt, die 
HeHung geht nicht vorwarts, und unter Umstanden gewinnen die Wund­
keime die Oberhand iiber das auch ortlich widerstandsunfahig werdende 
Wundgewebe. Die antibakterielle Kraft der Serumstoffe nimmt abo 

Weiter kann die Aufgabe, dem bis zur Grenze seiner allgemeinen und 
ortlichen Widerstandskraft geschwachten Organismus geeignete Nahr­
mittel zuzufiihren, bei groBen Wunden und schweren Infektionskrankheiten 
ganz in den Vordergrund der Behandlung treten. Bei gewissen Infektions­
krankheiten, deren Keimen gegeniiber der Organismus von vornherein wenig 
widerstandsfahig ist, denen gegeniiber auch die ortliche Widerstandskraft 
der Gewebe versagt, wie z. B. bei der Tuberkulose, steht die Allgemein­
behandlung iiberhaupt im Vordergrund der therapeutischen MaBnahmen. 
Die Aufgabe, den darniederliegenden Kraftezustand zu heben, oder wenigstens 
sein wei teres Zuriickgehen hintanzuhalten, ist aber auch bei allen groBen, 
besonders chronisch infizierten W unden zu erfiiIlen , so b eim chronisch 
werdenden Totalempyem der Pleura und bei schweren Eiterungen am Rumpf 
und an den GliedmaBen. DaB besonders schwere Gelenkinfektionen, die zur 
chronischen Infektion der Nachbarweichteile fiihren, das Leben der Patienten 
gefahrden, wurde schon erwahnt. Hier zwingt uns der Allgemeinzustand 
gar nicht selten noch zu Spatamputationen. 

Die Erniihrung als Behandlungsfaktor. 
Schwerverletzte, besonders solche, die viel Blut verloren haben und 

ferner Patienten mit schwerer Allgemeininfektion verlangen nicht selten zur 
Stillung ihres lebhaften Durstgefiihls nach sauren Getranken. Hier sind 
dann Zitronenwasser, Fruchtsafte, verdiinnter Wein usw. angezeigt. Auch 
Speisen werden von Schwerverletzten und Fiebernden haufig in saurer und 
scharfer Zubereitung verlangt. Recht viele haben einen groBen Widerwillen 
gegen die im allgemeinen iibliche blande Diat, gegen siiBe Mehlspeisen usW'. 
bis in die Rekonvaleszenz hinein. Man quale sie nicht unnotig mit solchen 
doch nur widerwillig genommenen Speisen, gebe sie ihnen lieber in appetit­
anregender Form. Frisches Obst und Obstkonserven werden gern genommen; 
durch Zuckerzusatz wird eine groBe Kalorienmenge leicht zugefiihrt. Eier 
werden gern als Riihrei, mit Staubzucker angeriihrt oder gebraten genommen; 
wer es gewohnt ist, trinkt sie Heber roh. Gut gebratenes oder rohes Fleisch 
regt den Appetit mehr an als ausgekochtes. Auch dem Verlangen der 
Kranken nach eigenartig schmeckenden Getranken und N ahrungsmitteln, 
besonders nach sauren, solI man im allgemeinen entgegenkommen. Diese 
bereits friiher von mir geauBerte Ansicht vertreten in praxi auch andere 
Chirurgen. 

Schwerkranken, die gar keine Nahrung zu sich nehmen wollen, soIl 
man wenigstens die fiir den Organismus notige Fliissigkeitsmenge zu­
fiihren. Gehen durch Blutungen oder langdauernde Eiterungen standig groBe 
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Mengen Korpersaite verloren, so fiihre man die notige Fliissigkeit durch 
rektale EinHiufe zu, wenn sie von oben nicht trinken wollen oder konnen. 
Eine unentschuldbare Grausamkeit ist das Durstenlassen bei Kiefer- oder 
Mundverletzten, die nicht schlucken konnen. Diese Patienten lernen es 
sehr schnell, mit einem Gummikatheter und Trichter, der bis iiber den 
Zungengrund vorgeschoben wird, die notige Fliissigkeitsmenge einzugieBen 
und zu schlucken. 

Sehr wichtig ist es fUr Schwerverletzte, daB sie des Nachts durch­
schlafen. Das vollige Ausbleiben des Schlafes schwacht schon den gesunden 
Menschen erheblich, viel mehr den schwer Wundkranken. Man kann daher 
haufig das Morphium in der ersten Zeit bei Schwerverletzten nicht ent­
behren. Bei Bauchverletzten muB man naturgemiiB bald mit Morphium 
aussetzen, damit die Peristaltik in Gang kommt, und ebenso muB man bei 
Thoraxverletzten, besonders bei alten Leuten, vorsichtig mit dem Morphium 
sein, weil es den Hustenreiz abstumpft und damit der Sekretstauung in 
den Bronchien V orschub leistet. 

Die Mittel zur Belebung der aJIgemeinen Widerstandskraft. 
Wir miissen uns bei der Anwendung innerlich gegebener Arzneimittel, 

beim Darniederliegen der allgemeinen und ortlichen Regenerationskrafte auf 
die den allgemeinen Stoffwechsel anregenden Roborantien beschriinken. Die 
Zellen des Wundgewebes haben keine spezifische Funktion wie etwa die der 
Bronchialhaut oder des Herzmuskels, die wir mit irgendeinem innerlich 
gegebenen Mittel spezifisch anregen konnten. Vielleicht konnen wir unter 
Beriicksichtigung der Tatsache, daB entziindlich veranderte mesodermale 
Gewebe das Jod und das Silizium aufspeichern, mit diesen Mitteln eine 
wirksame Beeinflussung des Wundgewebes erreichen. Die klinischen Er­
fahrungen scheinen fiir den Wert dieser Medikation zu sprechen. 

Wir haben Grund zu der Annahme, daB die Wundheilung in besonderen 
Fallen durch eine gewisse Minderwertigkeit der mesodermalen Ge­
web e, denen ja die Heil- und Abwehrfunktionen zukommen, hintangehalten wird. 

Diese Minderwertigkeit kann einerseits angeboren sein, andererseits in 
der Zeit des wunden Zustandes erworben werden. Wir haben hier Analo­
gien mit gewissen Krankheitszustanden, wie der exsudativen Diathese, die sich 
in N eigung zu Driisenschwellungen und exsudativen Haut- und Schleimhaut­
erkrankungen ,auBert, ferner in der Skrofulose, in der angehorenen Wider­
standsunfahigkeit erblich belasteter Individuen gegen die Tuberkulose und 
vielleicht in der Rachitis. Letztere Erkrankung auBert sich ja vorzugsweise 
in Erkrankungen des Knochensystems. Erbliche Faktoren, die Ernahrung, 
Mangel von Luft und Licht spielen atiologisch hier ihre Rolle. Wir wissen 
aus neueren Untersuchungen (Fromme u. a.), daB die Ernahrung der letzten 
Jahre die Haufung der FaIle von Spatrachitis vor allen Dingen bei wachsen­
den Individuen in sehr ausgedehntem MaBe verursacht hat. Ob bei der 
Rachitis und auch der Spatrachitis nur allein das Knochengewebe minder­
wertig wird, oder ob nicht vielmehr ganz allgemein die mesodermalen Ge­
webe in ihren Funktionen geschadigt werden, ist m. E. noch nicht sicher­
gestellt. Vielleicht sind einige FaIle ganzlich fehlender Heiltendenz bei 
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Weichteilwunden Adoleszenter, die wir bereits friiher und auch jetzt be­
obachtet haben, auf eine solche allgemeine Stoffwechselschadigung zuriick­
zufiihren. 

Auch Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion sind vielleicht fUr 
die mangelnde Heiltendenz mancher Wunden verantwortlich zu machen, viel­
leicht nur indirekt, insofern als z. B. bei innersekretorischen Mangeln von seiten 
der Hoden, Ovarien oder der Schilddriise die regenerative Funktion der 
mesodermalen Gewebe darniederliegt. (Mangelnde Heiltendenz bei Fett­
leibigen, beim Status thymolymphat. usw.) 

Bei geschwachten Wundkranken, besonders aber bei schwachlichen 
Kindern, suchen wir den Stoffwechsel' durch Eisen, Arsen, Phosphor, Kal­
zium, Silizium und Jod anzuregen. Bei der chirurgischen Tuberkulose und 
bei primarer und sekundarer Anamie geben wir den Syrup. ferri jod. oder 
die Kombination von Arsen und Eisen als Arsenferratose. Das Eisen be­
einfiuBt den Blutbildungsvorgang und iiberhaupt die Regeneration im Knochen­
mark, dem wir auBer dem Blut vielleicht noch wichtige Abwehrstoffe des 
Plasmas verdanken. Das Arsen befordert den Stoffansatz und das Wachs­
tum. In ahnlicher Weise wirkt der Phosphor. Wir geben ihn im all­
gemeinen in Form des Phosphorlebertrans. 

Entziindlich verandertes Gewebe, besonders das chronisch ent-Speicherung 
" dl' h b k I" G b . h b .. rI' h D . h vonJod und zun lC e tu er u ose ·ewe e, SpelC ert el Inne lC er arrelC ung VOnXieselsaure. 

KJ das Jod in erheblichen Mengen auf (Loeb und Michaud, Jakoby). 
Seit alters her wissen wir, daB das Jod chronisch entziindliche Neubildungen 
mesodermalen Ursprungs zum Riickgang bringt. Demnach scheint die J od­
speicherung nicht allein auf einer vermehrten Ausscheidung infolge der in 
chrdnisch entziindlichen Herden bestehenden Stauung zu beruhen, es scheint 
vielmehr am Regenerationsherd festgehalten zu werden und hier dann seine 
Wirksamkeit auszuiiben. Jod scheidet sich mit Vorliebe in lymphoiden 
Organen aus, also in einem Gewebe mit jungen lebenskraftigen mesodermalen 
Zellen und reichlicher Blutversorgung. Nun ahneln sich anatomisch ent­
ziindliche Herde, lebhaft wucherndes Wundgewebe und hyperplastisch ver-
anderte Lymphdriisen wegeu ilires Gehaltes an jungen, auf einer embryonal­
ahnlichen Stufe stehenden Zellen und wegen ihres Reichtums an ferment-
reichen, an der Gewebseinschmelzung teilnehmenden Leukozyten und Lympho-
zyten. Dementsprechend sehen wir klinisch bei entziindlichen Gewebs­
wucherungen lymphoiden Charakters unter der Jodbehandlung eine schnell ere 
Einschmelzung und Resorption vor sich gehen (Skrofuiose, Tuberkulose, 
Aktinomykose, gummose Prozesse). 

Die Jodbehandlung bei der Wundheilung tritt zurzeit gegeniiber 
auGeren MaBnahmen in den Hintergrund. Billroth hat vor groBeren 
Operationen, um die Heilkraft des Gewebes anzuregen, Jod gegeben. Tietze 
hat in jiingster Zeit bei den chronisch enziindlichen Gewebshyperplasien 
nach schweren Knochen- und Weichteilverletzungen, welche er als Tumor 
albus pyogenes bezeichnet, mit Erfolg Jodkali angewandt. 

Neben dem Jodkali und dem altbewahrten Syrup. ferri jodati gibt es 
jetzt einige andere J odmittel, bei denen die Gefahr des J odismus geringer 
sein solI. (Heinen gibt bei drohendem Jodismus taglich Vollbader mit 
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1 bis 2 Handvoll Soda auf das Bad. Akne und Jodsehnupfen solI damit 
wegzubr~ngen sein.) 

Jodipin, Additionsverbindung von Jod und Sesamol, gelangt yom Darm aus mit 
dem Fett ungespalten ins Blut. Bei subkutaner Anwendung langsame, aber anhaltende 
Jodwirkung. Dosis: 2- bis 3mal taglich einen EBlofel der 100/0igen Losung. Bei 
Kindern 2 mal taglich einen hal ben EBloffel oder J oc(ipintabletten. Besonders angezeigt, 
wenn das Jodkali nicht vertragen wird. 

Zur Jodschmierkur (analog del' Quecksilberschmierkur) eignet sich vor allem das 
Jodvasogen, das in 6-, 10- und 200ioiger Form dargestellt wird. Zur Einreibung werden 
taglich 2mal 3 bis 5 g benutzt. Es wird auch innerlich gut vertragen und solI dem 
Jodkali uberlegen sei. Bei chronisch entzundlichen Neubildungen (Skrofulose und Lym­
phomen) fiihrt es schnell zu Riickbildungen und Einschmelzung. Von guter Wirkung 
ist es auch bei Frostbeulen. Ais wertvoller, auBerlich anzuwendender Ersatzstoff fUr 
das J odkali empfiehlt sich auch das J othion, ein J odwasserstoffsaureester, der sich in 
Alkohol, Jodoform, Ather, 01, Glyzerin gut lost. Es wird in spirituoser 120f0iger Losung 
oder 10- bis 15 % iger oliger Losung in die Haut eingerieben oder als Salbe (Jothion, 
Wachs und Lanolin 11 und in Dosen von 2 bis 4 g pro wie zur Schmierkur verwendet. 
Die Jodreaktion im Speichel tritt bereits nach einer Stunde auf, es wird bis zu 50% 
von der Haut aus r.esorbiert. 

Bei einzelnen Individuen ruft die Einreibung Hautrotung hervor. 
Da die Jodpraparate heute aIle sehr teuer sind, empfiehlt es sich, vielleicht das 

Jod in reiner Form, in Gestalt des Jodlebertrans (0,1 auf 100), zu verordnen. Auch die 
Injektionstherapie mit Alival (Joddihydropopan) erscheint verhaitnismaBig sparsam. 

SiJiciuill. Aueh die Kieselsaure speiehert sieh, wie R613le und Kahle naeh-
gewiesen haben, bei Vernarbungsprozessen, z. B. bei indurierten tuberku16sen 
Lymphdriisen, in diesen auf. Dber die Behandlung tuberku16ser Affektionen 
mit kieselsaurehaltigen Wassern und Kieselsauretee ist in Absehn. 19 schon 
beriehtet worden. Es empfiehlt sieh vielleieht, aueh bei chronis chen Weieh­
teilwunden mit mangelnder Heiltendenz die Kieselsaure einmal anzuwenden. 
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39. Albumosellthempie, Milchilljektioll, Terpelltiuilljektioll. 

Die parenterale Zufuhr von Ei wei13stoffen usw. hat in der 
inn ern Medizin, Ophthalmologie und Dermatologie eine nicht geringe Be­
deutung erlangt. Aus den Naehbargebieten entnehmen wir die Tatsache, 
da13 es mit der parenteralen Zufuhr einer Reihe von Substanzen gelingt, 
sehr hartnaekige ehronisohe Dermatosen, die akute und ehronische Gonorrh6e, 
ja auch die so au13erordentlich gefahrliche Ophthalmoblenorrhoe der Er­
wachsenen zu beeinfiussen, und zwar bisweilen mit so ausgezeichnetem 
Erfolge, wie wir ihn von andern Methoden her nicht kennen. Nun haben 
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wir ja aueh in del' ehirurgischen Praxis mitunter besondere chronische 
Wund" und Infektionskrankheiten VOl' uns, keineswegs immer solche von 
besonderer GroBe del' Wunden odeI' von besonderer Heftigkeit del' Infek­
tion, die gegen aIle Heilversuche auBerordentlich widerspenstig sind. AuBel' 
del' Furunkulose waren es VOl' allen Dingen im Kriege die chronischen 
Unterschenkelgeschwlire durch Lausekratzeffekte, welche die Soldaten mit­
unter monatelang im Lazarett hielten. Doeh auch mancher inzidierte Bubo 
inguin. ist trotz vielfaeher Auskratzungen nicht VOl' Monaten zur Heilung 
zu bringen. Es ist sehr schwer zu sagen, welche Schutzleistungen des 01'­
ganismus odeI' del' Gewebe hier gestort sind. Jedenfalls liegt del' Gedanke 
nahe, die entweder nicht richtig eingestellten odeI' zu geringen Abwehr­
funktionen durch allgemeine Korperreize zu beleben. Wie wir ein schlaffes 
Granulationsgewebe durch Reizstoffe zur Neubildung anregen, so liegt es 
nahe, auch dem gesamten Abwehrapparat solche Reizstoffe zuzuflihren. 

Zu den Mitteln, welche nicht nul' am Ort ihrer Anwendung eine ort­
liche Gewebsreaktion, sondern auch im Gesamtblut Hyperleukozytose her­
vorrufen, gehoren nach Bier schon die alten sogenannten Revulsiva. 
Das Revulsivum, d. h. die Haarfontanelle, das Glliheisen usw. wurden im 
Gegensatz zum Derivans fern yom Krankheitsherde angelegt. Von Santi 
ist in neuerer Zeit das Revulsivum wieder empfohlen worden. 

Zu den Stoffen, welche eine Aktivierung del' fern yom Krankheitsherd 
liegenden Protoplasmamassen hervorrufen, sind folgende zu zahlen: die 
Zimtsaure nach Landerer (vgl. Perubalsam mit seinem hohen Zimt­
sauregehalt), die Nukleinsaure naeh Mikulicz, Albumosen (Matthes 
und Krehl), KoIlargol (erede), Dispargen, Terpentinol, Milchinjektionen, 
Tuberkulin, Rontgentoxin (Rontgenin Merck). Fast aIle diese Mittel rufen 
eine mehr odeI' weniger starke Hyperleukozytose hervor; bei einigen 
kommt es zu Herdreaktionen, zu hohem Fieber und zur Vermehrung des 
Fibringehaltes des Blutes. Von vielen Autoren wird enthusiastisch libel' 
Erfolge berichtet, andere auBern sich skeptisch. 

lch selbst habe nul' Erfahrungen libel' parenterale Milchzufuhr und 
Terpentinolinjektionen. Die Erfolge mit del' Milchtherapie waren in 
unsern Fallen (Bubonen, Ulzera, Furunkulose) nicht so auffallend giinstig. 
Die Fieberreaktion blieb meist aus. (Wir verwendeten ganz frisehe Stall­
milch, abgestandene Milch ergab auch bei uns des ofteren Fieberreak­
tionen.) Die Erfolgc bei chronischer Furunkulose mit Terpentinol­
injektionen schienen den Erfolgen mit Staphylokokkenvakzinen gleich­
wedig zu sein. Es ist wohl nicht ausgeschlossen, daB die Behandlung del' 
chronischen Furunkulose mit Staphylokokkenvakzinen (Opsonogen) oder 
Autovakzinen auch eine Therapie del' unspezifischen Protoplasmaaktivierung 
darstellt. lch glaube auch, daB die Behandlung mit kolloidalen Mitteln, 
insbesondere dem koIloidalen Silber (Kollargol, Dispargen), ebenfalls in 
diesem Sinne aufzufassen ist. Es ist auch darauf hinzuweisen, daB das 
Tuberkulin auch bei nichttuberkulosen Erkrankungen bereits seit Jahren 
empfohlen ist. Almquist fand, daB das Tuberkulin bei del' Behandlung 
von Bubonen dieselbe glinstige Wirkung hatte wie die Nukleinsaure. 
Wahrscheinlich beruht ja auch ein Teil del' Wirkung des Tuberkulins auf 
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tuberkul6s erkrankte Gewebe auf einer nichtspezifischen Wirkung im Sinne 
der unspezifischen Protoplasmaaktivierung. Bier hat schon vor langerer 
Zeit darauf hingewiesen, daB fremdartiges BI u t (Tierblut) am Injek­
tionsort und am Orte der Erkrankung eine auBerordentlich starke Ent­
ziindung verursacht, die bei schweren lup6sen Veranderungen eine Besserung, 
wenn auch nicht eine dauernde Heilung zur Folge hatte. 

Welches von den bisher empfohlenen Mitteln sich in Zukunft als das 
beste herausstellen wird, laBt sich noch nicht iibersehen, auch nicht, welche 
Arten von chirurgischen Wundkrankheiten mit dem einen oder andern 
Mittel vorzugsweise zu behandeln sind. In der Praxis werden wir bei der 
chronischen Furunkulose vorlaufig bei der Opsonogen- oder Autovakzin­
behandlung bleiben. Bequem in der Anwendung sind die Terpentininjek­
tionen. Die Milchtherapie wird gerade auch von chirurgischer Seite ab~ 
lehnend beurteilt (Verf. Reiter). 

Nukleinsaures Natrium. 1st als Phagozytin in sterilen Losungen im Handel. 
N ach A I m qui s t gibt man taglich Dosen von 0,5 bis 1 g. 

Terpentinol. Santi ruft durch 1njektion von 4 bis 5 cem Terpentinol, die 
in Pausen von 1 bis 2 Tagen bis zu 5 mal subkutan injiziert werden, Abszesse hervor 
(Fixationsabszesse). KI in gm ii 11 er hat zuerst das Terpentinol bei Triehophytie, 
Furunkulose, gonorrhoischen Sehnenscheiden- und Gelenkaffektionen usw. empfohlen. 
Uns interessiert besonders, daB er bei den meisten gonorrhoischen Komplikationen, 
besonders bei frischen Fallen von Erkrankungen der Sehnenscheiden und Gelenke, aus­
gezeichnete Erfolge hat, die diej enigen mit B i e r scher Stauung und Vakzine uber­
trafen. Die Schmerzen und Schwellungen lieBen in kurzester Zeit nach, die Beweg­
lichkeit stellte sich wieder ein. Wir haben leider keine Gelegenheit gehabt, diese Be­
handlung nachzupriifen. Sollte sie bereits so erfolgreich sein, wie von mehreren 
Seiten beschrieben ist, so ware das ein auBerordentlieher Fortsehritt angesiehts der 
bekannten desolaten Folgen der gonorrhoisehen Arthritiden, die in sehweren Fallen 
ja fast immer mit Versteifung enden. Klingmuller spritzt von einer '20- bis 40 % igen 
Terpentin16sung 0,1 bis 0,2 del' Substanz ein, also von einer 20 % igen Losung 1/2 oder 
1 eem. Bei gonorrhoisehen Gelenkaffektionen ging er bis 0,4 oder 2 g der Losung. 
Die Einspritzung wurde naeh 3 bis 5 Tagen wiederholt (bis zu 4 Spritzen). Mitunter 
wurde die Dosis gesteigert von 0,1 bis 0,4. Die 1njektionsstelle liegt zwei Finger 
breit unterhalb des Beekenkamms in der hinteren AxilllJ.rlinie, wobei mit der Nadel 
dureh die Muskulatur bis auf das Periost gegangen 'wird. Naeh der Einspritzung 
kurze Zeit Bettruhe. Sehr giinstige Erfolge hatte Klingmuller weiterhin bei der 
Furunkulose und aueh in einigen Fallen von sehwerer Eiterung des Nierenbeekens. 

F. Muller verwendet eine 20%ige Paraffinol-Terpentinollosung und gibt davon 
1 bis 2,5 eem. Er verwirft die Milehtherapie. 

Naeh Wederhake erstreekt sieh die Heilwirkung der Terpene auf Staphylo­
kokken- und Streptokokkeninfektionen. Er empfiehlt, das Terpentin in moglichst 
reiner Form zu verwenden und als solehes das Tereben opt. inaktiv. 

An Stelle der experimentell verwendeten Albumosen und Peptone sind zur 
Therapie die Deuteroalbumosen (Merck) (0,05 bis 0,2 pro dosi = 0,25 bis 1 cem einer 
20 % igen frakt. ster. Losung) oder das Wittepepton verwandt worden. 

Von R. Muller u. a. ist die 1njektion steriler Milch in Dosen von 5 bis 10 eem 
erprobt worden. 

Die Proteinkorper- und die Milehtherapie oder die Albumosentherapie eignet 
sieh u. E. fur die Praxis noch nieht; sind doeh aueh warnende Stimmen erhoben 
worden, da es unter dem Einflull dieser Stoffe zu rapider Einsehmelzung von Horn· 
haut- oder Darmgeschwiiren und damit zur Perforation gekommen ist, wie aueh bei 
Lungenerkrankungen an Stelle pneumoniseher Herde Lungenabszesse aufgetreten 
sind usw. 
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Zalewski und Muller verwandten zur Behandlung infizierter Wundflachen In­
jektionen von Aolan (aus Milch 'gewonnenes Praparat, Beyersdorf & Co.). Tem­
peraturerh6hungen sollen bei diesem nicht beobachtet werden. Das spricht doch viel­
leicht sehr fur meine fruher geauBerte Ansicht, daB EiweiBspaltprodukte durch Bak­
terienwirkung die Temperatursteigerung hervorrufen. Wunschenswert ware es, wenn 
an Stelle der doch recht verschieden ausfallenden Milch ein fabrikmaBig hergestelltes 
Praparat zu Injektionszwecken zur Verfiigung stan de. Das Aolan scheint in der Tat 
ein solches Praparat zu sein. 

Wir haben es bei allen den oben erwahnten parenteral ein­
gefiihrten Stoffen, seien es EiweiBkorper, Terpentinstoffe, Kollargol, un­
spezifisches Serum oder Toxine, mit einer Aktivierung protoplasmati­
scher Substanzen des Gesamtorganismus zu tun. Wie Weichhardt, 
dem wir diesen Begriff verdanken, nachgewiesen bat, kann man mit be­
stimmten EiweiBabbauprodukten eine hochgradige Steigerung der Leistungs­
fahigkeit der Korperfunktion erzielen. Wahrscheinlich werden alle Lebens­
funktionen gesteigert, im besonderen abel' wohl die Funktionen des hamato­
poetischen Apparats. Wir sehen die Leukozytose auftreten als den Aus­
druck einer gesteigerten Leistung des Knochenmarks und del' Lymphdriisen. 
Weiterhin sind beobachtet worden Vermehrung der Thrombozyten, des 
Fibrinogens und des Blutzuckergehaltes. Die bakteriziden Eigenschaften 
des Serums steigen schnell und starker an. 
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40. W undverklebullg. 
Um der bestmoglichen, d. h. del' subkutanen Regeneration auch 

bei offenen tiefen Gewebsstiicken soweit als angangig nahezukommen, 
hat Bier ein besonderes Verklebungsverfahren angegeben, das von 
anderen und auch von uns nachgepriift worden ist und sich erfolgreich be­
wahrt hat. Durch die Verklebung bleibt nach Bier die fiir die Regenera­
tion unbedingt notige Liicke erhalten. Das sich in del' verklebten Wund­
hohle ansammelnde Sekret ist ein ausgezeichneter Nahrboden flir die 
Granulation. Es schadet nichts, wenn dieses Sekret rein eitrig ist, ja auch 
nichts, wenn Faulnisbakterien in ihm wachsen. Bei del' Verklebung bleibt 
das junge Wundbildungsgewebe ganz in Ruhe, die ihm sonst durch Ver­
bandwechsel, Drain und Tampon genommen wird. Unter dem verkleben-
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den Billrothbattist herrscht die Brutwarme des Korpers und die zur 
Regeneration des Wundbildungsgewebes notige Feuchtigkeit. 

Indlkation Tiefe Hohlenwunden, wie sie besonders nach Sequestrotomien zuriick-
fiir das Ver- . • • • 

klebungs- blelben, eignen sleh besonders, welterhm alte Stumpf- oder Narbengeschwiire, 
n"a~~a:I~~. chronische Ulzera und besonders das Ulcus cruris varicosum. Unter dem 

verklebenden Verbande wachst die Epidermis, solange sich noch keine 
gesunden Granulationen gebildet haben und die Hohlenwunde nicht bis zur 
Hautoberflache mit Granulationen ausgefiillt ist; keineswegs besonders 
schnell. Bier betont, daB die Verklebung erst den geeigneten Boden, auf 
dem die Epidermis wachsen kann, herstellen miisse. Die Epidermis ist 
ein sehr anspruchsloses Gewebe und jederzeit wachstumsbereit. 

Die Technik des Verklebungsverfahrens: Zur tJberklebung der Hohlen 
eignen sich Mosetig- oder Billrothbatist, Protektivsilk oder das Gaudafil (letzteres 
ist durchsichtig, weich und elastisch). Die Wundumgebung wird bis an den 
Wundrand mit Mastisol bestrichen und dann der betreffende Stoff aufgeklebt. Es 
sammelt sich dann schnell in der Wundhohle das mehr oder weniger eitrige Sekret 
bis zum Hautniveau an. Man kann den Verband bis zu 4 Wochen liegen lassen. 
Sind die Granulationen in das Hautniveau gewachsen, so wechselt man den Verb and, 
um die Epithelisierung, die unter der Verklebung nur langsam vorwartsschreitet, zu 
beschleunigen. 

Das Verfahren eignet sich nicht fiir infizierte Wunden oder fiir 
Wunden, bei denen ein Aufflackern der Infektion zu erwarten steht, wie 
beispielsweise sofort nach Knochenoperationen wegen Osteomyelitis. Hier 
empfehlen Bier u. a., vorerst einige Tage bei aseptischer Tamponade (Bier 
verwandte das Dakinscne Verfahren) den Wundheilungsverlauf zu beob­
achten und dann erst zu verkleben. Auch fUr Defekte, die nach asep­
tischen Operationen zurlickbleiben und die sich auf keine Weise mit 
Hautlappen verschlieBen lassen, ist das Verklebungsverfahren angezeigt. 

Bier meint, daB die Erhaltung der Gewebsliicke auch bei aseptischen 
Operationen, um eine moglichst vollkommene Regeneration zu erzielen, un­
bedingt zu fordern sei. Er hat nach ausgedehnten Knochenresektionen die 
Knochenliicke bewuBt mit Blut vollaufen lassen und dann die Haut mog­
lichst sorgfaltig liber diesem BluterguB vernaht. Fiir den Knochen ist 
das BI ut nach Bier der beste Nahrboden. Auch wir lassen an der 
Gottinger Klinik, wenn wir aus dem Schienbein groBere Knoehenstiicke zu 
Transplantationszwecken entnommen haben, die Liicke voll Blut laufen. 
Moglichst erofinen wir die MarkhOhle. Dann nahen wir die Haut fort­
laufend zu und sehen naeh Monaten, daB sieh die Knochenliicke der Tibia 
in weitgehendem MaB regeneriert. Bier sehreibt, daB sein Verfahren mit 
der Erhaltung der Knochenliicke besonders angezeigt ist bei Knochen­
defekten an den Epiphysenenden (obere Tibiaepiphyse). Hier lassen sich 
ja in der Tat tiefe Knochenliicken nur schwer mit eingeSChlagenen Weich­
teillappen decken. 

DaB man nach Sequestrotomien wegen Osteomyelitis nicht breit tam­
ponieren dad, ist wohl auch sonst den Ohirurgen bekannt gewesen. An 
der GOttinger Klinik wird nach vollendeter Sequestrotomie die Haut mit 
Ausnahme einiger Hautllicken vernaht, es werden fiir einige Tage einige 
kurze Drains eingefiihrt. 
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Die systematische Verklebung bei osteomyeIitischen Knochenhohlen in 
den Kondylen del' Tibia und des Femur diirfte, wenn sie tatsachlich 
regelmaBig zum ;Erfolg fiihrt, einen wesentlichen Fortschritt bedeuten. Hier 
blieben in del' Tat friiher in einem groBen Prozentsatz del' Falle Resthohlen 
oder Fisteln zuriick, die auch trotz mehrfachen Nachoperationen, trotz del' 
Implantation von Muskeln odeI' Hautlappen nicht zur Ausheilung kamen. 

nber die Wundverklebung berichten weiter Salomon und Krecke. 
S. hebt hervor, daB die Wundinfektionserreger (Streptokokken, Staphylo­
kokken) bei derVerklebung durch die Faulniserreger zuriickgedrangt werden, 
was sich durch den Geruch kennzeichne. Auch der Pyozyaneus gedeiht 
unter dem verklebenden Verband. S. fiigt del' Verklebung noch feucht­
warme UmschIagc, die mehrmais taglich gewechselt werden, hinzu. Er be­
ginnt 4 bis » Tage p.op. mit del' Verklebung; in einigen Wochen fiillen 
sich auch tiefe Hohlen mit kraftigen Granulationen. Riecht del' Eiter zu 
stark, durchbricht er die Verklebung, sonst wird del' Verband nach 8 Tagen 
etwa gewechselt. Die erzielte Narbe liegt spateI' auch nach tiefen Hohlen­
wunden in del' Hauthohe. Die Verkiebung solI das Verwachsen del' Haut­
narbe mit Faszien und Sehnen verhiiten; die Hautnarbe selbst wird fest 
und derb. Auch Krecke hebt riihmend den Erfolg derVerkiebung beson­
del's bei chronischen Knochenfisteln nach Sequestrotomien usw. her VOl'. 
K. fordert Bettruhe beim Verkleben (auch bei Verletzungen del' oberen 
Extremitat!). 

In ahnlicher Weise ist die Bedeckung del' Wunden mit Zelluloidplatten Zelluloid­

vorgenommen worden. Douglas legt die Platten fiir einige Stunden in platten. 

5010 ige Phenollosung; danach werden sie biegsam und schmiegen sioh del' 
Korperoberflache an. Die Platten verhiiten das Ankleben derVerbandstoffe 
und begiinstigen das Heranwachsen gesunder Granulationen. Auch HeuBner 
empfiehlt Zelluloidplatten, die er unter Umstanden mit cinem Fenster fiir 
ein Drain versieht. 

Ioh glaube, daB auch das von Kapelusch und StrackeI' empfohlene 
Verfahren del' Wundplombierung mit Paraffin dem Verklebungsvcr­
iahrcn recht nahckommt." Die Ruhigstellung del', Wunde, del' seitene Ver­
bandwechsel sind die Vorteile diesel' oben schon erwahnten Methode. 

Schon etwas alter ist das Verkleben von Wunden und Geschwiiren Heft­

mit Heftpflaster. Von Baynton zuerst fur das Ulcus cruris angegeben, V~~:l~;~~g. 
wird es von Mertens iiberhaupt fiir die Behandlung granulierender Wunden 
empfohien. M. verwendet das reizlose He 1 fop las t. Die W unde wird 
durch dachziegelformig und unter Zug angelegte Streifen luftdicht verkiebt. 
Mertens betont, daB die Granulationen gesund und kriiftig sein mussen. 
(Die Umgebung del' Wunde darf wegen del' Ekzemgefahr nicht entziindet 
sein.) Das Sekret drangt sich in del' Regel irgendwo unter dem Rand des 
Pflasters dureh. Die Verklebung wird aIle zwei Tage erneuert. Unter dem 
Pflaster schreitet die Epithelisierung auBerordentlich schnell vorwarts. Urn 
eine moglichst kraftige Epithelnarbe zu erzielen, schaltet M. nach jedem 
zweiten Heftpflasterverband einen Borsalbenverband ein. Das Pflaster kann 
spateI' 3 bis 4 Tage ohne Schaden Hegen bleiben. Auch M. betont, daB 
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sich die Verklebung besonders fUr das Ulcera cruris eignet. (Del' Zinkleim­
verband· wirkt analog dem Heftpfiaster.) 

Wolff hebt die schnelle Epithelisierung del' mit Heftpfiaster verklebten 
Wunde hervor. Das hervorquellende Sekret wird durch d~riiber gewickelte 
Zellstoffkompressen aufgesaugt. Die Granulationen miissen sozusagen reif 
fUr die Heftpflasterverklebung sein. Sie miissen gereinigt sein und die 
Ebene del' Wundrander erreicht haben. Auch wir haben von del' Verklebung 
mit Heftpflaster "diesel' feuchten Kammer" bei gut granulierenden Wunden 
zum Teil ausgezeichnete Erfolge gesehen. lch habe die Heftpflasterverklebung 
abel' auch bei nicht frisch granulierenden Narbengeschwiiren mit bestem 
Erfolge angewandt. Hier kam gerade die wachstumsfordernde Wirkung del' 
feuchtwarmen Kammer auch auf die Granulationen zur Geltung. Das Epithel 
wachst allerdings erst schnell und kraftig, wenn die Granulationen frisch 
sind und die Hauthohe erreicht ist. 

Die Ver- Dem Grundsatz del' schonenden Wundbehandlung, auf den ja aIle Ver-
f~h~~nsr:~h klebungsverfahren eingestellt sind, entspricht auch die Methode del' Be­
z~~~ge~ao~d-handlung von Verbrennungen nach Rovsing, libel' deren Erfolge in neuester 
bren~~~gen. Zeit Wulff berichtet. Die Methode gestaltet sich folgendermaBen: Gleich 

nach del' Ankunft im Krankenhaus wird (meist in Narkose) eine sehr griind­
liche mechanische Sauberung del' verbrannten Hautpartien mit Wasser, Selle 
odeI' Sublimat, Spiritus vorgenommen. (An del' Trendelenburgschen Klinik 
wurde die Reinigung im Wasserbad unter Zuhilfenahme von Wasser, Seife 
und Biirsten ausgefiihrt.) Die eventuell vorhandenen Blasen werden auf­
geschnitten und auch die darunter liegenden Wundflachen odeI' die dritten 
Grades verbrannten Hautpartien sorgfaltig gesaubert odeI' desinfiziert. Danach 
bedeckt man die ganze Wundflache mit sterilem Guttaperchapapier,. 
das mit zahlreichen kleinen Einschnitten versehen ist. Das Guttapercha­
papier soIl iiberall 1/2 cm libel' den Wundrand hinausreichen. Auf das' 
Guttaperchapapier kommt nach Rovsing eine dicke Schicht 10 loiger 
Hollensteingaze und dariiber del' sterile aufsaugende Verband, del' mit. 
einer Gazebinde festgewickelt wird. (Daneben Narkotika, Stimulantia,. 
Kochsalzinfusionen . nach Bedarf.) Del' groBe Vorteil bei diesem Verfahren. 
ist, daB del' Verbandwechsel in ganz schmerzloser und schonender Weise 
vorgenommen werden kann. Die Sekretion del' Wunden geht durch die 
Locher des Guttaperchapapiers VOl' sich. Man kann das Papier unter Um­
standen sehr lange liegen lassen. Es hebt sich abel' auch bei del' schlieBlicTh 
notwendig werdenden Wegnahme ganz leicht von del' Wunde abo 1m all­
gemeinen wird nul' del' oberflachlich liegende Verband gewechselt. Bei diesel" 
Behandlungsmethode soIl das Epithelwachstum ganz besonders schnell ein­
setzen und insbesondere solI das Entstehen del' Kontrakturen ganz hint an.­
gehalten werden. 

Werden Hauttransplantationen notig, so wird auch bier dieselbe ein­
fache Bedeckung mit durchlochtem Guttaperchapapier angewandt. 

Verklebung Wederhake empfiehlt die Verklebung durch freie Dberpflanzung 
Bru~i:ack. von Bruchsack, del' bei Operationen gewonnen worden ist. Del' Bruch­

sack wird bis zum SchinE del' Operation in einem trockenen Tupfer auf­
bewahrt und dann auf die zu deckende Flache, welche im allgemeinen gute. 
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Granulationen aufweisen solI, transplantiert. Der Bruchsack wird der Lange 
nach gespalten, unter Umstanden in einzelne Stiicke geschnitten, er soIl 
den Rand des Epithels um etwa 1/2 cm iiberragen. Auf den Bruchsack 
kommt ein trockener oder ein Vaselineverband. Die Bruchsaektransplantation 
soIl sich naeh W. fiir groBe Unterschenkelgeschwiire, fiir Narbengeschwiire, 
dann aber auch zur plastischen Deckung von Duradefekten, zur Sehnen­
scheidenbildung und, wie bereits Hacker angegeben hat, als Zwisehen­
lagerungsmittel nach Gelenkresektionen bewahren. - Die Annahme W.s, 
daB das Endothel des Bruchsackes (der Peritonealiiberzug) sich in Epithel 
umwandele, ist irrig, worauf auch Lanz hingewiesen hat. Der transplan­
tierte Bruchsack dient im wesentlichen als Leitmembran, als Schrittmacher 
fiir das Epithel. Auch Lanz betont die auBerordentlieh schnelle Epitheli­
sierung unter dem Bruchsaek, die er sowohl bei Hautdefekten naeh Ope­
rationen wie bei Granulationsfiachen erzielt hat. 

Zur Bedeckung von Wunden und andererseits zur Bedeckung von nach Sllberpapier. 

Th ' h tIt' t E'd . . t . h . h d Silber-Ie r s e ransp an Ier er pI ermIs eIgne SIC lD ganz ervorragen em pUittchen. 

MaBe die Silberfolie, d. h. allerfeinst ausgewalztes Silber. Lauenstein 
gibt dem Silberverbandstoff naeh Orede den Vorzng vor dem Listerschen 
Protektivsilk mit oder ohne Locher. Der Silberverbandstoff Ore des 
(hergestellt von M. Arnold in Ohemnitz) stellt eine feine Silberfolie dar, 
die dureh einen Klebestoff mit einer Lage feiner Gaze verbunden ist. Der 
Stoff laBt sich leieht sterilisieren, es kommt hinter ihm nicht zur Sekret­
verhaltnng. Die Wundheilung und Epithelisierung geht schnell vor sieh, 
der iibergelegte Verbandstoff laBt sich leicht ohne Verletzung der Granu­
lationen des Wundgewebes entfernen. Vogel legt iiber die Silberfolie einen 
seidenen Schleier und 'befestigt ihn mit Mastisol an der gesunden Haut. 
So kann der auBere Verband jederzeit leieht gewechselt werden, ohne daB 
das Wundgewebe oder die Thierschsche Transplantation oder das Wund-
gewebe irgendwie gesehadigt werden. 

Lexer bringt die Silberfolie in GroBe von 10: 10 em auf eine lose 
Papierunterlage, mit Hilfe deren es dann auf die Nahtlinie oder die Trans­
plantationsfiache gedriiekt wird. Das Papier wird weggenommen,' dariiber 
kommt ein einfacher Gazeverband. Wir konnen die auBerordentlich giinstige 
Wirkung der Silberfolie bei Transplantationen nur bestiitigen. Die Haut 
bleibt vielleicht unter der antiseptischen Wirkung des Silbers ganz trocken; 
die Wundsekretion ist gering, der Silberverband kann daher 3 Wochen und 
noch langer Hegen bleiben. Die Narbe soIl nach Lexer sehr fein sein, 
deswegen empfehle sieh das Silber besonders nach plastischen Operationen 
im Gesieht. Auch bei Niihten unter Gipsverbanden, die lange Hegen bleiben, 
und ferner zur Uberhautung gesunder Granulationen eignet sich die Silber­
folie ausgezeiehnet. DaB die Verbande durehweg langer liegen bleiben konnen 
als gewohnlich, bedeutet fiir die Kranken eine groBe Annehmlichkeit und 
weiter eine Ersparung von Verbandstoffen. (Lexer hebt hervor, daB HaIl­
stedt Silberplattchen bereits seit 1894 verwendet. Auch Orede sei durch 
die Erfahrungen Hallstedts und Boltons zu seinen bekannten Unter­
suchungen iiber die antiseptische Wirkung des Silbers und seiner Salze 
angeregt worden.) 
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41. Physikalische Wundbehandlung und Allgemeinbehandlung. 
A. Offene Wundbebandlung. 

Die offene Wundbebandlung eignet sicb wegen einer Reibe von Nacb­
teilen, die bier zu besprecben zu weit fiibren wiirde, mit wenigen Ausnabmen 
nicbt flir die Allgemeinpraxis auBerbalb des Krankenbauses. In kliniscben 
Betrieben laBt sicb die unbedingt notwendige Beaufsicbtigung durcb das 
Pflegepersonal, der Scbutz vor Staub und Fliegen und die Wartung der 
meist an das Bett gefesselten Patienten wobl durcbfiibren. 

1m Kriege baben wir wie eine groBe Reibe Cbirurgen die offene Wund­
bebandlung zum Zwecke der Ersparnis von Verbandstoffen, zur Beobacbtung 
stark infektionsverdacbtiger groBer Triimmerwunden und anfangs wobl aucb 
um deswillen angewandt, weil dieser Bebandlung von vielen Seiten entbu­
siastiscb eine groBe Reibe von Vorziigen zugesprochen wurde. Scbede ist 
scbon 1914 sebr warm flir dieses Verfabren eingetreten. Allmablicb sind 
wir, wie aucb wohl die meisten Cbirurgen, wieder von dieser Bebandlung 
abgekommen. Wenn Sticb sagt, daB die offene Wundbebandlung nicbt 
kritik- und wabllOl:l fUr aUe Verletzungen und fUr die Dauer der Beband­
lung angewandt werden diirfe und daB sie nur im Stadium der Infektion 
ibre Berecbtigung babe, um den Wundsekreten freien AbfluB zu verscbaffen 
und um den Kranken den baufigen Verbandwecbsel zu ersparen, so bat 
diese kritiscbe Bescbrankung gegeniiber Friedensverletzungen ebenso zu 
gelten. Wenn wir uns dann die Frage vorlegen, wieviele von den Friedens­
verletzungen wohl den Granatwunden gleicbzustellen sind, so scbrumpft 
das Indikationsgebiet ganz auBerordentlicb zusammen. Die Mascbinen­
verletzungen, aucb recbt scbwerer Art, sind docb niemals so keimimpragniert 
(Mascbinenstaub ist eben praktiscb keimarm) wie die Granatwunden, die 
mit den gefabrlicben anaeroben Bakterien iiberladen waren. Gegeniiber den 
Mascbinenverletzungen ist "das beste Desinfizienz" (Garre) Messer und 
Scbere. Analog zu setzen den Granatverletzungen sind vieUeicbt scbwere 
Quetscbwunden durcb Dberfabrung auf der StraBe oder Verletzungen im 
landwirtscbaftlicben Betrieb. Aber aucb bier werden wir zuerst zum Messer 
greifen, die W unden entsprecbend pbysikaliscb versorgen und werden dann 
wobl in der Mebrzabl der FaIle keine Veranlassung baben, von unsern er­
probten Verbandmetboden abzugeben. Icb glaube jedocb, daB es das eine 
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oder andere Mal angezeigt sein kann, iI¥ klinischen Betrieb bei Wunden 
mit jauchig infizierten Nekrosen die of'fene Wundbehandlung anzuwenden. 

Dagegen kann die of'fene Wundbehandlung als ein ganz vorziigliches 
Mittel sowohl fUr die Allgemeinpraxis wie fUr die Klinik bei Erfrierungen 
und beim drohenden feuchten Brand (Diabetes, Arteriosklerose) empfohlen 
werden. Hier ist die Anwendungsart auch verhaltnismaJ3ig einfach. Die 
befallene Extremitat wird leicht hochgelagert und etwa schon entstandene 
Blasen werden abgetragen. Dber ein Drahtgestell wird zur Abhaltung von 
Fliegen und Staub ein Schleier gelegt; dane ben kann zur Beforderung der 
Austrocknung die Fohndusche angewandt werden. Um:ere Absicht ist hier, 
das Entstehen des feuchten Brandes aus der einfachen Nekrose zu verhiiten. 
Ja es gelingt auch in der Mehrzahl der Falle auf diese Weise, vielleicht 
noch mit Unterstiitzung kleiner oberflachlicher Inzisionen, eine beginnende 
Infektion zum Riickgang zu bringen. 

Will man die of'fene Wundbehandlung in schweren Fallen, bei schweren 
infektionsgefahrdeten Verletzungen, anwenden, so hat unbedingt eine griind­
liche chirurgische Wundversorgung vorauszugehen. Auch nach dieser emp­
fehlen manche fiir einige Tage erst den iiblichen Wundverband. Sonst 
aber wird von vol'llherein die Wunde unbedeckt gelassen und vor Staub 
und Fliegen durch leichte kuppelartige Drahtkorbe, die mit Gaze iiberspannt 
sind, gesichert. Das meist sehr reichlich abflieBende Wundsekret muB durch 
untergestellte Schalen aufgefangen werden, bei reichlicher Bildung fester 
Borken miissen diese eventuell geliiftet oder entfel'llt werden. Dann soIl die 
of'fene Wundbehandlung nur soIange durchgefiihrt werden, bis das Stadium 
der Infektion iiberwunden ist und nun das zweite Stadium (Klapp) der 
Ausfiillung des Wunddefektes seine Forderungen stellt. 

Nach allgemeiner Erfahrung wird das Heranwachsen des jungen Wund­
bildungsgewebes durch die of'fene Wundbehandlung hintangehalten. Die 
Granulationsbildung und dementsprechend die Epithelisierung stocken. Man 
muB schlieBlich zum Okklussivverband, sei es zum aseptischen, Salben­
oder Reizverband iibergehen. (Dber Wundgitter zur of'fenen Wundbehand­
lung s. Abb. 32, S.182.) 

Empfindliche freiliegende Gewebe, wie Knochen, Knorpel, Sehnen, 
Nerven und GefaBe, verfallen bei der of'fenen Wundbehandlung der Aus­
trocknung und damit leieht der Nekrose. Man hat deswegen und aus andel'll 
Griinden die sogenannte kombinierte offene Wundbehandlung empfohlen, so 
die Vereinigung del' offenen Wundbehandlung durch Berieselung mit hyper­
tonischer Kochsalzlosung, schwachen Wasserstof'fsuperoxydlosungen, die Be­
deckung der Wundflache mit WundOlen, Perubalsam oder Vaseline. Das 
ist aber, wie Stich mit Recht betont, keine offene Wundbehandlung im 
urspriinglichen Sinne mehr. VOl' allen Dingen aber verwischt sich dann 
die Indikationsstellung zur Anwendung del' einzelnen Wundheilmittel iiber­
haupt. Das Verfahren wird damit komplizierter und fiir die Praxis immer 
weniger brauchbar. So hat Cetto die halb offene physikalische Wund­
behandlung angewandt. Auf die Wunden kommt eine 3- bis 4fache Lage 
Gaze, die mit Wasserstoffsuperoxyd dauernd feucht gehalten wird. Andere 
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haben fiir die dauemde oder taglich 1- bis 2 mal vorgenommene Beriese­
lung essigsaure Tonerde angewandt. 

Werner ist besonders fiir die sogenannte "feuchte Kammer" eingetreten. 
Dber den Schutzdrahtkorb legt er wasserdichten Stoff, unter dem sich feuchte 
Brutwarme entwickelt. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB die offene Wundbehandlung schon 
sehr alt ist und im vergangenen Jahrhundert dreimal erfunden und wieder 
vergessen worden ist. Man hat zu ihren Gunsten schon friiher angefUhrt, 
daB die Wunden der frei lebenden Tiere ja stets offen und ohne Verband 
heilen. Das stimmt nun, wie ich oben schon erwahnt habe, keineswegs. 
Wo die Tiere konnen, belecken sie ihre Wunden, es bilden sich also niemals 
die bei der offenen Wundbehandlung so unangenehmen Sekretborken. Oder 
aber es verfilzen bei stark behaarten Tieren die Wundsekrete mit den 
Haaren zu einem recht dicken Schorf, der wenig durchlassig ist und unter 
dem die Heilung dann erfolgt. 

Ein Gutes haben die Bemiihungen urn die offene Wundbehandlung im 
letzten Kriege aber doch gezeitigt, namlich dIe wichtige Erkenntnis, daB 
eins der wesentlichsten Prinzipien fUr die Behandlung groBer Weichteil­
und Knochenwunden die Ruhigstellung ist. Die Technik der gefensterten 
Gipsverbande ist durch die offene Wundbehandlung sehr gefOrdert worden, 
und der um das Verfahren der offenen Wundbehandlung iiberhaupt sehr 
verdiente Braun hat bei seinen Bemiihungen die uns fast unentbehrlich ge­
wordene Hochlagerungsschiene fUr den Unterschenkel angegeben (s. Abb. 31 
S.181). 
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B. HeiBwasser- und HeiBdampfbehandlung. 
Das heiBe Wasser wenden wir zur Wundbehandlung einerseits in der 

Form des Teilbades, andererseits als Vollbad oder Dauerbadbehand­
lung an. 

Das heiBe Teil bad ist uns ein auBerordentlich wichtiges Hilfsmittel 
bei der Behandlung infizierter Wunden. Wir verwenden es in aus­
gedehntem MaBe in unserer poliklinischen Praxis und konnen es auch fiiT 
die allgemeine Praxis, in der es noch viel ZlJ. wenig angewandt wird, < nur 
allerwarmstens empfehlen. 

Wir haben in dem heiBen Bad eine Reihe von Heilfaktoren in einer 
auBerordentlich bequemen Verbindung vor uns. Die Temperatur des Wassers 
bei einem Handbad, beispielsweise zur Behandlung einer Fingerwunde im 
Stadium der Infektion, soIl mindestens Korpertemperatur, also 37 0 Celsius, 
sein. Sie laBt sich aber, und wiederum mit V orteil, steigem bis auf 40, 
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ja 42, 43°. Diese auf die Haut der Extremitiit fiir die Dauer einer halben 
bis einer Stunde applizierte feuchte Wiirme ruft eine sehr lebhafte Hyper­
iimie im ganzen Gliedabschnitt hervor. Die Hyperiimie stellt einen sehr 
lebhaften Reiz fiir die befallenen Gewebe dar und wirkt keineswegs nur 
wiihrend der Dauer der Biiderbehandlung, sondern noch stundenlang nacho 
Die Haut ist nach einem heiBen Teilbade tiefrot und bleibt noch mehrere 
Stunden heiB und hyperiimisch. Das helie Bad wirkt schmerzstillend und 
wird von den Patienten allgemein sehr angenehm empfunden. Steigern sich 
vorher vielleicht schon vorhanden gewesene Schmerzen im Bade, so ist uns 
das ein Zeichen dafiir, daB der Organismus iiber die in der Tiefe fort­
schreitende Infektion ortlich nicht Herr wird; wir haben damit eine Indi­
kation, durch einen operativen Eingriff den Infektionsherd breiter freizulegen. 
Wahrend des helien Handbades werden nicht nur die auf der Wunde 
sitzenden Sekrete gelost, sondern es tritt auch eine mehr oder weniger reich­
Hche Absonderung eines schleimig serosen Sekretes ein, gleichsam eine ver­
mehrte Auswaschung oder von innen heraus erfolgende Durchspiilung des 
Wundgewebes mit den Serumstoffen des Korpers, die ja eine Reihe wich­
tiger Abwehrstoffe gegen die Infektion immer mit sich fiihren. Die ent­
ziindliche Gewebsspannung wird durch den aufweichenden EinBuB des Wassers 
auf den Wundrand und die Wundumgebung herabgesetzt und dadurch der 
Schmerz in erster Linie gemildert. Offensichtlich unterstiitzt die feuchte 
Warme auch die fermentative Auflosung der zur AbstoBung bestimmten 
Gewebsabschnitte (Furunkelpfropf usw.). 

Wir wenden das heiBe Teilbad in einer Temperatur von 37 bis 42° 
in erster Linie bei den Panaritien, Furunkeln und Phlegmonen der 
Hand und des Unterarms an, die ja in der Praxis schon der Zahl nach 
eine bedeutsame Rolle spielen. Angezeigt ist die Biiderbehandlung ferner 
bei infizierten Wunden an Hand, Unterarm, FuB und Unterschenkel 
und beirn Ulcus cruris mit starren hyperplastischen Hutrandern bis zur 
AbstoBung der schmierigen Belage, bis zur Bildung frischer 'Granulationen. 
Sind keine Wundnekrosen mehr vorhanden, granulieren die Wunden frisch, 
so eriibrigt sich die Baderbehandlung. Dem Wasser selbst setzen wir gern 
alkalisch reagierende Stoffe wie Seife oder Soda zu (nur aus ganz beson­
deren Indikationen benutzen wir desinfizierende Losungen wie Lysol oder 
Sublimat, z. B. bei Milzbrand, um die Verschleppung der Keime auf die 
Nachbarhaut zu verhiiten). 

Als Waune eignet sich fiir die Hand und den FuB jede Waschschiissel, 
fiir den Unterarm eine entsprechend lange, nach einem Ende Bach aus­
laufende Badeschiissel aus Zinkblech. Zur Not kann man sich in der all­
gemeinen Praxis mit groBen Steintrogen, wie sie im landwirtschaftlichen 
Betrieb zur Tierfiitterung verwandt werden, behelfen. Fiir den Unterschenkel 
benutzt man einen moglichst hohen und am besten aus Zinkblech bestehen­
den Eimer, der vorher gut ausgescheuert und mit Kresolseifenlosung usw. 
ausgewaschen wird. 

Schon um der Vorliebe der BevOlkerung fiir Kamillen- oder fiir Salbei­
tee entgegenzukommen, kann man Abkochungen der Kamille zum 
heiBen Teilbade verwenden. Wir sollen aber auch die zweifellos vor-

17* 



260 Die Mittel zur Wundbehandlung. 

handene giinstige Wirkung der in der Kamille vorhandenen 'Gerbstoffe und 
atherischen Ole nicht unterschatzen. Jedenfalls sollte der Arzt iiberhaupt 
in seiner Klientel den Kamillentee als Mittel zu feuchten Verbanden immer 
wieder empfehlen und zugleich iminer wieder warnen vor Desinfizientien wie 
Karbol, Sublimat usw. 

Wir konnen das heiBe Teilbad taglich ein- bis zweimal oder ~uch aHe 
2 bis 3 Tage, je nach dem vorliegenden Befund, anwenden lassen. Um die 
im hellien Wasser erweichte Haut nicht zu schadigen, werden wir den 
feuchten Wundverband im allgemeinen nach der Wasserbehandlung nicht 
anwenden; es kommt sonst leicht, besonders an Hand und FuB, zu einer 
recht unangenehmen Erweichung der hier sehr dicken Epidermis, die sich 
in Falten legt oder gar in Blasenform abhebt. Die Aufquellung und Faltelung 
macht dem Patienten durch Spannungsgefiihl in der Regellebhafte Beschwerden. 

Bei Sehnenscheidenphlegmonen, die wir seitlich inzidiert haben, 
in der Absicht, die gefahrdete Sehne noch zu erhalten, werden wir die 
Baderbehandlung, wie das ja auch oben schon fur den feuchten Verband 
betont ist, nicht anwenden. Die feuchte Warme befOrdert die Auflosung 
des im Zustand der Nekrobiose befindlichen Gewebes und kann unter Um­
standen einmal die Sehnen zur vollstandigen Demarkation bringen. 1st 
aber die Sehne sicher abgestorben, so ist auch bei der inzidierten Sehnen­
scheidenphlegmone das heiBe Handbad willkommen. Desgleichen empfiehlt 
es sich nicht, frisch eroffnete Gelenke, z. B. Gelenkpanaritien, von vorn­
herein mit heiBen Badern zu behandeln. Der Knorpel wird doch durch 
die Auswaschung der wenn auch bereits eitrig gemischten Synovialflussigkeit 
sehr geschadigt und verfallt meist der Nekrose. Aber auch hier, wenn die 
Nekrose bereits ausgesprochen ist, lassen wir heiB baden. 

Dauerbad· Die Dauerbadbehandlung laBt sich im allgemeinen nur im Kranken-
behandlung' h . t h d B d . ht h d . t d hf"h aus, wo eme en sprec en e a evorrlC ung vor an en IS, urc u ren. 

Bei Infektionen oder infizierten Wunden am Damm kann auch in 
der Praxis die Behandlung mit dem heWen Sitzbad angewandt werden. 
Beim Sitzbad und Vollbad mussen die Patienten entsprechend vor Er­
k1i.ltungen geschutzt werden. Das Badewasser muB durch haufiges Nach­
gieBen mindestens auf K.orpertemperatur gehalten werden. Die Patienten 
sind an freiliegenden Korperteilen mit wollenen Decken einzuwickeln. Beim 
Vollbad ist uber die Badewanne eine W olldecke zu breiten, so daB der 
Patient nur mit dem Kopf, nicht aber mit den Armen und womoglich mIt 
dem Oberkorper frei ist. Auch in das Sitzbad oder Vollbad werden wir 
etwas Seife oder eine Handvoll Soda tun. 

Die Dauerbadbehandlung ist uns ein fast unentbehrliches Hilfsmittel 
bei schweren Verbrennungen, schweren Phlegmonen, bei Wund­
verletzten mit gelahmten Gliedern, bei Patienten mit D~rm-

'fisteln usw. Die Wartung der im Dauerbad liegenden Patienten erf~rdert 
viel Personal der Nahrungsaufnahme und -abgabe wegen, dagegen faUt die 
Wartung der Wunde selbst so gut wie ganz weg, da ja die Wundsekrete 
dauernd vom Wasser weggespiilt werden. Zu achten ist darauf, daB die 
unter der erweichenden Wirkung des Wassers leicht geschadigte Haut der 
FiiBe mit einer wasserundurchlii.ssigen Salbe (Lanolin) eingefettet werden. 
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Von La q u eu r ist die Behandlung schwer infizierter Wunden, Furunkel, 
Karbunkel, Unterschenkel- und Dekubitalgeschwiire mit hochgespannten 
Wasserdampfen empfohlen worden. Die heiBe Dampfdusche wirkt wohl 
im wesentlichen stark hyperamisierend und durch die Wasserkomponente 
erweichend und wegspiilend; im groBen und ganzen ist sie also wohl dem 
HeiBwasserbad analog zu setzen. . 

c. Die trockene und feuchte Warme. 
Die physiologische Warme ist eine der allerwichtigsten 

Lebensbedingungen fiir die Gewebe. Jedes Wachstum, also auch die 
Regeneration, wird bei Herabsetzung der Temperatur schlieBlich aufgehoben. 
Die Gewebe des Menschen sterben nach langerer Einwirkung mederer Kalte­
grade ab oder werden schwer geschadigt (Erfrierungen). 

Bei der Wundheilung wird die zur Regeneration notwendige Tempe­
ratur durch das atiBerordentlich starke Kapillarnetz des jungen Wund­
bildungsgewebes gawahrleistet. Wir sehen daher, daB bei der Freiluft­
behandlung von Wunden, wo wir doch eigentlich aine Abkiihlung des Wund­
gewebes und seiner Umgebung erwarten mii Bt en, eher eine reaktive Hyper­
amie und aine fiihlbare Erwarmung der freiliegenden Gegend eintreten. 

Es kann sich daher bei den im folgenden zu besprechenden Heilmitteln 
nicht darum handeln, dem Wundgewebe durch Zufiihrung von Warme eine 
vielleicht vorher nicht vorhandene Temperatur zu geben, vielmehr wirken 
diese Mittel aIle mehr oder weniger als starke Reize, welche die Blut- und 
Lymphzirkulation im Wundgewebe erheblich verandern, und zwar im Sinne 
einer Vertiefung der schon physiologischerweise bestehenden Hyperfunktion 
der betreffenden Organe. Nach Bier soIl auch die Behandlung mit dem 
Eisbeutel eine kraftige reaktive Hyperamie zur Folge haben. 

Die trockene Warme steht uns heute in Gestalt des HeiBluft­
kastens und der Fohnbehandlung zur Verfiigung, die feuchte Warme 
als feuchter, undurchlassiger Verband oder als Kataplasma. An Stelle der 
friiher iiblichen Kataplasmen mit Leinsamen sind heute die Kataplasmen 
mit angefeuchtetem Zellstoff oder Kartoffelbrei getreten. Auch Bolus alba 
oder Meersand ist verwendbar. Der Thermophor, der heiBe trockene Sand­
oder Kernbeutel, stehen in ihrer Wirkung zwischen dem HeiBluftkasten und 
dem feuchten Kataplasma. . 

Unter den feuchtheiBen Kataplasmen tritt, abgesehen von der starken 
Hyperamie, auch eine Erweichung der Haut ein, die durch Milderung des 
Spannungsgefiihls die subjektiven Beschwerden beeinflussen kann. Diese 
Mittel nahern sich also dem heiBen Teilbad in ihrer Wirkung. 

Die Beeinflussung durch die feuchte und trockene Hitze betrifft, wie 
dies besonders Bier immer wieder hervorgehoben hat, keineswegs nur die 
oberflachlichen, sondern auch die tieferen Gewebsschichten, und zwar ge­
schieht dies nicht durch direkte Warmeeinwirkung, sondern auf dem Um­
wege durch die machtige reaktive Hyperamie, die das ganze GefaBgebiet 
auch der Wundumgebung mit einbegreift. 

Durch die experimentellen Untersuchungen Schafers kennen wir die 
physiologischen und anatomischen Vorgange, die sich unter der Einwirkung 
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del' trockenen und feuchten Warme im Gewebe und am GefaBsystem ab­
spielen. Bei allen Formen der Hitzeapplikation, sei es bei trockener oder 
feuchter Warmebehandlung odeI' bei Verwendung von HeiJ31uft, kommt es 
zu einer gewaltigen Erweiterung del' GefaBe und besonders del' Arterien. 
Die Hyperamie reicht in betrachtliche Tiefe und halt auch nach dem Aus­
setzen der heiBen Umschlage usw. noch auffallend lange (liber 24 Stunden) 
an. Del' urspriinglich mehr arteriellen Blutfiille folgt eine mehr venose. 
Die starksten Grade der aktiven Hyperamie lassen sich auch im Versuch 
durch die HeiJ31uftbehandlung erzielen. Am Lymphapparat tritt vermehrte 
Lymphbildung und was bedeutsam ist, auch eine erhohte Lymphzirkulation 
ein. Die weiBen Blutkorperchen gehen in groBen Mengen zugrunde (dabei 
werden ihre wirksamen Bestandteile frei). Aus den Untersuchungen Schafers 
geht wei tel' hervor, daB die Hitzeanwendung in Form del' trockenen und 
feuchten Umschlage unter anderen Mitteln das geeignetste ist, die eitrige 
Einschmelzung eines akuten Infektionsherdes zu verhindern. Dieses 
Resultat ist jedoch nur bei friihzeitiger Behandlung zu erreichen. 

Waren die Gewebe in den Schaferschen Versuchen bereits bis zur 
Gewebsabtotung und bis zur beginnenden AbszeBbildung geschadigt, so 
wurde die eitrige Einschmelzung und der Durchbruch durch die Haut 
beschleunigt. Schafer schreibt den in groBer Anzahl zugrunde gehenden 
Leukozyten, deren Fermente frei werden, bei del' eitrigen Einschmelzung 
eine wesentliche Rolle zu. 

Wir haben also in del' Warmebehandlung ein Mittel, die entzlind­
liche Reaktion in den Geweben zu aktivieren, und konnen damit 
das eine Mal die Resorption eines entziindlichen Herdes gerade noch er­
reichen, wahrend wir das andere Mal, wo groBere Gewebsnekrosen vor­
handen sind, die AbstoBung beschleunigen und den ProzeB schneller zum 
AbschluB bringen. Dem Wesen nach sind diese beiden Ausgange gar nicht 
so sehr verschieden, wie es nach dem auBerlichen Gesch(';hen den Anschein 
hat. Das eine Mal kommt es gerade noch zur Resorption, die eben 
mogIich ist, weil nur kleinere Gewebsabschnitte zerstort sind. Das andere 
Mal sind die Nekrosen so groB, daB die Elimination durch die Demarka­
tion eintreten muB. 

In der Praxis werden wir die Behandlung bakterieller Infektionen 
nicht mit dem HeiBluftkasten, sondern mit dem Kernbeutel, Thermophor, 
heiBtrockenem oder heiBfeuchtem Sand oder mit heiBfeuchten Kataplasmen 
vornehmen. SchlieBlich wirkt auch del' Verb and mit wasserdichtem Stoff 
in gleicher Weise. 1m gegebenen FaIle wird das eine Mal die trockene 
oder feuchte Hitze, vielleicht auch einmal der PrieBnitzumschlag vor­
zuziehen sein. Die Anwendungsmoglichkeit diesel' physikalischen Heilmittel 
zur Wundbehandlung ist fast unerschopflich. Allgemeine Regeln, ob man 
Furunkeln oder Phlegmone mit Kataplasmen behandeln soIl, lassen sich 
nicht geben. In den verschiedenen Schulen werden die einen odeI' anderen 
Mittel, insbesondere del' PrieBnitzverband und die feuchten Kataplasmen, 
gelobt, in den andern verworfen. In del' Praxis lassen sie sich jedenfaIls 
nicht entbehren. So reicht die Autoritat des Arztes meist nicht aus, die 
Zeit bis zur Erweichung eines Driisenabszesses ohne Behandlung verstreichen 
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zu lassen, die Patienten oder die Angehorigen wlim:chen eben, daB eines 
der Mittel angewandt wird, welches ihnen aus der alten Hauspraxis be­
kannt ist. 

Neben dem Thermophor, dem Warmwasserbeutel und dem elektrischen 
Heizkissen kommt fUr die Praxis der trockenheiBe oder trockenfeuchte 
Verb and mit Sand in erster Linie in Frage. Sauberer Seesand oder feiner 
Kies wird in einen losen Beutel getan und auf dem Herd oder im Ofen 
entsprechend angewarmt. Sehr zu empfehlen sind die schon erwahnten 
Kirschkernbeutel, sie sind nur leicht, schmiegen sich den Korperformen 
gut an und halten die Warme sehr lange. An Stelle der Leinsamenkom­
pressen konnen wir die feuchte Moorerde, den Zellstoffbrei oder den Kar­
toffelbrei verwenden. Die feuchte Masse wird in Mull- oder Leinwand­
sackchen eingeschlagen, sodann erhitzt und auf die mit einem Flanell oder 
Wolltuch geschlitzte Haut gelegt. Die Zwischenlage von Flanell- oder Wolle 
empfiehlt sich zur Vermeidung von Hautverbrennungen. Man sollte die 
Applikation der feuchten oder trockenen Warme im gegebenen FaIle in ver­
schiedener Reihenfolge wechseln. Die Abarten wirken doch nicht aHe so gleich 
hyperamisierend, als daB wir nicht durch den Wechsel eine noch glinstigere 
Beeinflussung erzielen konnten. Die feuchtheiBen Kataplasmen, welche am 
energischsten und noch lange Zeit nachwirken, wenden wir unter Umstanden 
zwei- bis dreimal taglich und nur stundenweise an. Dazwischen konnen 
wir einen feuchten Verband einschalten. So empfiehlt Schafer zur Be­
handlung von Drliseninfekten, entzlindlichen Bubonen und Furunkeln zwei­
mal taglich feuchtheiBe Umschlage und dazwischen Spiritusverbande, und 
betont, daB man damit mitunter einen abortiven Verlauf erzielen kann. 
Man verwende hier nicht hochkonzentrierten, sondern nur 40- bis 50 0 I 0 igen 
Spiritus, und vermeide die Bedeckung mit Billrothbatist, jedenfalls die mit 
undurchlochtem Billrothbatist auf jeden Fall, weil die entzlindlich ver­
anderte Haut besonders leicht geschadigt wird. Es wurde schon erwahnt, 
daB der Spiritusverband ebenfalls zu den auBerordentlich stark hyperami­
sierenden Mitteln gehort; nach Schafer ist er in seiner Wirkung der 
lokalen Hitzebehandlung analog, wenn er auch deren Intensitat nicht ganz 
erreicht. 

Den HeiBluftkasten verwenden wir entsprechend der Vorschrift 
Biers nicht gegen bakterielle Erkrankungen, sondern zur Behandlung der 
Spatschaden nach infektiosen Prozessen oder nach Verletzungen. 

In ausgedehntem MaBe verwenden wir den HeiBluftkasten in der ortho­
padischen Wundnachbehandlung. Hier sind es VOl' allen Dingen die Ge­
lenkversteifungen, die nach Verletzung der Gelenke selbst oder der N ach­
barweichteile zuriickgeblieben sind. Unter dem hyperamisierenden EinfluB 
werden die versteiften Gelenke schmerzlos, so daB wir die notwendigen 
Bewegungslibungen in breiteren AusmaBen vornehmen konnen. 

Die schmerzstillende Wirkung der HeiBluftbehandlung gegen­
liber der chronischen Arthritis ist bekannt. In gleicher Weise tritt diese 
Schmerzstillung auch hei der drohenden arteriosklerotischen Gangran ein, 
worauf besonders Ritter hingewiesen hat. Hier scheint die HeiBluft-
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behandlung die drohende Gangrli.n hintanhalten zu konnen, es kommt an­
.aeheihend zur sehnelleren Ausbildung geniigender Kollateralbahnen. 

Literatur. 
J. Schafer, EipfluB linserer therap. MaBnahmen. F. Enke, Stuttgart 1907. 

Bier, Hyperamie als Heilmittel. 

D. Sonnen- und Freilnftbehandlung. 
H ohensonnenbehandl ung. 

Die auBerordentliehen Erfolge Bernhardts und R.olliers mit der 
.Sonnenbehandlung im Hochgebirge gegeniiber der chirurgischen 
Tuberkulose haben im letzten Jahrzehnt die allgemeine Anfmerksamkeit der 
Arzte auf sich gezogen. Wli.hrend man anfangs der Ansieht war, daB 
sich diese Erfolge nur in dem auBerordentlich sonnenreichen Hoehgebirge 
.erzielen lieBen, hat sieh hierin in den letzten J ahren eine sehr erfreuliche 
und praktiseh auJlerordentlieh wichtige Wandlung vollzogen. Vor aHem ist 
.es der Initiative Biers u. a. zu verdanken, daB wir nun aueh in der 
Niederung Norddeutschlands die Sonnenbehandlung anwenden und 
gegeniiber der chirurgischen Tuberkulose ahnlieh gute Erfolge erzielen. 

1m Hochgebirge steht fUr die Heliotherapie die groBe Anzahl der 
Sonnentage des Jahres zur Verfiigung. Das Sonnenlieht ist weiterhin.in 
der staubfreien Luft des Gebirges wegen seines Reichtums an ultra­
violetten Strahl en besonders wirksam, zudem strahlt die Sonne aueh im 
Winter so warm, daB die Freiluftbehandlung auch in dieser Jahreszeit 
durehgefiihrt werden kann. 

In der Ebene sind die klimatischen Verhli.ltnisse weniger giinstig. 
Wir haben weniger Sonnentage, weniger ultraviolette Strahlen und keinen 
sonnigen Winter. Doch steht uns heute fUr die Behandlung der chirur­
gisehen Tuberkulose in der Ebene in der kiinstlichen Hohensonne ein 
.wirksames Ersatzmittel zur Verfiigung. Mit der Hohensonne konnen wir 
der Haut des zu bestrahlenden Patienten die. heilsamen ultravioletten 
Strahlen in jeder beliebigen Menge zufiihren und so den Mangel an Sonnen­
stunden und Sonnentagen in der Ebene ausgleiehen. Die Winterwiirme 
des Hoehgebirges ersetzen wir uns in der Erkenntnis, daB ein Teil del,' 
Erfolge der Sonnenbehandlung auf eine hyperamisehe Komponente 
zuriickzufiihren ist, durch die Warme der Kohlenfadenlampe. Wir be­
strahlen (Konig, Hagemann, Kisch) nicht mehr mit der Quarzlampe 
allein, sondern fiigen ihr einen Strahlenkranz von Gliihbirnen (Kohlen­
laden) hinzu. 
. Die Lichtwirkung der Sonne nnd der Hohensonne erstreckt 
sich einers~its auf die ortlieh bestrahlte H aut, andererseits aber auch auf 
den Allgemeinorganismus. Die Haut rotet sieh unter der Wirkung 
der Strahlen nnd pigmentiert sieh naeh langerer Anwendung. Man nimmt 
an, daB dem Organismus von der so veranderten Raut besondere Stoffe 
zugefiihrt werden, die ihn zu regenerativen Funktionen anregen. Ob es sich 
hier urn Abbauprodukte des Pigments oder, wie ich meine, eher urn eine 
unspezifische Aktivierung dureh Eiweillspaltprodukte der Rant handelt, sei 
dahingestellt. 
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Wir sehen, daB besonders im Hohenklima, aber auch in der Ebene der 
Gehalt des Blutes an Blutkorperchen und an Hamoglobin steigt. 
Del' Ernahrungszustand hebt sieh und aHe Gewebe der Korpers fangen an, 
sich zu regenerieren. Der Schlaf wird ruhig, die Stimmung des Kranken 
bessert sich und vor allem sehen wir, wie die Heilung der Krankheits­
herde mitunter auffallend schnell vor sich geht. SchlafIe Granulationen 
stoBen sich ab, stark eiternde Fisteln sondern immer weniger und sehlieB­
lich nur noch ein seroses Sekret abo Senkungsabszesse verschwinden, kleine 
Sequester stoBen sich aus oder resorbieren sich. Das alles sehen wir aueh 
in den Heilstatten in der Ebene, wo wir die Kranken an Sonnentagen den 
Strahlen aussetzen, an sonnenfreien Tagen aber der Freiluftbehandlung und 
del' Bestrahlung mit der kiinstlichen Hohensonne aussetzen. 

Gerade im Flaehland werden wir· mangels einer geschlossenen Reihe Die Sonnen­

von Sonnentagen die Freiluftbehandlung bei del' chirurgischen Knochen- beh~~IUUg 
t b k I 't h . h d h' d d f' T Flachland. U er u ose lnl eranZle en, . . WIr wer en an en sonnen relen agen 
die Kranken anfangs noch mit dem Hemd bekleidet, dann aber nackt 
liegen oder, wenn sie es konnen, umhergehen lassen. An kiihleren Tagen 
werden wir sie VOl' Warmeverlust dureh entsprechend warme Kleidung 
(W ollsweater, Knieschiitzer, Bauchbinden usw.) schiitzen, wir werden den 
Liegestuhl oder das Liegebett nach unten durch Decken oder unter das 
Laken gebreitetes Papier oder Z~llstofI, die Seiten durch entsprechende 
Wande abschiitzen. Bei empfindlichen Kranken nehmen wir Warmflaschen 
und, wenn sie zur Hand sind, die vorziiglichen elektrischen Heizkissen zur 
Hilfe. So konnen wir die Patienten bis in die Frosttage hinein drauBen 
liegen lassen, ja, nach entsprechender Gewohnung konnen wir auch dann 
den Korper (besondera den weniger empfindlichen Oberkorper) entbloBen 
lassen. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB wir b ei Kindern wegen des 
MiBverhaltnisses von Korpermasse zur Korperoberflache beziiglich del' Ab­
kiihlung immer doppelt vorsichtig sein miissen. Weiterhin durfen die ziem-
lich angreifenden Freiluftkuren bei fiebernden Kranken nicht an­
gewandt werden. An windigen und naBkalten Tagen hat die Freiluftkur 
iiberhaupt zu unterbleiben, odeI' die Kranken miissen in einem entspreehen-
den Bau oder in Hallen geniigenden Windschutz haben. Beginnen wir 
die Sonnen- und Freiluftkur in del' kiihleren Jahreszeit, so miissen wir 
uns in die Behandlung besonders vorsichtig einsehleichen, sonst konnen Er­
kaltung und vor allem die Bronchitis zu einer langeren Unterbreehung der 
Kur zwingen. Aus letzterem Grunde ist es zweckmaBig, die Behandlung 
im Friihjahr oder Sommer zu beginnen, wenn es sich um schwach-
liche Kranke handelt. 

Gerade in del' Kombination von Freiluftkur und Sonnenfrei­
I uft bad erzielen wir eine auBerordentlich wirksame Beeinflussung aller 
Funktionen des Gesamtorganismus im Sinne einer Belebung aller Funktionen. 
Es verdient hier hervorgehoben zu werden, daB das Freiluftbad und ins­
besondere die Freiluftbehandlung der Wunden in Deutschland zuerst von 
Dos que t systematisch durchgefiihrt worden ist. 

Fur den Praktiker erhebt sich nun die Frage, auf welchem Wege sich 
die Freiluftbehandlung unter den schwierigen Verhaltnissen der Allgemein-



266 Die Mittel zur Wundbehandlung. 

praxis, sei es der GroBstadt, der Kleinstadt oder auf dem Lande durch­
fiihren lii.13t, und ferner, wie sich am vorteilhaftesten diese Behandlungsart 
in kleinen Krankenhausern bewerkstelligen laBt, wo ja zweckentsprechende 
Liegehallen und das zugehOrige Gerat meist fehlt. Nun laBt sich in der 
Tat durch geschickte Organisation, durch Ausniitzung aller Moglichkeiten 
des Raumes und nach Uberwindung des anfanglichen Widerstandes der Be­
vOlkerung und der Patienten die klimatische und die Sonnenbehandlung so 
gut wie iiberall durchfii.hren. Vielfach bedarf der Arzt hierzu wohl der 
Mitwirkung der Allgemeinheit wie der Behorden. Er muB stadtische 
Korperschaften fiir das erstrebte Ziel zu gewinnen suchen und die Kranken­
kassen und die Landesversicherungsanstalt auf die Vorteile der MaBnahmen 
hinweisen. Woes nicht anders geht, miissen die Licht-, Luft-, Sonnen­
bader, die ja nun einmal in den Stadten ein bereits vorhandener Kultur­
faktor sind, bewuBt nutzbar gemacht werden. Die in der V olksheilkunde 
unbewuBt steckenden Wahrheiten sollen aufgenommen werden, dann kann 
del' Arzt auch, zumal wenn er genaue den Verhaltnissen angepaBte V or­
schrIften gibt, von vornherein mit den N aturheilkundigen in den Wett­
bewerb treten. 

Von groBer Bedeutung ist, daB aIle Vorschriften sehr genau 
(s. u.) gegeben werden, daB ein zu erwartender MiBerfolg beizeiten er­
kannt und dann die Behandlung abgebrochen wird. Geduld ist notig, 
FehlEChlage miissen ertragen werden. Wenn irgend moglich, sollte zur Er­
ganzung del' Sonnenbehandlung vom Arzt eine kiinstliche Hohensonne be­
schafft oder ihre Anschaffung von den maBgebenden Korperschaften erwirkt 
werden. In den sonnenfreien Tagen des Tieflandes haben wir in der 
Hohensonne ein fast gleichwertiges Surrogat fiir das Sonnenlicht. Wir 
Ie sen bei Bernhardt, daB sogar im Hochgebirge die Hohensonne zur Er­
ganzung verwandt wird. Steht ein leistungsfahiger Rontgenapparat zur 
Verfiigung, so ist er im gegebenen FaIle zu verwenden. 

Indikation. Es eignen sich zur Sonnen- und Freiluftbehandlung vor aHem die 
Weichteiltuberkulosen und die Knochentuberkulosen ohne groBere 
Knochensequester. Wo grobere Knochenherde vorhanden sind, die 
voraussichtlich lange Zeit bis zur AusstoBung brauchen diirften, werden 
wir im Tiefland in der Regel zuerst sequestrotomieren; wir werden uns 
hierbei aber von konservativen Gesichtspunkten leiten lassen. Bleiben dann 
nach der konservativen Operation, wie das ja haufig der Fall ist, Fisteln 
und Weichteiltuberkulosen zuriick, so ist hier ganz besonders die physi­
kalische Therapie angezeigt. Recht gut scheinen auch die Bauchfell­
tuberkulose und die Driisentuberkulose zu reagieren. Sind allerdings 
groBere verkaste Driisenmassen vorhanden, so werden wir diese, ebenso wie 
bei der Rontgenbehandlung, erst operativ beseitigen. Die Bauchfelltllber­
kulose eignet sich besonders in ihrer exsudativen Form, weniger in der 
eitrig ulzerosen Form fiir die Sonnenbehandlung. A uszuschlieBen sind 
jedenfalls, wenn nicht ein besonderer Grund vorliegt, die Urogenital­
tuberkulose, die Darmtuberkulose und die desolaten FaIle aller oben 
schon erwahnten Formen. Die Urogenitaltuberkulose gehort von vornherein 
in die Behandlung des Chirurgen. Es kann nicht genug betont werden, daB 
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die hartnackige Cystitis tuberculosa sekundar nach del' einseitigen Nieren­
tuberkulose auf tritt, und letztere ist nun einmal nul' durch die Nieren­
exstirpation mit Erfolg zu behandeln. Auch die Ileokokaltuberkulose 
el'gibt in del' Hand des Chirurgen eine recht gute Prognose. Aus letzterem 
ergibt sieh, daB wir del' rein konservativen Behandlung bei del' chirurgi­
schen Tuberkulose nicht ohne weiteres das Wort reden konnen. VOl' del' 
einzuleitenden Bestrahlung sollte daher del' praktische Arzt mit dem nachst­
wohnenden Chirurgen Rucksprache nehmen. 1m Flachlande werden wir 
wohl VOl' del' Hand mit del' Kombination von chirurgischen Ein­
griffen und del' Sonnenbehandlung das erreichbal'e Ziel erblicken 
muss en. J edenfalls ist eine Entlastung del' groBen chirurgischen Anstalten 
von den Kranken mit chirurgischer Tuberkulose, die operiert worden 
sind, jedoch noeh eine lange Naehbehandlung notig haben, erforder­
lich und wird bei del' weiteren Zunahme del' ehirurgisehen Tuberkulose 
immer mehr erforderlich werden. Deswegen muB del' praktische Arzt 
sieh mit del' saehgemaBen Durchfiihrung del' Naehbehandlung vertraut 
machen, soIl nicht eines Tages die chirurgisehe Tuberkulose zum Ver­
hangnis werden. Es ist viel zu wenig bekannt, daB jeder Kranke mit 
offener chirurgischer Tuberkulose zum mindesten ebensoviel, wenn nicht 
mehr Bazillen ausscheidet als del' Patient mit offener Lungentuber­
kulose. 

Auch im Hochgebirge wird keineswegs auf die ehirurgischen, ortho­
padischen und andern Heilmittel verzichtet, die wir bisher im Tief­
land als die Hauptbehandlungsmethoden anzuwenden gewohnt sind. Auch 
Bernhardt, del' Vorkampfer del' Heliotherapie, rat zum chirurgisehen Ein­
griff, urn z. B. aus sozialer Indikation die Behandlungsdauer ab­
zukurzen, urn den Ernahrer odeI' die Mutter del' Familie wieder zuruck­
zugeben. Er fiihrt bei del' einseitigen Nierentuberkulose die Exstirpation aus, 
er benutzt den Gipsverband, den Streckverband, spritzt J odoformol 
in Abszesse und Gelenke, injiziert Fisteln mit Wismutlosungen usw. An 
sonnenlosen Tagen wendet . auch Bernhardt die HeiBluftbehandlung (all­
gemeine und ortliche Gliihlichtbader) an. Die Biersche Stauung halt er 
in besonderen Fallen von Gelenktuberkulose, den Klappsehen Saugapparat 
bei Fisteln angezeigt. SchlieBlich verzichtet er auch nicht auf die Schmier­
seifenbehandlung, Salz- und Solbader und auf die innerliche Medi­
kation von Jod, Eisen und Arsen. 

Somit heiBt es in praxi also fiir den Arzt: Moglichst huh die 
N atur des tuberkulosen Leidens erkennen, nicht durch einen 
halben operativen Eingriff schaden (Senkungsabszesse nicht in­
zidierenl) und je naeh den auBeren Umstanden und naeh dem ortlichen 
Befund des Leidens die Indikation stellen, wobei del' Rat eines erfahrenen 
Chirurgen zu horen ist. 1st dann abel' schlieBlich die Anzeige zur konser­
vativen und Sonnenbehandlung gegeben, so muB mit aller Tatkraft an die 
Ausfiihrung del' Behandlung herangegangen werden. Die Behandlung soIl 
methodisch geleitet sein, sie moB individualisieren und zugleich mussen 
aIle derzeit zur Verfiigung stehenden Hilfsmittel im einzelnen FaIle zweck­
dienlich mit angewandt werden. 
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Technik der Kranke, die umhergehen konnen, wie solche mit chirurgischer 
sO;:~~f~~d Tuberkulose der oberen Extremitaten, mit Rippentuberkulose und Bauchfell­
beh~r::lUng tuberkulose sollen nicht dauernd an den Liegestuhl gefesselt werden. Je 
Flachlande. nach dem Aligemeinzustand muB hier variiert werden. Da sich die Kranken 

im allgemeinen ganz wohl fUhlen, steht nichts im Wege, die haufig vor­
handene Appetitlosigkeit durch leichte Arbeit (im Garten) anregen zu 
lassen. Ein zweckentsprechendes Schema, das den Kranken schriftlich zu 
geben und entsprechend zu variieren ist, kann etwa folgendes sein: 

1/27 Uhr morgens aufstehen, Friihstiick (Milch, WeiBbrot und Butter), 
8-10 Uhr Spaziergang, 10-12 Uhr Liegestunde in einer nach Siiden 
offen en Veranda, Laube oder in einem hellen sonnigen Zimmer. Dabei 
lesen, nicht schlafen lassen. 12-1 Uhr Mittagessen, wenn moglich, Fleisch 
und reichlich Fett. Von 2-4 Liegezeit, nicht lesen, sondern moglichst 
schlafen. 4 Uhr Milch undo Geback, 4-6 Uhr Spaziergang auch bei nicht 
gerade sonnigem Wetter. 6-7 Liegezeit, 7 Uhr Abendessen, 9 Uhr Schlafen­
gehen. Die Kleidung solI auch an den sonnenfreien Tagen moglichst 
leicht sein. Gegen die Neigung zu SchweiBen ist die Haut durch Ab­
waschen mit Salbeitee oder Essigwasser abzuhiirten; das subjektive Un­
behagen infolge leichter Temperatursteigerung ist durch ganz kleine Dosen 
von Koffein und Phenazetin zu beseitigen. 

An Sonnentagen wird wahrend der Liegezeit in der weiter unten ge­
gebenen Vorschrift gesonnt. Die Besonnung ist einerseits eine allgemeine, 
andererseits wird der 0 r t Ii c he Pro z e B , also auch die tuberkulose 
Fistel usw. bl'lstrahlt, besonders wenn es sich um chronische torpide Ge­
websveranderung handelt. 

Besteht anfangs Appetitlosigkeit, so gebe man vielfache und 
kleinere Mahlzeiten (bis zu 10 taglich). Als Nahrungsmittel eignen sich 
vor aHem das leicht verdauliche Fleisch, ferner Milch, Rahm, Eier, Butter usw. 
Gemiise sind in moglichst fetter Zubereitung zu geben; jedoch sollen auch 
hier die leicht verdaulichen Gemiise, wie Spinat, Erbsen, Mohrriiben, Spargel 
den schwer verdaulichen vorgezogen werden. Bei alteren Leuten kann zur 
Anregung des Appetites Portwein, Rotwein mit Ei und Zucker oder auch 
ein nahrhafter Eierlikor gegeben werden. Auch die Nahrung solI vom Arzt 
lnoglichst genau vorgeschrieben werden, besonders in der ersten Zeit. 
Spater gewohnen sich die Kranken bald an die methodischen Diat- und 
Liegevorschriften. 

Das Sonnen- Beginnt man die Behandlung im Sommer, so sollen die Kranken 
freibad und . h f k d S t t d d .. hs die Sonnen- nlC t so ort nac t er onne ausgese z wer en, son ern zunac t 
~~~=e;). tagsiiber im Schatten und im Hemd drauBen gehalten werden. Nach 2 bis 

8 Tagen auch nachts unter freiem Himmel. Vom 2. bis 3. Tage an beginnt 
das Nacktbad. Der Kopf ist durch einen weiBen Leinen- oder Strobhut, 
durch einen Sonnenschirm oder ein Tuch zu schiitzen, die Augen durch 
eine gelbgriine Brille. An sehr heiBen Tagen muB die Gefahr der all­
gemeinen Warmestauung bedacht werden (Hitzschlag, Sonnenstich). 

1) Ich halte mich hier im wesentlichen an die auf die Praxis zugeschnittenen 
Anweisungen von Backer und Capelle- liber die Sonnen- und Freiluftbehandlung. 
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Bei kraftiger Sonnenwirkung beginnt das Bad - Rumpf zunachst 
abgedeckt - an den Beinen in folgendem Wechsel: 1/4 Stunde Sonne, 
1/2 Stunde Schattenpause, und so wahrend der Liegezeit fUr den ganzen 
Tag. Tritt hierbei Hautreizung (Sonnenrythem) cin, so ist eine ab­
solute Sonnenpause bis zum vollstandigen Abklingen des Hautreizes 
einzuschieben,daneben indifferente Salben oder Puder. Weiterhin wird nun 
taglich die Besonnung bis zur Dauer von 1/2 Stunde gesteigert, dazwischen 
immer 1/2 Stunde Schattenpause. Dabei bleiben die Bestrahlungsflachen 
unverandert (Beine). Bei kachektischen, Blonden und Leuten mit zarter 
Haut wird mit ganzstiindiger Schattenpause begonnen. 

Vertragt der Kranke das T e i 1 bad der unteren Korperhalfte.-
1/2 Stun de Bad, 1/2 Stunde Pause -, so wird nach 3 bis 4 Tagen die Be­
strahlungsflache nach oben bis zum Halse ausgedehnt. Der Kopf wird nie 
bestrahlt. Das Vollbad beginnt wieder mit 1/4stiindiger Besonnung und 
1!2stiindiger Schattenpause. Der Turnus: 1 Stunde Bad, 1/2 Stunde 
Pause, bedeutet in heiBen Sommermonaten das Maximum. An 
heiBen Tagen werden die Pausen nackt (Freiluftbad) im Schatten zugebracht. 
An kiih1eren Sonnentagen kann die Besonnung pausen10s den ganzen Tag 
durchgefUhrt werden, wenn die Sonnenwirkung nur so stark ist, daB die 
Abkiih1ung gerade vermieden wird. An heiBen Sonnentagen gilt dieses, 
d. h. das pausen10se Sonnenbad, nur fiir die ersten Sonnenstunden bis 
9 Uhr vormittags. 

Die Kranken neigen dazu, zu iibertreiben. Bei intensiver Sommer­
sonne wird prinzipiell nicht gesonnt (z. B. nicht in der Mittagszeit von 11 
bis 2). - An sonnen10sen Sommertagen wird die Kur reines Luftbad. 
Hier ist vor Abkiihlung (Windschutz, warme Kleidung) zu schiitzen. 
Mog1ichst solI die Liegekur, wenn die Kranken schon abgehartet sind, im 
Hemd oder bei teilweise bzw. ganz freiem Korper durchgefUhrt werden. 

Bei Kranken, die umhergehen konnen, sind die entsprechenden Liege­
zeiten zur Besonnung auszunutzen, aber auch, wenn sie umhergehen, sollen 
sie es moglichst leicht oder unbekleidet tun; sie sollen sonnige Wald­
rander aufsuchen, ihre Lesezeit hier verbringen und womoglich die Mahl­
zeiten immer im Freien einnehmen. Es ist nichts dagegen einzuwenden, 
wenn auch die ambulanten Kranken ihre Wunden ganz ~ei lassen oder nur 
mit einem Drahtgitter und Gaze bedecken, welch letztere zur Besonnung 
leicht weggenommen werden kann. 

An der See ist die Heliotherapie am vorteilhaftesten in den 
Monaten Juli bis September auszufUhren, die Wirkung der Sonnenstrahlen 
ist in dieser Zeit von ahnlicher Intensitat und Wirkung wie im Hochgebirge. 
Leider unterbrechen an del' See haufig langere Regenperioden die Sonnen­
behandlung und erschweren naBkalte Winde auch die Freiluftkur. 

Ausgezeichnet wirken bei leicht Kranken die Sol- und Seebader. Salzbiider. 

Diese konnen auch mit den entsprechenden Laugen im Hause der Patienten 
oder im Krankenhaus vorgenommen werden. Die Temperatur des Bades 
ist anfangs auf 37 0 zu halten und die Konzentration sei im Beginne niedrig. 
SpateI' wird das Wasser kiihler genommen, del' Salzgehalt hoher. 
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Schema: 
Mehr als drei Bader pro Woche werden nicht verabreicht. Nach dem 

Bade wird der ganze Korper, mit Ausnahme schmerzhaft kranker Glieder, 
kraftig abfrottiert, bis die Raut gerotet ist. Danach ist unbedingt eine 
Liegezeit von 1 bis 2 Stunden einzuhalten. Schwitzen die Kranken anfangs 
nach, so ist die Bettruhe im geschlossenen Raume vorzunehmen, spater 
moglichst immer im Freien. 

1. W oche 1/2 kg Salz auf 100-I-Bad 37° 10 

2. " 1" " " " 36° 10 " 3. " 2 " " " " 35° 10 " 4. " 3 " " " " 34° 15 " 
4-5 " " " " 32° 20 

6 " " " " 30° 25 
7 " " " " 28° 30 

Der Salzgehalt wird je nach dem Alter und je nach dem Kraftezustand 
gesteigert. An badefreien Tagen kann die Schmierseifenkur (oder Sudian) 
nach Capesser dazwischengeschoben werden. 1 E.Blofiel Schmierseife auf 
2 bis 3 E.Blofiel warmen Wasser,s, mit dieser Menge lauwarmem Wasser zu 
Brei verriihren, mit einem Wollappen in die Raut einreiben lassen (an je 
einem Tag linker Arm, rechter Arm, linkes Bein, rechtes Bein, Brust, Riicken). 
Vertragen es die Kranken, so lasse man die Seife 1/ 'J bis 1 Stunde auf der 
Raut. Der Reiz ist dann kraftiger. Dann wird die Seife mit einem 
Schwamm und lauwarmem Wasser abgewaschen, die Raut frottiert und 1 
bis 2 Stunden Bettruhe eingehalten. 

Stauungsbehandlung. Neben der Sonnenbehandlung konnen er­
krankte Glieder gestaut werden. Dreimal taglich 4 Stunden mit einstiindiger 
Pause. Nach der Vorschrift Biers und Kisch' gebe man daneben J od­
natrium, um das Auftreten groBer Senkungsabszesse zu verhiiten (er­
wachsene Patienten 2 bis 3 g Jodnatrium, Patienten zwischen 14 und 
10 Jahren 1 g, Patienten unter 10 Jahren 0,5 g taglich). Fisteln konnen 
mit dem Saugapparat nach Bier und Klapp behanelt werden. 

Hohen- An sonnenfreien Tagen zur Erganzung und wenn sich die Sonnen-
be~~~~f~~g. behandlung auf keine Weise durchfiihren laBt. Auch ohne diese wenden 

wir mit Erfolg die. Rohensonnenbehandlung mit dem Gliihlichtstrahlenkranz_ 
an. Die Vorschrift lautet hier: 

1. Bestrahlung: 3 Min. 60 em Entfernung, 
2. " 5 " 60 " " 4. " 9 

" 60 " " 
5. " 9 " 50 " " 
6., 7.,8. " je 2 Min.langer 50 " " 
9. " 15 Min. 45 " " 

Die Entfernung von 45 cm wird dann vorlaufig nicht verringert. Die Be-­
strahlungszeit bei dieser Entfernung wird von hier an um je 2 Minuten 
verlangert, bis die Bestrahlungsdauer von 1/2 Stunde erreicht ist. 
Langer wird nicht bestrahlt. Vertragen es die Patienten, so kann man von 
hier auf 40 cm Abstand heruntergehen. 
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Die Bestrahlungen werden nur jeden zweiten Tag ausgefiihrt, d. h. 
also dreimal wochentlich. Die allmahliche Steigerung um je 2 Minuten in 
jeder folgenden Sitzung ist wegen der Verbrennungsgefahr peinlichst ein­
zuhalten. Tritt eine auch nur leichte Hau treaktion ein, so ist aus­
zusetzen, zum mindesten die Bestrahlungsdauer nicht zu steigern und der 
Abstand nicht zu verringern. 

Bei der direkten Bestrahlung groBer Wunden muB man be­
sonders vorsichtig sein; es soIl die Verringerung des Abstandes hier nur 
langsam vorgenommen werden. 

Die Reaktion ist wie bei der Besonnung bei den verschiedenen Men­
schen verschieden (Rotblonde, Kinder). Tritt ein Erythem auf, so wird 
die Haut mit Borsalbenlappen bedeckt oder gepudert. Zur Blasenbildung 
sollte es bei sorgfaltiger Beobachtung nicht kommen. 

Wir bestrahlen die Wunden ortlich wie auch den ganzen Korper_ 
Torpide Ulzera, wie die Ulcera cruris, eignen sich weniger zur ortlichen 
Bestrahlung. Besonders bei der Tuberkulose wenden wir die Ganz­
bestrahlung an. Bei Teilbestrahlungen konnen mehrere Patienten unter 
die Lampe, bei Ganzbestrahlungen nur einer. Augenschutz ist unbedingt 
notig. 

Erganzende konservative HilfsmaBnahmen. Es wurde schon 
gesagt, daB wir in der Ebene der Sonnenbehandlung haufig die chirur­
gische Versorgung der tuberkulosen Herde vorausschicken (Resek­
tion, Driisenexkochleation usw.). Auch wahrend der Sonnenbehandlung werden 
wir im Einzelfalle orthopadil?che, medikomechanische und andere HilfsmaB­
nahmen trefien, die sich oft schon aus der Fortfiihrung der chirurgischen 
Behandlung ergeben. 

Bei den Gelenktuberkulosen zwingen uns haufig die fehlerhaften Stel­
lungen oder Kontrakturen, den Heftpflasterzugverband anzulegen. 
Unter der Extensionsbehandlung lassen sich die entziindlichen Kontrakturen 
auch mit geringem Gewicht meist schnell ausgleichen. Hohere Gewichte 
sind meist iiberfiiissig. Wir hangen bei jiingeren Patienten etwa soviel 
Pfund als sie Jahre alt sind an den Verband. Mehr als 15 Pfund werden 
auch bei Erwachsenen meist nicht notig sein. Sind die falsch"en Gelenk­
stellungen soweit als moglich ausgeglichen, so kann dann ein Gipsverband 
angelegt werden, an dem wir breite Fenster ausschneiden, um Fisteln 
und Weichteiltuberkulosen unmittelbar bestrahlen zu konnen. Eine Reihe 
von Chirurgen (Bernhardt usw.) verzichten auf den Gipsverband und 
legen das groBte Gewicht auf Bewegungsiibungen der Gelenke (Bier 
und RoIlier). 

N eben den orthopadischen MaBnahmen werden etwa vorhandene 
Abszesse punktiert und mit Jodoformglyzerin behandelt. Daneben 
empfiehlt sich die innerliche Behandlung mit Jodnatrium oder anderen Jod­
praparaten. 

Die Sonnenbehandlung und aIle erwahnten Hilfsmittel gegen die Tuber­
kulose erfordern Geduld von seiten des Arztes und des Patienten. 
Leicht sind im allgemeinen Kinder zu behandeln, am schwersten Leute 
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im hoheren Lebensalter, die ja leider heute in unverhaltnismaBig groBer 
Anzahl von der Volksseuche betroffen werden. Der Erfolg ist in be­
ginnenden Fallen in einem hohen Anteil der FaIle zu erzielen. 

Literatur. 
Bernhardt, Neue deutsche Chir. Bd. 23, 1917. 
A. RoIlier, Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen. J. Springer 1913. 
Kisch, Arch. f. klin. Chir. Bd.l06, 1915. 
Ders., Miinch. med. Wochenschr. 1917, Nr.19. 
Backer und Capelle, Praktische Winke zur Durchfiihrung und Improvisierung der 

Sonnen- und Freiluftbehandlung, iiberall 1). Therap. Halbmonatsh., Jan. 1920, H.1. 
W. Dosquet, OfIene Wundbehandlung und Freiluftbehandlung. G. Thieme, Leipzig 1916. 
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1) Jedem, der unter den schwierigen Verhliltnissen der arztlichen Praxis und des 
kleinen Krankenhauses die Sonnen- und Freiluftbehandlung begiunen will, sei diese 
Arbeit besonders empfohlen. 
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- nach Typhus und Paratyphus 116. Naphthalin 204, 226. 
Knochentuberkulose, Behandlung mit Ront- Narbenbildung (Syniiresis) 9, 11. 

genstrahlen 142. Narbenbehandlung 61. 
Knochenfistel 116. Narbengeschwiire 14, 160. 
- Behandlung mit Pasten 232. - Verklebung 252. 
- und Verklebung 253. Natrium sozojodolicum 192. 
Koagulen 240. Nekrolyse 1. 
Kohlensiiurewundpulver 193. Nekrosen, Infektion der 173. 
Kohlenstaub 4. Nervenverletzung 89. 
Kollagen, Erweichung des 7. NoeBkesche Inzisionen bei Fingerverletzung 
- Fermentresistenz des 9. 186. 
- Quellung des 10. - Stichelung der Raut 166, 168. 
Kollargol 249. Noma 172. 
Kolloidale KieseIsiiure 191. Noviform 193. 
Kompressionsverband bei Ulcus cruris 158. Novojodin 192. 
Kontrakturen und Verbrennung 170. Nukleinsiiure 249. 
Kopfverletzung 89. 
Kotphlegmone 45. 
Krampfadergeschwiir 154. 

Laugen als Atzmittel 218. 
LeinO! 221. 
Leinsamenkompresse 112. 
Leinwandreste zum Salbenverband 220. 
Leukozyten 26. 
- Fermente der 10. 
Liegekur 269. 
Lippenfurunkel 109. 
Lister 79. 
Lues, Iuetische Affektion der Finger 102. 
Lungenverletzung 96. 
Lymphadenitis 52. 
LymphdriisenabszeB 111. 
Lymphdriisenerkrankung und Wiirmebe-

handlung 263. 

Magnesiumsalze als Wundheilmittel 236. 
Mallebrein 202. 
Mal perforant und Diabetes 177. 
MammaabszeB 113. 
Maschinenverletzung 86, 88. 
Massage der Gelenke 60. 
Mastisolbindenziigel 16. 
Mastisolverband bei Ulcus cruris 160. 
Mastitis 113, 127. 
- Saugbehandlung bei 113, 127. 

61e, indifferente 219. 
Osophagus-Verletzung 46, 96. 
Offenhaltung infizierter Wunden 38. 
Offene Wundbehandlung 256, 172. 
- - bei Gangriin 173. 
- - SekretabfluB 47. 
- - Wundgitter 181. 
Oleum rusci 226. 
Optochin 209. 
Ormizet 202. 
Orthoform 244. 
Orthopiidische Wunftnachbehandlung 59. 
- - mit HeiBluftkiisten 263. 
Ortizon 202. 

Panaritium 100, 101. 
- und Diabetes 177. 
- Behandlung mit heiBen Biidern 209. 
ParaffinausguBverfahren 233. 
Paraffinol 229. 
Paranephritischer AbszeB 114. 
Paraplasma 6. 
- Schwinden des 8. 
Paratyphus, metastat. AbszeB 116. 
Pasten, indifferente 219. 
Pellidol 229. 
Pellidolsalbe 158. 
Pepsinsalzsiiure -Behandlung der Keloide 

nach Unna 16. 
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Pergenol, Perhydrid 202. 
Peritoneal-Tbe. 143. 
Periproktitisehel.' AbszeB 107. 
Perityphlitiseher AbszeB 117. 
Petroleum 226. 
Perubalsam 227. 
Pfahlungsverletzung 93. 
Phenolkampfer 113, 219, 224. 
Phlegmone, Behandlung mit heiBen Badern 

259. 
- - mit Spiritusverband 205. 
- tiefe, des Unterarms 105. 
- V- oder Y-Phlegmone 104. 
Physikalische Wundbehandlung 256. 
Pix Jiquida 226. 
Pleuroempyem 117. 
Polyinfektion 131. 
Punktion der Senkungsabszesse 134. 
Prastase 27, 164. 
PrieBnitzverband 198. 
ProstataabszeB 114. 
- Metastasen und Pyamie bei 114. 
Proteinkorpertherapie 248. 
Providoform 194. 
Pulver, siehe Wundpulver 186. 
Punktion des 8enkungsabszesses 134. 
Pyamie 51, 111. 
- Allgemeinbehandlung bei 53. 
Pyorlermatosen 218. 
Pyoktanin 194. 
Pyoktaningaze 194, 197. 
Pyozyaneus, Behandlung mit Borsaure 

204. 
- - mit essigsaurer Tonerde und Salz­

saure 202. 
- im Zellstoff 179. 

Quarzlampe 264. 
Quecksilbersalben 228. 
Quecksilbersalbe, rote, bei Wunddiphtherie 

151. 
QueJlungsvorgange bei der Wundheilung 6, 

10, 13, 115. 

Raffnahte 42. 
Raynaudsche Gangran 171. 
Rechtwinkelschiene 55. 
Reifenbahre 181. 
Reizole 222, 224. 
Reizsalben 222. 
Resistenz gegen Infektion 25. 
Resorption, BefOrderung durch Warme· 

applikation 262. 
Resorzin 226. 
RetropharyngealabszeB 135. 
Rippentuberkulose 142. 
RohrenahszeB 91. 
Rontgellbestrahlung tuberkulOser Lym-

phome 128. 
Rontgentoxin 249. 
Rontgenulkus 18. 
Rotz 149. 
Riicktmmfusion 242. 

Ruhigstellung 54. 
- durch Gipsverband und Streekverband 

58. 
Rhythmische Stauung 125. 

Salben 221-224. 
Salizylsaure 226. 
- bei Ulcus cruris 159. 
Salpctersaure, rauchende 218. 
SaJusil 191. 
Salzbader 269. 
- -losung, hypertonische 235. 
Sand als Verbandmittel 179. 
Saugbehandlung nach Hartert bei Empyem 

119. 
- bei Mastitis 127. 
Sauren als Atzmittel 218. 
Schadelverletzung 44, 98. 
Scharlachangina, DriisenabszeB bei 112. 
Schatlachrotsalbe 158, 229. 
Schienung, Ruhigstellung 54. 
Sehleimhauttuberkulose 129. 
Schleimhautwunde 47. 
Schmerzstillende Mittel 244. 
Schmierseifenkur 270. 
Schmirgelverschmutzung u. Wundheilung 44. 
Schrotverletzung 89. 
Schultergelenkstuberkulose 140. 
Schultergelenk, Versteifung im 55. 
SchuBverletzung durch Schrot 89. 
Schwarzsalbe 228. 
SchweiBdrlisenabszeB 111. 
- Behandlung mit Kalium permangani-

cum 20. 
Sehnennaht, Gelenkstellung nach 62. 
Sehnenscheidenentziindung 102. 
Sehnenscheidenphlegmone, Behandlung mit 

heiBen Biidern 260. 
- und Diabetes 175. 
Sehnenseheidentuberkulose 129. 
Sehnenverletzung 87, 89. 
Seifenbader bei Infektion 101. 
SckretabfluB 39, 42, 47. 
- bei offener Wunde 47. 
Sekretstauung 22, 41. 
SemmelweiB, Begriinder der Antisepsis 79. 
Senkungsabszesse, tuberkulOse 131-142. 
Sepsis 49. 
- Allgemeinbehandlung 53. 
Serom 39, 74. 
Silberfolie naeh Lexer 255. 
Silberverbanrlstoff nach Crede 255. 
Sodbiider 269. 
Sonnenbehandlung 264. 
.- im Flaehland 265. 
Sonnen- und Frciluftbehandlung im Flach-

Jand, Technik ders. 268. 
Spatrachitis und Wundheilung 246. 
Spina ventosa 142. 
Spiritusverband 204. 
- Hautnekrose nach 204. 
Starkstromverletzungen 170. 
Stauungsbehandlung 121, 270. 
- nach Erfrierung 169. 
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Stauung bei Gesichtsfurunkel 125. 
- bei Gelenkinfektion 126. 
- bei gonorrhoischer Arthritis 127. 
- rbythmische 125. 

Sachregister. 

I TuberkulOser SenkungsabszeB 131. 
i Tumor albus pyogenus 247. 
i Typbus abdominalis, metastatische Eiterung 
· 116. 

StauungsOdem 122. 
Stoffwecbselvorgange bei del' Wundheilung . Ulcus cruris, Anasthesin 244. 

· - Behandlung mit heWen Badern 259. 
: - Heftpfiasterverklebung bei 253. 

5, 7. 
Styrax 226. 
Sublimat 203. 
Sudian, Schmierkur mit 270. 
Suspension bei tiefer Phlegmone 105. 
Suspensionsverband 55. 

, - varicosum 154. 
Umschneidung nach Friedrich 37. 

· U nguentum basil. 224. 
• - Elemi 224. 
· - Tereb. 224. 

Tamponade bei infektionsgefahrdeten Wun- . Unguis incarnatus 102. 
den 44. ' Unterarm bei Versteifung 55. 

- bei frischen Verletzungen 86. Urinpblegmone 46, 94. 
- bei Tiefeninfektion 46. ' Urogenital-Tuberkulose 144. 
- feuchte Dauertamponade 197. 
- nach Mikulicz 196. 
Teer 226. 
Terpentin bei vuzinierten Wunden 212. 
- -li:isung nacb Di:initz 224. 
- -i:il 224, 250. 
Tetanusantitoxin 90. 
Tbigenol 227. 
Thiol 227. 
Thymol 226. 

Varicosanbinde bei ulcus cruris 160. 
Varizen, operative Behandlung 156. 
Vasomotorische Stiirungen nacb Verletzuug 

65. 
VerbandDllttel, Kramerschiene, Papierbin­

den, Pappe, Saud, Schusterspan 178 
bis 180. 

Verbrennung 169. 
- Behandlung nach Rovsing 254. 

i Verklebung beiNarbeugeschwur 14. 
, - mit Zelluloidplatten 253. 
Verklebungsverfabren nach Bier 252. 

: Vernarbungsvorgang 11. 
: Versteifung 60. 

Thymolli:isung 204. 
Tiefenantisepsis 211. 
Tierkohle 191. 
Thorakoplastik 119. 
Thoraxverletzung 64, 96. 
Thrombose, Erweichung des Tbrombus 5, - Gelenkstellungen bei 55. 

67, 78. 
Toter Raum 41. 
Trichlorphenol 226. 
Tri:ipfcheneinlauf 68. 
Tropbische Ulcera 18. 
Trypaflavin 194. 
Tubargraviditat, Blutungsgefahr 241. 
Tuberkulin 249. 
Tuberkulosebehandlung mit Rontgen-

strahlen 142. 
- chirurgische und Sonnenbehandlung 266. 
Tuberkulose des Beckens 142. 
- del' Blase 145. 
- del' Drusen 128. 
- des Ellenbogengelenks 141. 
- des Fu/3gelenks 138. 

del' Hoden 144. 
des Ileocoecum 144. 
des Kniegelenks 137. 
del' Mittelful3knochen 141. 
des Peritoneum 143. 
del' Rippen 142. 
del' Schleimbeutel 129. 
des Scbultergelenks 140. 
del' Sehnenscheiden 129. 

- des Urogenita1apparates 144. 
- del' Wirbel 131. 
- der Wunden 128. 
Tuberkuloses Empyem 120, 143. 
TuberkulOser kalter AbszeB 128, 131. 
TuberkulOse Mono- und Polyinfektion 131. 

Vinzentsches Pulver 193. 
Vioform 192. 
Visierlappen bei Fingerverletzungen 69. 
Vuzin 119. 
- in del' Friedenscbirurgie 213. 

Wachsplombierung 234. 
Warme als Heilfaktor 26l. 
Warzen, Atzung del' 218. 
Wasserstoffsuperoxyd 33, 201. 
Wechsel del' Wundbeilmittel 158, 211, 223. 
Wetol 226. 
Widerstandskraft 24. 

i - regionare 28. 
Wismutbinde bei Verbrennung 169. 
Wismutpaste 146, 232. 
Wundatzmittel 215. 
W uildantisepsis 31. 
Wundausscheidung, Kombination mit Vm;in-

, infiltration 211. 
i Wundbehandlung, die aktiv chirurgische 83. 
I - die feucht-antiseptische 196. 
! - mit Argentum nitricum-Losung 203. 
I _ mit Chininderivateu 209. 
, - mit hochgespannten Wasserdampfen 261. 
- mit Jod in statu nascendi 200. 
- mit Phenolkampfer 225. 
- mit trockener und feucbter Warme 261. 
- nach Dakin 206. 

offene 256. 
- - bei diabetischer Gengran 176. 
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Wundbehandlung, offene, bei Gangran 173. 
- - Wundgitter 181. 
- orthopadische 59. 
- physikalische 256. 
Wunddiphtherie 150, 178. 
Wunde, Charakteranderung 119. 
Wunden des Auges 98. 
- der Bauchwand 94. 
- der Blase 94. 

der Dammgegend 93. 
- des Ductus parotideus 97. 
- des Gehiirs 98. 
- des Gesichts 97. 
- des RaIses 96. 
- des Rerzens 96. 
- der Kopfschwarte 98. 
- der Leber 95. 
- der Lunge 95. 
- des Mesenteriums 95. 
- der Milz 95. 
- des Mundbodens 97. 

der Niere 95. 
des Osophagus 96. 
des Rumpfes 93. 
des Schadels 98. 
der Schleimbaute 47. 
des Thorax 95. 
der Trachea 96. 
der Urethra 94. 

- der Zunge 97. 
- para-artikulare 92. 
- Revision infizierter 91. 
- Tiefenwunden des Rumpfes 93. 
- iibergroBe und Salbenverband 220. 
- Versorgung infizierter 90 
Wundeiterung 19. 
Wundgewebe, Funktionen des 5. 
Wundgitter 181. 
Wundheilmittel, Grundsatz des Wechsels 

158, 196, 223, 224. 
Wundheilung, assimilatives und dissimila-

tives Stadium 11. 
- epitheliale 5. 
- Spatrachitis und 246. 
Wundheilungsverlauf, kliniscbe Beobach-

tung des 74. 
Wundinfektion 23, 37. 
- fortschreitende 48. 
- Fieber bei 76. 
- klinische Zeichen 75. 
- Prophylaxe durch Ausscheidung und 

Vuzinierung 212. 

Wundinfektion, schwere 45. 
- Sekret bei der 21. 
-- tiefer Gewebsschichten 46. 
WundlOsungen 222. 
- nach Brun 228. 
Wundnekrosen 1. 
- Vermeidung des Salbenverbandes 220. 
Wundiile 220. 
Wundpasten 231. 
Wundpflege 183, 184. 
Wundplomben 231. 
Wundpulver 186. 
- Adsorption durch 188, 190. 
- adstringierende Wirkung 188. 
- antiseptische Wirkung 186. 
- Entziindungserregung189. 
- Remmung der Wundenzymatik 189. 
Wundreiz 2. 
Wundreizmittel 214. 
Wundschmerz, klinische Bedeutung 77. 
- Steigerung des W. im heiBen Teilbad 259. 
Wundsekret 39. 
- Zusammensetzung des 19. 
Wundtriimmer 23, 92. 
Wundverband, aseptischer 183. 
- Instrumente zum 184. 
Wundverklebung 14, 251. 
- bei Ulcus cruris 160. 
Wundversorgung 84. 
- in der Landpraxis 83. 
- Lagerung des Kranken 85. 
- nach Friedrich 35. 
- Ziele derselben 69. 
Wundversorgung, Instrumentarium 83. 
Wundumschneidung 34. 

Xeroform 193. 

Zellstoffkompressen 178. 
Zibosal 217. 
Zigarettendrain 183. 
Zimtsaure nach Landerer 249. 
Zink 217. 
Zinkleimverband 159. 
Zinksalze 193. 
Zuckerliisungen, hypertonische 235. 
Zungenverletzungen 97. 
Zykloform 244. 
Zystitis, Spulung mit Arg. nitric. 181. 
- - mit Kal. permang. 181. 
- - mit Eukupiniil bei Tuberkulo~e 145. 
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