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Geleitwort.

Dem Wunsche meines Assistenten und Mitarbeiters, des Herrn von Gaza,
seinem , Grundri der Wundversorgung und Wundbehandlung® ein Geleit-
wort mitzugeben, komme ich um so lieber nach, als ich das Bediirfnis nach
einem solchen Lehrbuch schon lange empfunden habe. Ich begrife es vor
allem, dal von Gaza es unternommen hat, die ausgedehnten eigenen Er-
fabrungen und die Erfahrungen anderer Chirurgen im grofen Krieg zu-
sammenfassend zu bearbeiten. Es wire zu bedauern, wenn vieles von dem,
was wir in diesen furchtbaren Jahren unter Mithen und Opfern gelernt
haben, allm#hlich wieder verloren ginge, weil einer jiingeren Generation von
Arzten die lebendige Anschauung der ,traumatischen Epidemie“ nicht zu
Gebote steht wie uns.

Aufbauend auf einer groBzligig geschriebenen allgemeinen Biologie des
Verletzungsherganges und der Verletzungsfolgen, hat von Gaza zuniichst
die allgemeinen Grundsitze der Wundversorgung und Wundbehandlung be-
sprochen, wobei ihm neben seinen Kriegserfahrungen das groBe Verletzungs-
material der Leipziger und Gottinger Kliniken zustatten kam. Aber auch
das Studium des speziellen Teiles wird Anfingern und Fortgeschritteneren
zum Vorteil gereichen. Die Ubersicht iiber die gebriuchlichsten 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.

Gottingen, den 31. Juli 1920.
R. Stich.

Vorwort.

Das vorliegende Buch ist fiir den Arzt geschrieben, der die Wund-
behandlung und Wundversorgung titig betreiben will. Es sind in ihm
die wichtigsten Methoden der Wundbehandlung und die Mehrzahl der
Mittel zur Wundbehandlung soweit gebracht, als sie sich in der #rztlichen
Praxis verwenden lassen. Es lieB sich nicht umgehen, auch die Behand-
lung der 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 drztliche Hilfe offene Wunden werden kénnen.

In der Praxis sind die Grundsitze der ersten Wundversorgung und
Wundbehandlung und der orthopédischen 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



VI Vorwort.

daran, dafl sich Wundversorgung und Wundbehandlung nicht ex cathedra
lehren lassen, sondern erst bei der praktischen Arbeit in ihrer ganzen Viel-
gestaltigkeit an den Arzt herantreten. Dann mufBl der Arzt aus der Uber-
fille der Mittel und Methoden auswihlen, und zwar muf3 er kritisch wihlen.
Nichts ist gerade auch in der Wundbehandlung unrichtiger, als der Poly-
pragmasie zu verfallen. Wer Erfolg haben will, arbeite mit wenigen er-
probten Mitteln, lerne ihre Wirkungsart und ihre Mingel kennen und
wechsele nicht zu oft. Verfehlt ist die Erprobung neuer Methoden und
Préparate in der Allgemeinpraxis. Diese Aufgabe kommt den groBien chi-
rurgischen Anstalten zu. Man soll nicht die Stauungsbebandlung an einer
schweren Streptokokkenphlegmone und an einem Gesichtskarbunkel erproben,
die offene Wundbehandlung nicht an einer schweren komplizierten Fraktur.

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

Im allgemeinen Teil habe ich bereits frither von mir ausgesprochene
Ansichten, soweit sie in den Rahmen des Buches gehoren, wiederholt!)?)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, Herrn Prof. Stich, danke ich fiir die vielfachen An-
regungen, die er mir nach Durchsicht des Buches gegeben hat. Herr
Prof. Heubner, Direktor des hiesigen pharmalogischen Institutes, hatte die
Freundlichkeit, mir fiir den pharmalogischen Teil eine Reihe wichtiger Hin-
weise zu geben.

Weiter glaube ich an dieser Stelle meines fritheren Chefs, des Herrn
Geheimrat Prof. Dr. Trendelenburg, in Dankbarkeit gedenken zu sollen.
An seiner Klinik in Leipzig, der fritheren Arbeitsstéitte Friedrichs, konnte
ich bei dem dortigen groSen Verletzungsmaterial die erprobten neueren
Grundsitze der Wundversorgung kennen lernen.

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

Gottingen, im August 1920.
v. Gaza.

1) Stoffwechsel im Wundgewebe. Bruns Beitr. Bd. 110, 1917.

?) Wirkung der Wundheilmittel. Ebd. Bd. 115, 1919.

%) Zustandséinderungen der Gewebskolloide bei der Wundheilung. Kolloid-Zeit-
schrift Bd. 28, 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 Wundrinder Gewebsliicken (tote Riume) und
ero6ffnet und unterbricht die Bahnen der Konvektivorgane (Blut- und
LymphgefiBie). 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. Schlie-
lich wird die Funktion der verletzten Gebilde meist schon unmittelbar
geschiidigt. Zu diesen unmittelbaren Verletzungsfolgen treten spiter mittel-
bare oder sekundire Folgen. Hierher rechnen wir das Einsetzen der Ent-
ziindung und der wiederaufbauenden oder regenerativen Vorgénge, die
bei der Wundheilung mit defensiven Vorgingen, welche z B. die bak-
terielle Gefahr abwehren, gleichzusetzen sind.

Je grober eine Gewalteinwirkung die Gewebe betrifft, um so mehr
Zellen werden unmittelbar zerquetscht oder verfallen infolge der ZerreiBung
ihrer Blutgefifle dem Untergang. Der scharfe Schnitt verletzt nur wenig
Zellen am Wundrand, die grobe quetschende Gewalt zertriimmert ganze
Zellhaufen und Gewebsabschnitte, zerreiBit Kapillaren und gréflere GefilSe.
Soll es zur Heilung der Wunde kommen, so miissen die Triimmer des einst
lebenden Gewebes, die Nekrosen, 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, nimlich durch
Resorption und Demarkation. Diese beiden wichtigen Vorgénge be-
ruhen ihrem Wesen nach auf fermentativer Auflésung, wobei das eine Mal
die aufgel6sten Gewebsstoffe in den Siftekreislauf wieder aufgenommen werden,
wahrend bei der Demarkation nur eine Abschmelzung an der Grenzzone
eintritt.

Die Ausmerzung der Gewebstriimmer in glatt heilenden Wunden ge-
schieht im allgemeinen durch Resorption, d. h. durch fermentative Verfliissigung
und nachfolgende Aufsaugung der Abbauprodukte. Das Resorptionsvermégen.
einer Wunde ist jedoch beschréinkt und alle zu grofflen Wundtriimmer storen
daher hiufig auch in den aseptisch heilenden Wunden die glatte Heilung.

v. Gaza, Wundversorgung. 1

‘Wund-
nekrosen.

Nekrolyse.



2 Allgemeine Biologie des Verletzungsherganges und der Verletzungsfolgen.
Finden sich doch auch in der aseptischen Operationswunde immer eine ge-
wisse Menge Wundkeime, die sich an den Gewebstriimmern oder in dem
Exsudat, welches als Reaktion auf die Nekrosen abgeschieden wird, fest-
setzen konnen. Man soll daher erkennbare Wundtriimmer bei der Wund-
versorgung entfernen und muB bei operativ gesetzten Wunden die Menge
der durch Unterbindung usw. entstehénden, nicht mehr voll lebensfihigen
Gewebsteile auf das MindestmaB herabdriicken. (Vermeidung von Massen-
ligaturen, Isolierung blutender Gefifle, Fassen mit spitzen Klemmen, Unter-
binden mit feinem Katgut.) Zu den Wundnekrosen gehdrt in gewissem
Sinne auch das in die Wundhohle ergossene Blut. Es mull daher entfernt
werden. Ist keimfreier Verlauf gesichert, so kann das Blut einen ausge-.
zeichneten N#hrboden fiir Gewebsregenerate abgeben, worauf Bier in neuester
Zeit hingewiesen hat. Die Methode zur Heilung unter dem feuchten Blut-
schorf (nach Schede) bestand im Vollaufenlassen der Gewebsliicken mit
Blut und Hautnaht.

Uberhaupt konnen Wundtrimmer, da sie einen méchtigen Wund-
reiz darstellen und zum mindesten eine méchtige aktive Hyperdmie, serése
Exsudation und Leukozyten-Emigration hervorrufen und wohl auch das
Nachbargewebe zur Regeneration anregen, der Wundheilung niitzen. So
diirfen die Knochentriimmer bei schweren Splitterbriichen des Knochens
nicht entfernt werden, da gerade sie eine michtige Kallusbildung anregen.
Man sah im letzten Kriege hiufig, daBl entsplitterte Knochenwunden nicht
wieder knochern verheilten, sondern pseudarthrotisch wurden. Ja, selbst
ganz aus dem ernihrenden Zusammenhang gerissene Knochenstiicke brauchen
auch bei komplizierten Frakturen nicht radikal entfernt zu werden, da sie
einen michtigen Reiz zur Kallusbildung abgeben, die trotz profuser Eiterung
eintreten kann. Die Sequestrotomie sollte in solchen Féllen nie zu frith
vorgenommen werden, wenn nicht eine schwere Wundinfektion ein griind-
liches Débridement erfordert. Von letzterem Verfahren gleich nach der
Verletzung sind die Chirurgen wohl alle zuriickgekommen.

Dl Demar- Bei den nicht unter einer geschlossenen Epitheldecke heilenden Wunden

Nekrosen. geschieht die Ausmerzung gréberer Gewebstriimmer durch Demarkation.
Hierbei werden die Nekrosen nicht im ganzen aufgeldst, es bildet sich viel-
mehr an der Beriihrungsgrenze zwischen lebendem und totem Gewebe eine
Verfliissigungszone, in welcher Zellen mit groem Fermentreichtum lytisch
tétig sind (Leukozyten, junge Gewebsbildungszellen, im Knochen Osteoklasten).
Nach der Demarkation tritt unter den Nekrosen das junge Wundbildungs-
oder Granulationsgewebe hervor, welches aus lebenskriftigen Einzelzellen
besteht. Diese sind befihigt und durch Oberflichenkrifte bestrebt, sich
aneinanderzulagern und Wundliicken durch Kohirenzkrifte zu schlieen.
Die Aneinanderlagerung ist aber nur moglich, wenn alles tote
storende Gewebe beseitigt ist.

Tote Riume. Nur aneinanderliegende Gewebswundflichen heilen in einigen Tagen zu-
sammen. Tote Riume werden erst nach ldngerer Zeit iiberbriickt. N&ht
man eine akzidentelle Verletzung oder eine Operationswunde nur oberflichlich,
also nur die Haut zu, so sammeln sich in der tiefen Gewebsliicke Blut und
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 Néhrboden 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 Réume
durch Raffnihte zu schlieBen, Blutkoagula sorgfiltig zu entfernen und
méglichst einen liickenlosen Wundspalt zu schaffen. Auch beim
VerschluB von Operationswunden sollte der Bildung toter Réume nach
Moglichkeit durch Raffnihte vorgebeugt werden.

In der Nachbehandlung wirkt der Druckverband (auch der Sand-
sack) dem Nachsickern von Blut oder Lymphe in Gewebsliicken hinein ent-
gegen. Er begiinstigt die Verklebung der Wundréinder durch eine schmale
Schicht Fibrin. ’

Die Blutung aus kleineren GefiBen des Wundgewebes steht bei den Abdichtung

akzidentellen Verletzungen, sobald die GefdfBlichten durch Thromben Ver-k}g{,%:g"&e,

schlossen sind, was auch bei kleineren Arterien im allgemeinen von selbst Wﬁg‘c‘{lﬁ“'
eintritt, wenn nicht anders, so nach dem Sinken des Blutdrucks infolge gureh
des Blutverlustes. In endothelbekleideten Hohlrdumen (Peritoneum, Pleura,
Gelenke) bleibt die Gerinnung dagegen lange aus, so dafl auch aus kleineren
Gefiflen der Verblutungstod eintreten kann.

In Weichteilwunden schligt sich aus dem Blutplasma durch die throm-
bokinetische und Fremdkérperwirkung der Wundoberfliche das
Fibrin in gleichmiBigen, alle Gewebsspalten auskittenden Schichten nieder.
Das Gerinnungsferment, die Thrombokinase, ist in fast allen Zellen des
Kérpers vorhanden, besonders reichlich in den Blutplidttchen, den Leuko-
zyten, Muskel- und Lungengewebe. SchlieBlich wird aber die Thrombo-
kinase aus jeder lebendigen angerissenen Zelle frei, aus den Blutpléttchen
anscheinend besonders schnell, weil diese sehr empfindlichen Zellen schon
bei geringer Schidigung zerfallen und ihr Ferment ausscheiden.

Liegen die Wundflichen nahe genug aneinander, so kann die Fibrin-
verklebung die Wunde zur unmittelbaren Vereinigung fithren, wie bei
kleinen, nicht stark klaffenden Wunden. Uberhaupt legt sich das Fibrin,
wenigstens bei den blutgefiBfiihrenden Geweben, stets zwischen die Wund-
rinder, auch wenn die Wunden durch exakte Naht verschlossen worden
sind. Es stellt iiberall durch innige Verflechtung seines feinen Faserwerkes
die erste vorldufige Vereinigung von einer zur andern Seite dar. Die Fibrinver-
klebung wird durch Schrumpfung der Fasern (kolloidchemisch ausgedriickt
durch den Vorgang des Syniresis) sehr bald fester und inniger, so dafi glatte
Wundrinder schon nach wenigen Stunden ziemlich fest aneinander kleben.

Bei den offen heilenden Wunden stellt die Auskittung aller Gewebs-
spalten mit Fibrin den ersten Abdichtungsvorgang und eine Art pro-
visorischen  Abschlusses des Korpers gegen die AuBenwelt dar. Durch die
Fibrinschicht filtrieren allméhlich die Korpersifte wie durch ein gedichtetes
Filter immer langsamer hindurch, die korpuskuliren Elemente des Blutes
(Erythrozyten, Leukozyten, Blutplittchen usw.) verfangen sich in den

1*
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Fasernetzen und verstopfen damit zugleich das Filter, genau so wie eine
feste Partikelchen fithrende Fliissigkeit nur eine Zeitlang durch ein Filter
flieBt, nach Verstopfung der Filterporen aber immer langsamer durchtritt.
Dazu kommt noch, daf das Fibrin der nachsickernden Korpersifte sich
immer neu im Fibrinnetz und auf dem Fibrin niederschligt, weil ja iiber-
all an den Plittchen 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 serdser Fliissigkeit mit geringem Gehalt an korpuskuldren
Bestandteilen abgesondert.

Fremdstoffe. Die verletzende Gewalt fithrt fast ausnahmslos Fremdstoffe in die
Wundhohle ein, auch das glatt schneidende Messer nimmt Hautkeime mit
in die Tiefe. Bei grober einwirkender Gewalt werden naturgemiB mehr
Fremdstoffe in das Gewebe eingepreBt. Die chemischen oder termischen
Gewalteinwirkungen verursachen Nekrosen des Korpergewebes und diese
Nekrosen stehen nach der Denaturierung ihrer Eiweilkorper den Geweben
und Gewebssiften als blut- und korperfremd gegeniiber. Alle solchen
Fremdstoffe schidigen den Heilungsverlauf, praktisch am meisten jedoch
die Bakterien oder mit Bakterien beladene Fremdstoffe. An
letzteren setzen sich besonders gern die Fiulniskeime (Anaerobier) fest,
wihrend die Eiterbakterien auch im blutversorgten Gewebe wachsen und
dieses fortschreitend nekrotisieren konnen, indem sie durch fermentartig
wirksame Gifte das lebende Gewebe zum Absterben bringen. Je gréber
die schneidende oder quetschende Gewalt ist, um so mehr Fremdstoffe
koénnen in die Gewebe eingepreft werden. Am deutlichsten sah man dies
im Kriege bei Granatverletzungen, wo Sand und kleine Steine hiufig
tief in das Wundgewebe imprigniert waren. Grobe Fremdstoffe, wie Holz-
splitter, Steine oder Tuchfetzen, fihren haufig gefdhrliche 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 Kérpervirulenz heran. Schneidet man innerhalb
dieses Zeitintervalls (6—12 Stunden) die Wundrinder und damit die im-
prignierten Keime griindlich aus, so kann die Wundheilung trotz schwerer
Keimimprignation doch ganz ungestért verlaufen. Viel weniger aussichbs-
reich ist das Exzisionsverfahren, wenn mit der verletzenden Gewalt an-
gebriitete Keime, z. B. aus Dunghaufen und aus der Mundhohle beiflen-
der Tiere, in die Wunde gelangt sind. Hier kommt es in der Regel zu
einer schweren Wundinfektion (Bifiverletzungen durch Raubtiere, durch
Pferde usw.). So sind auch die in die Wunde gelangenden Hautkeime
relativ harmlos gegeniiber den Bakterien, welche z. B. bei Darmverletzungen
in die Gewebe eindringen und zu schweren phlegmondsen Prozessen fiihren.
Umgekehrt ist die mitunter sehr schwere Verschmutzung von Wunden mit
Kohlenstaub oder Maschinenschmutz (Schmirgel, Ol usw.) recht harmlos und
stort die Heilung wenig. Insbesondere ist bei diesen Industrieverletzungen
eine schwere Wundinfektion selten, wenigstens primér, wéhrend natiirlich
sekundir Streptokokken und Staphylokokken wundwérts wandern und eine
Infektion setzen kénnen.
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Schwere Verletzungen, auch komplizierte Frakturen, welche durch Ein-
bruch von Kohlen zustande kommen, heilen mitunter auffallend giinstig, so
daB man sogar an eine Heilwirkung des Kohlenstaubes (Adsorptionswirkung
auf Bakterien und Sekrete) denken mdchte.

Maschinenverletzungen mit Schmirgelimprégnation des Wundgewebes
heilen nach Umschneidung und Naht meist durch direkte Vereinigung.

2. Besondere Stoffwechselvorginge bei der Wundheilung.

Eine Reihe von Stoffwechselvorgiingen, welche sich bei der Wundheilung
in dem mesodermalen Gewerbe abspielen, beanspruchen wegen ihrer Eigenart
und Bedeutung fiir den Heilungsvorgang eine besondere Besprechung. Sie
sind ebenso bei der Heilung unter der geschlossenen Haut wie bei der
offenen Wundheilung zu beobachten.

Der epitheliale VerschluB oder die Heilung der Epithelwunden ist
morphologisch und biologisch sehr einfach.. Fiir das Wesen des Wundheilungs-
vorganges wenigstens sind die Aneinanderlagerung der Epithelzellen und der
Epidermisschlduche in Driisen von sehr nebengeordneter Bedeutung. Die
Zellen wuchern, und wenn sie sich, wie z. B. bei aseptischen Wunden,
direkt beriihren, heilen sie bereits in wenigen Stunden zusammen. Selbst-
verstidndlich ist es klinisch von auBlerordentlicher Bedeutung, ob eine Wunde
. unter einer unverletzten bzw. unter glatt zusammenheilender Epitheldecke
heilt, oder ob die tiefer liegenden mesodermalen Gewebe im Wundgrund
frei liegen. ‘ ’

Alle besonderen Funktionen des Wundgewebes aber, die reak-
tiven (entziindlichen) und die reparativen Vorginge (Regeneration und Narben-
bildung) spielen sich an mesodermalem Gewebe ab. Auch die defen-
siven Vorginge, als deren wirksamsten wir die Bildung des Granulations-
gewebes zu betrachten haben, sind eine Leistung der mesodermalen Gewebe,
und schlieBlich kénnen wir hierher die Ausscheidung der mit Immunstoffen
beladenen Kérpersifte und der Leukozyten rechnen, welche dem Knochen-
mark, also einem mesodermalen Gewebe, entstammen.

Bei der anatomischen Betrachtung der Wundheilungsvorginge tritt uns
immer wieder die Bedeutung in den Stiitzgeweben erwachender Lebens-
vorgéinge entgegen. In jeder offen heilenden Zufallswunde wichst ein vom
Mesoderm abstammendes junges Bildungsgewebe heran; dieses
Gewebe sproBt aus dem subkutanen und dem Fettgewebe, den Muskeln,
Sehnen, Knochen, aus den Serosaflichen, ebenso wie aus den Wunden
driisiger Organe, wie der Lunge und Leber, hervor. Da wir dieses junge
Gewebe mit unsern Wundheilmitteln zu beeinflussen suchen, in
der Erkenntnis, daB auf seiner Widerstandskraft und regenerativen Féhig-
keit der weitere Verlauf der Heilung abhiingt, beansprucht es schon aus
diesem Grunde unsere besondere Aufmerksamkeit. Wir sehen, wie das Ge-
webe des Wundrandes aufquillt, wie nicht mehr lebensfihige Gewebsfetzen
(Faszien, Hautteile) unter dem Einfluf} losender Substanzen verfliissigt werden
und abfallen, wie dann unter diesen Nekrosen ein weiches blutreiches Ge-
webe heranwiichst, das die Wundhhle ausfiillt, an gegeneinander stehenden
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Berithrungsflichen verwichst, und beobachten weiter, wie dann schlieBlich
aus diesem weichen turgeszenten Gewebe ein derbes blutgeftilarmes Narben-
gewebe wird.

Die sehr beachtenswerten wahren Quellungsvorgéinge beobachtet man bei
entziindlichen Verinderungen in mesodermalem Gewebe, besonders bei phleg-
mondsen Prozessen, ganz gewdhnlich. Solche Quellungsvorginge haben
mit dem Gewebsddem, mit welchem sie anfangs in der Regel vergesell-
schaftet sind, schlieBlich nichts mehr gemein. Ich erinnere daran, dafl nicht-
entziindliche Odeme, z. B. das Stauungsédem an den Extremitéten, durch
mechanischen Druck (Wicklung mit elastischen Binden) oder auch durch
Hochlagerung leicht zu beseitigen ist, dafl die Beseitigung durch Druck
aber bei der wahren Quellung der paraplastischen Substanzen, bei der Ent-
ziindung und Regeneration unmdoglich, ja gefihrlich 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 fithren, dadurch, dafl
die BlutgefiBe vollstindig komprimiert werden. Stets ist das Absterben
solcher Gewebe auBerordentlich schmerzhaft (Nierenentziindung, Osteomye-
litis, Panaritium usw.).

Quellung Die Quellung und Auflésung der zwischen den Zellen und Stiitzgeweben

“des Paras liegenden Stoffe des Wundgewebes ist unbedingt nétig, damit iberhaupt

PISIAS oine organische Vereinigung der Wundrinder zustande kommen kann. Das
Kollagen der Fibrillenbiindel ist (im Rahmen seiner funktionellen Leistungen)
sehr wasserarm und fest, so daf zwei durchschnittene Fibrillenbiindel nicht
direkt miteinander verkleben kdnnen, wie ja auch fester Gummi (ebenfalls
ein typischer Vertreter der organischen Kolloide) erst nach Auflésung durch
sein adiquates Losungsmittel oder durch Zwischenschaltung geldsten Gummis
verkleben kann. Der hohe Verfestigungsgrad und die relative Wasserarmut
der Zwischensubstanzen in den mesodermalen Geweben wird sowohl phylo-
genetisch wie ontogenetisch allméhlich erreicht. Niedere Tiere, besonders
Wassertiere, besitzen gallertige Stiitzgewebe, bei ihnen kénnen Wunden noch
durch einfache Aneinanderlagerung der Zwischensubstanz verkleben. Bei den
hoheren Tieren finden wir weiche Zwischensubstanzen fast nur noch beim
Embryo. Doch kehren in bdsartigen Geschwiilsten (Myxosarkomen) solche
tiefere Stufen mesodermaler Gewebsarten hiufig wieder. Wir begegnen dem
Schleimgewebe als einer Art minderwertigen Ersatzgewebes auch nicht selten
in lange Zeit gelihmten GliedmafBen, die funktionell nicht beanspruch
werden, und auch sonst bei Heilungsvorgingen, die sich iiber einen langen
Zeitraum erstrecken?).

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

1) Ich fand das Schleimgewebe zum Teil mit prachtvollen charakteristischen
Sternzellen in muzinartiger Zwischensubstanz bei der Thrombusregeneration unter-
bundener Arterien und in der Wand aneurysmatischer Sécke.
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flichen sind erst dann heilfihig, wenn die Wundkolloide den fiir
die organische Vereinigung geeigneten Quellungs- oder Lésungs-
zustand erreicht haben. Der heilfihige Kolloidzustand liegt fiir das
Fibrillenkollagen bei der Aggregatstufe des weichsten Gels oder der kol-
loiden Lbtsung.

 Auch fiir Zellen ist ein bestimmter und zwar stets jugendlicher Zustand
fir die Verklebung erforderlich. Jugendliche Zellen besitzen einen hohen
Quellungsdruck (oder auch Wassergehalt) und sind dadurch aneinander haft-
fihig, ja auch vermdge ihrer Oberflichenkrifte 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 der Stiitzgewebe kommt als einziger
Zustand, in welchem sie direkt miteinander verschmelzen konnen, der Zu-
stand des weichsten Gels oder der kolloiden Lésung in Betracht. Darum
miissen die Grundsubstanzen im Wundstoffwechsel umgebaut
werden; das Kollagen usw. mufl erweichen, was unter Aufnahme seines
Losungsmittels, des Wassers, geschieht. Es handelt sich aber hier um den
Ubergang von normal-fest iiber weich zu fliissig?).

Im lebenden Organismus erfolgt die wahre Quellung und Verfliissigung
des Paraplasmas sicherlich unter der Einwirkung des Stoffwechsels der zu-
gehdrigen Zellen, wahrscheinlich also auch durch Einwirkung von Fermenten,
die in den jungen Bindegewebszellen vorhanden sind. Die Quellung und
Losung des Paraplasmas beobachten wir iiberall, wo paraplastische Stoffe
zwischen Zellen lagern, in den Stiitzgeweben, Fettgewebe, Muskelgewebe usw.
Die Quellung und Losung ist kein Vorgang, wie im Reagensglas,
wo wir ein quellfihiges Kolloid durch Siure oder Lauge behandeln. Sie
erfolgt in engster Abhingigkeit vom Stoffwechsel der zu voller
Lebenskraft heranwachsenden Bindegewebsbildungszellen usw. Die Stoff-
wechselvorginge sind ja im Wundgewebe aufBlerordentlich lebhaft, sie kenn-
zeichnen sich morphologisch durch den eminenten Zellreichtum des im
Umbau begriffenen Gewebes, in dem Kern- und Strukturreichtum der 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 koénnen annehmen, daB das Gewebskollagen im Stoffwechsel des
glatt heilenden Wundgewebes nur kolloide Zustandséinderungen, dagegen
keine chemischen Umsetzungen durchzumachen hat. Bei der ohne erheb-
liche Gewebstriimmer heilenden Wunde handelt es sich im wesentlichen um
einen Umbau, bei welchem die vorhandenen Gewebsbausteine unmittelbar

1) Man unterscheidet bei den organischen Kolloiden drei charakteristische Zu-
standsformen:

1. fest (sehr wasserarm).

2. fest — weich (Gelform),

8. Losung (Solform).

Der Ubergang von der einen Form zur andern geschieht durch Quellung oder in um-
gekehrter Reihenfolge durch Entquellung.

Der heil-
fihige Kol-
loidzustand
der Gewebe.
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wieder verwendet werden; sie werden der einen Form entnommen
und nach der Einschmelzung in die neue gegossen.

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

Es wurde oben dargelegt, daB neben den zu ihrer passiven Stiitz-
funktion entwickelten paraplastischen Substanzen die Zellen im normalen
Stiitzgewebe zuriicktreten; ferner, daB die Zwischensubstanzen aus dem
Stoffwechselbereich ‘der Zellen entriickt sind und daB sie {iberhaupt so gut
wie stoffwechsellos sind. Dieser Zustand #ndert sich mit der Wundsetzung
fast unvermittelt — schon in wenigen Stunden.

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

Parallel dem Heranwachsen der jungen Wundgewebszellen
schwinden die paraplastischen Substanzen; und zwar geschieht dies
einerseits unter dem quellungsbeférdernden Einfluf einer im Wundgewebe
bestehenden Blutstauung, andererseits unter der ldsenden (isolytischen)
Wirkung der Lebenstitigkeit dieser jungen Bildungszellen, unter deren Ein-
fluB das Kollagen usw. nun wieder getreten ist.

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

An der Wundgrenze, wo sich der zellreiche Urzustand der Stiitzgewebe
entwickelt, erweichen und verschwinden die kollagenen Fasern und Fibrillen
zuerst, bis sie als weiches Gel oder geldst, innerhalb oder auBlerhalb der
jungen Bildungszellen, der Verschmelzung der gegeniiberliegenden Wund-
rinder nicht mehr im Wege stehen.

Nach der organischen Vereinigung erfolgt in der glatt heilenden Wunde

Entqnenung sofort die Neuabscheidung der Zwischensubstanzen; die Fibrillen verflechten

der Gewebs-

kolloide.

sich an der Wundgrenze innig, so daB Fasersysteme von einer Seite zur
andern ziehen. Die kollagenen Fibrillen und Biindel sind zu An-
fang noch sehr wasserreich, turgeszent oder quellfdhig, und da-
mit gegen mechanische Belastung noch wenig widerstandsfahig,
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erst allmihlich nehmen sie die definitive Festigkeit durch Dickenwachstum
und vor allem durch den Vorgang der Entquellung (Syniresis) an.

Die Verheilung durchschnittener . Bindegewebsmassen ist das Urbild
aller Heilungsvorginge in den iibrigen Stiitzsubstanzen; iiberall kehren im
ersten Stadium der Heilung Quellung und Auflésung unter Zunahme der
zelligen Elemente und im zweiten Heilungsstadium Anbildung der spezifi-
schen Substanzen zwischen den Zellen, Entquellung und Synéresis neben
dem Schwinden der Bildungszellen wieder. Die kollagenen Fasern bilden
auch im Knorpel und Knochen einen betréchtlichen Anteil der sogenannten
Grundsubstanzen; letztere sind chemisch dem Kollagen nahe verwandt, sind
dhnlichen kolloiden Verfestigungsgrades und gehen dieselben Zustands-
inderungen von fest zu weich und bei der Verheilung umgekehrt von
weich zu fest ein.
~ Die Heilung der gewdhnlich als ,Wunde“ bezeichneten Ver-
letzung der Weichteile ist ein Lebensprozel des Bindegewebes.
Fast alle Organe des tierischen Korpers werden vom einfachen lockeren
Bindegewebe durchwirkt und zusammengehalten; daher gehdrt 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 Defektausfilllung durch junges Bindegewebe gibt dem Heilungs-
und Vernarbungsvorgang in fast allen Geweben und Organen etwas sehr
Gleichformiges. Das Endresultat der Wundheilung héngt 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, daf die Quellung und Auflésung der para-
plastischen Substanzen durch Funktionen der zugehdrigen Gewebszellen,
also schlieflich durch fermentative Einfliilsse vor sich geht. Die Beteiligung
von Zellfermenten an nekrolytischen und Demarkationsvorgéingen spielt
beim Zugrundegehen der nicht mehr lebensfihigen Wundgewebsanteile in
anderer und zum Teil sehr auffalliger Weise eine wesentliche Rolle. Es
sind drei verschiedene fermentative Vorgénge 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 koénnen.

Autolytisch zerfallen an der Abgrenzungszone alle ab-
sterbenden Zellen, und zwar besonders schnell diejenigen mit groBem
Fermentreichtum, d. h. Zellen, die iiberhaupt einen lebhaften Stoffwechsel
haben und die dazu die nétigen Fermente besitzen miissen. Wir begegnen
daher dem autolytischen Zerfall besonders in zellreichen Organen (z. B. der

Fermenta-
tive
Auflosung.

Autolyse.
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Leber, in Karzinomen, in Sarkomen). Der Fermentreichtum dieser Zellen
geht ihrem Strukturreichtum parallel, je mehr Strukturteile vorhanden sind,
um so grofer die Menge von Fermenten, die beim Absterben die Autolyse
automatisch einleiten und beschleunigen (Gesetz von Warburg).

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 Fermenttriger
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 iberhaupt sehr fermentresistente Kollagen. Das ist meines Erachtens

ein sehr gewichtiger Hinweis darauf, dafl in den Bindegewebszellen

besondere Fermente vorhanden sein miissen, welche die Auflosung
und unter Umstdnden 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 Stoffwechselvorgéingen ihre genau passenden Fermente besitzt.

An der eitrigen Verflissigung sind die Leukozyten wesentlich beteiligt
(ebenso wie bei der Verfliissigung des Alveolarinhaltes im Stadium der Lysis
der krupposen Pneumonie). Die Wundverdauungsvorginge, 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 muBl, daf wir {iber die Reaktion in den leben-
den fixen Gewebszellen nicht viel wissen. Manches spricht dafiir, daf ins-
besondere bei dem unter ungesittigtem Sauerstoffbediirfnis einhergehenden
entziindlichen Gewebsstoffwechsel eine saure Reaktion vorhanden, vielleicht
sogar die Regel ist. Bei wachsenden Pflanzen ist die saure Reaktion jeden-
falls nachgewiesen worden.

Besonders in den Stiutzgeweben, aber auch im Fett- und
Muskelgewebe l6sen die jung heranwachsenden Bildungszellen
die spezifisch differenzierten Anteile (das Paraplasma ihres Mutter-
gewebes) auf. Die Quellung des Kollagens usw. leitet den Vorgang
ein, die gewebseignen Fermente beenden ihn. Wahrscheinlich
brauchen bei den isolytischen Vorgéngen die spezifischen Substanzen
nicht tief abgebaut zu werden, insbesondere bei der glatten aseptischen
Wundheilung. Das Kollagen, Ossein, Fett und die Muskelsubstanz werden
in die Losungsstufe iibergefithrt, dann im geldsten Zustand von den jungen
Bildungszellen aufgenommen und wahrscheinlich gréoBtenteils bis zum Wieder-
aufbau aufgespeichert. Es wiirde sich dabei um einen recht einfachen
plastischen Umbau handeln, die noch verwertbaren Gewebstoffe werden
mit grofler Sparsamkeit in den embryonalihnlichen Bildungszellen auf-
gespeichert.

So beherrschen Autolyse und Heterolyse durch Leukozyten-
fermente die rein destruktiven Vorgdnge und l6sen die Wund-
trimmer vom lebenden Gewebe ab (Nekrolyse). Es wird der 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 Losungsarten sind
vorbereitende Akte zum Wiederaufbau. Die alten Bausteine des Binde-
gewebes, Fettgewebes usw. werden in neue Formen gegossen und erscheinen
im Narbengewebe wieder, ein ¢konomischer Vorgang, der dem Umbau im
Wachstumsalter des Organismus fast gleichzusetzen ist.

3. Der Vernarbungsvorgang.

Der Anfang der Narbenbildung ist durch das Erscheinen
neugebildeter Bindegewebsfibrillen gekennzeichnet. Bei der asep-
tisch heilenden (gendhten 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 liegen bei der innigen Durchwachsung der vor-
wuchernden Zellen von vornherein in enger organischer Verflechtung. An-
fangs sind die Fibrillen gemifl dem jugendlich-embryonalen Zustand der
Bildungszellen sehr locker geflochten, wahrscheinlich auch wasserreicher und
weicher als spiter. Bald aber entquillt das junge Bindegewebe, es lagern
sich auch immer mehr Fibrillen ab, und diese werden fester. Dabei haben
sie wahrscheinlich, wie Uberhaupt langgestellte organische Fasern, das Be-
streben, sich in der Lingsrichtung zusammenzuziehen und sich hochwellig
zu lagern?).

Der weitere Zustand der Fibrillen im Zeitraum der Vernarbung héngt
dann wohl in erster Linie von der funktionellen Belastung ab. Unbe-
lastet und sich selbst iberlassen, nehmen besonders groBe binde-
gewebige Narbenmassen eine Reihe sehr ungiinstiger Eigen-
schaften an, auf die weiter unten noch n#her eingegangen wird. Die
Ausscheidung der Fibrillen geschieht nach der Art eines organischen syn-
dretischen Vorganges, wie er bei den organischen Kolloiden ganz geldufig
ist. Das Kollagen, welches in geloster Form in den Bildungszellen aufge-
speichert liegt, fallt aus, wobei. die in langer Spindelform auswachsenden
Zellen dem in den festen Zustand iibergehenden XKollagen die Orien-
tierung in Fibrillenform geben. Die weitere Anlagerung von Fibrillen und
das Dickenwachstum derselben kann dann durch Oberflichenabsorption noch
gelosten Kollagens vor sich gehen.

Bei den offen heilenden Wunden, welche durch die Granulationsbildung
ausgezeichnet sind, héngt die Fibrillenbildung von den Stoffwechselvorgéingen
im Gewebe ab. Wo noch die abbauenden Prozesse vorherrschen,
bilden sich keine Fibrillen. Wo noch Nekrosen abgestofen werden
miissen, wo Fremdkoérper anderer Art und vor allem Bakterien in den
duBeren Wundgewebsschichten sitzen, ist das Granulationsgewebe zelireich
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 regelmiBig. Untersucht man beispiels-
weise einen gestielten Hautwanderlappen, so findet man die Bindegewebsbiindel sehr
hochwellig verindert. Ich glaube nicht, daB es nur einfach die Retraktion der elasti-
schen Fasern ist, die diese Hochwelligkeit bedingt.

Der
Fibrillen-
anbau.
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geschieht durch einen Grenzwall junger, in lebhaftem Stoffwechsel begriffener
Zellen, daneben wandern fortwihrend Leukozyten und bewegliche Histio-
zyten bindegewebiger Herkunft zwischen den fixen Gewebszellen hindurch
zur Oberfliche, phagozytieren dissimilierbare Gewebsstoffe, geben im Ab-
sterben Fermente frei, exportieren aber auch korpuskulire Elemente mecha-
nisch zur Wundoberfliche.

So behindern grdbere dissimilative Vorginge die assimila-
tiven, d. h. sie lassen es noch nicht zur Narbenbildung kommen. Erst
wenn alles Tote und Fremde aus der Wundgrenzschicht durch fermentative
Auflésung, AbstoBung oder Exportierung entfernt ist, riickt die Fibrillen-
bildung, nachdem sie in der Tiefe des Gewebes schon friih begonnen hatte,
nun auch gegen die Oberfliche vor. Hier in der #uBersten Grenzschicht
erhilt allerdings der Reiz der AuBenweltberiihrung so lange das zellreiche
Granulationsstadium, bis von den Seiten her das schiitzende Epithel heran-
gewachsen ist. Bis zur Epithelisierung halten sich, wenn auch in ab-
geschwichter Virulenz, d'e akzidentellen Wundkeime immer noch in den
Granulationen. ‘

Der epithe- Erst der endgiiltige epitheliale VerschluBl beseitigt den Reiz-

senig. zustand in den #uBersten Wundgewebsschichten, ermoglicht die Ent-
quellung und den Anbau der Fibrillen bis an die Wundoberfliche.
Die Epithelien sowohl der Haut und Schleimhaut wie der 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 der glatten Schnittwunde der Haut in wenigen
Stunden miteinander. Fir den epithelischen VerschluB, fiir die Wiederver-
einigung durchschnittener Driisenschlduche ist immer nur ein geeigneter
Wachstumsboden erforderlich. Ist dieser vorhanden, und immer nur das
Mesoderm kann ihn abgeben, so ist die Wachstumsenergie, das Regenerations-
vermdgen der Epithelien fast unerschopflich. Allerdings regenerieren sich
grob zerstorte Driisenabschnitte bei hoheren Tieren nicht wieder, aber die
epitheliale Bedeckung, die Vereinigung durchschnittener Driisengéinge, soweit
dies anatomisch moglich, wird immer erreicht.

Sonst ist iiberall im Korper die eigentliche Narbe bindegewebiger Art
und groBe Defekte werden im allgemeinen durch Narben mesodermalen
Gewebes ersetzt, wie z B. in der 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.

Erkrankun- Die Erkrankungen der Granulationen und des Narbengewebes und das
g?%ltugf-s dadurch behinderte Epithelwachstum sind praktisch von grofer Bedeutung
bhduhe und verlangen vielfach chirurgische Eingriffe. Man kann folgende Er-

krankungen der Gewebe des Wundgrundes unterscheiden:

a) krankhafte Quellung der Granulationszellen (bei Fremdkorperreizen
oder durch Infektion), v

b) sekundire degenerative Veriinderungen in alten oder iibergroBen
Narhen (Narbengeschwiire),
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c) primiire Erkrankung oder Degeneration des Gewebes, in dem eine
Wunde gesetzt wird oder ein Geschwiir entsteht (Ulcus cruris
varicosum),

d) spezifische Erkrankungen des Granulationsgewebes (Lues, The.),

e) auf vasomotorischen Stérungen beruhende Verinderungen in den
Geweben (bei Léhmungen, Syringomyelie).

a) Die hydropische Degeneration des Granulationsgewebes.

Krankhafte Quellungszustinde des jungen Bildungsgewebes
sind eine sehr hiufige Ursache fiir das Ausbleiben des epithelialen
Verschlusses. Die Deckzellen wachsen nur iiber ein gesundes, in einem
bestimmten Quellungszustand befindliches Granulationsgewebe, und ebenso
haften die Epithelzellen nur auf einer gesunden Unterlage fiir die Dauer.

Man bezeichnet Granulationen, die erkrankt sind, als &dematds,
glasig oder hydropisch; diese klinische Bezeichnung deckt sich mit dem
Begriff vermehrter Quellfihigkeit und Quellung; infolge irgend-
welcher Ursachen konnen sich die Zellen nicht der reichlichen Wassermengen
entledigen oder die Quellfihigkeit ihrer Kolloide nicht reduzieren. Diese
Granulationszellen haben nicht die jugendliche Straffheit (Turgor) der ge-
sunden; sie besitzen in ihrer Struktur keine gentigende Festigkeit (Kohirenz),
sind infolgedessen leicht verletzlich; man bezeichnet sie daher auch als
schlaffe Granulationen.

Eine der hauptsichlichen Ursachen der hydropischen Erkrankung der
Granulationen ist der Reiz, den Fremdkorper, oder allgemeiner ge-
sprochen, Fremdstoffe, im Wundgewebe ausiiben. Gegen einen Fremd-
stoff, sei es Sequester, Tuchfetzen, Schmutz, Sand oder durch Bakterien
nekrotisiertes Gewebe, wehrt sich das Korpergewebe mit fermentativen
Funktionen. Die Zellfermente suchen den Fremdkérper zu lsen
und dadurch geeignet zur AusstoBung oder Aufsaugung zu machen. Wo
die Zellfermente mit aller Energie an der Arbeit sind, da nehmen auch
die Exsudationsprozesse zu, und als sichtbares Zeichen der Abwehr er-
scheinen die Leukozyten mit ihren phagozytiren und lytischen' (Ferment)
Eigenschaften. Von diesen AbstoBungsvorgéingen durch fermentative Losung
werden die Granulationen um den Fremdkérper und auch die ferner
liegenden, weil sie von dem verdauenden Eiter bespiilt werden und weil
die Exsudationsvorginge kollaterale Ausdehnung gewinnen, mit ergriffen
und bei lingerem Bestehen des Zustandes geschidigt.

b) Sekundiire Veriinderungen im Narbengewebe iibergroBer ‘Wunden

haben wir jetzt zu beobachten reichlich Gelegenheit gehabt. Bei iibergrofien
Wunden nach Kriegsverletzungen, die nicht selten nach Monaten und Jahren
noch nicht ganz iiberhiutet waren, erschépft sich schlieBlich die
Wachstumskraft des Bildungsgewebes. Das Granulationsgewebe sitzt
ja auch schlieBlich nicht mehr auf einem gesunden Gewebsgrund, sondern
auf einem alten sklerotischen Narbengewebe, das erst nach monatelanger
Eiterung den tiefen Wundgrund ausgefiillt und zusammengezogen hat. In-
mitten des starren Wundnarbengewebes bleibt ein torpides Geschwiir be-
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stehen, das sich wohl voriibergehend epithelisiert oder verschorft, das aber
bei geringen Insulten wieder aufbricht und bei nicht sorgsamer Pflege jahre-
lang offen bleibt. Im Geschwiirsgrund finden sich meist nicht gesund-rote,
sondern 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 Fillen lagen diese Rundzelleninfiltrationen um Fremdkérper herum
(wahrscheinlich Schmutzteile und einigemal von Verbandstoffasern). Die entziindlichen
Herde reichten z. B. bei Stumpfgeschwiiren bis auf den Knochen, der periostatische
Auflagerungen im Rontgenbilde erkennen lieB. Die spirlichen Gefélle solchen Narben-
gewebes sind vielfach durch endarteriitische Wucherungen verengt. Der Geschwiirs-
grund besteht meist nicht aus kriftigen Granulationszellen, sondern aus einer schmalen
Schicht vielfach zerfallener Zellen, zwischen denen reichlich Leukozyten und Lympho-
zyten liegen. Eine Fibrinschicht mit eingelagertem Zelldetritus bildet die duBlere Be-
grenzung.

Es ist erklirlich, daB auf diesem minderwertigen Geschwiirsgrund die
Epithelzellen nicht anwachsen konnen, oder, wenn dies geschehen ist, daf
sie sich wieder abstoBen, sobald auf auBere Insulte eine Verbreiterung der
entziindlichen Herde in der Tiefe stattfindet. Die beschriebenen Herde
entziindlicher Infiltration, in denen sich allem Anschein nach auch Bakterien
halten, stellen meines Erachtens einen charakteristischen Typus der ruhenden
Infektion (Melchior) dar. Mit Vorliebe sitzen diese Narbengeschwiire
an der unteren Extremitidt, wo zu der anatomischen Behinderung der
Heilung noch die schidliche Stauung hinzukommt, wenn die Leute auBer
Bett sind. Man kann ja Patienten mit solchen nach Monaten noch nicht
verheilten Geschwiiren meist nicht mehr zur dauernden Bettruhe veranlassen;
hiingt aber dann die Extrimitit herab, so verschlechtert sich die ohnehin
schon ungeniigende Blutversorgung noch mehr. Wir haben also dem Wesen
nach denselben Zustand wie beim chronischen Ulcus cruris varicosum.

Besonders ungiinstig sind die Narbengeschwiire an Amputationsstiimpfen,
wo der Geschwiirsgrund meist dem Knochen aufsitzt. Die retrahierten
Weichteile und Weichteilnarben zerren hier dauernd an den Wundréndern,
die GefiBversorgung ist denkbar schlecht, weil das darunterliegende Narben-
gewebe und die Knochennarbe im Laufe von Monaten gefiflarm geworden
ist. Heilt schlieBflich einmal ein solches Geschwiir am Knochenstumpf, so
bricht es bei der geringsten Belastung und durch die Zerrung der Haut in
der Prothese sofort wieder auf.

Die Behandlung der Narbengeschwiire hat verschiedene Aufgaben; viel-
fach gelingt es unter sorgfiltiger Wundbehandlung, insbesondere beim
Wechsel der Wundheilmittel, auch die alten torpiden Narbengeschwiire zur
Uberhéiutung zu bringen. Wichtige Hilfsmittel sind strenge Bettruhe, Hoch-
lagerung der Extremititen, Entspannung mit Heftpflaster- oder noch besser
mit Trikotschlauchstreckverbdnden. Auch die Verklebung nach Wolff und
Bier, z. B. schon mit dem einfachen Heftpflaster, begiinstigen die Epitheli-
sierung. Empfohlen worden ist Skarifizierung der Geschwiire und der
narbigen Umgebung, weiterhin die Umschneidung des Geschwiirs selbst?®).

1) Schon von NuBbaum angegeben.
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Leider hiilt die diinne, mit vieler Miihe gewonnene Epitheldecke auf dem
narbigen Untergrund meist nicht dauernd. Erneute Zerrungen bei funktio-
neller Inanspruchnahme treffen wohl auch die erwshnten entziindlichen
Herde in der Tiefe des kallssen (Gewebes. Daher rezidiviert das
Narbengeschwiir leicht und oft.

An Korperstellen, wo die Haut nicht stéindig dem Druck ausgesetzt
ist, wird das rezidivierende Narbengeschwir schlieflich ertragbar sein. So
stellen sich rezidivierende Narbengeschwiire am Rumpf und an Extremitédten
(z. B. nach Verbrennungen) in den ersten Monaten und Jahren hiufig ein,
die dann aber wieder abheilen, wihrend bald
darauf andrerorts neue Ulzera entstehen. Dieser
Zustand kann jahrelang dauern, und schlieflich
kommt es doch zur endgiiltigen Heilung. Die
Haut ist dann sogar leidlich verschieblich,
schilfert aber Hornlamellen ab und ist infolge
des Verlustes der SchweiB- und Haarbalgdriisen
trocken. Sie mufl daher gefettet oder gepudert
werden. An den Extremititen, besonders an
Hand, FuB und in der Nihe der Gelenke und
iiber Knochenstiimpfen, miissen die Ulzera und
Narben, die zur Geschwiirsbildung neigen, von
Grund auf beseitigt werden. Die einzig wirk-
same Behandlung hier liegender Narbengeschwiire
besteht in der Ausschneidung, wenn irgend mog-
lich mit der ganzen zugehirigen Weichteil- und
Knochennarbe. Danach miissen gesunde Weich-
teile und gesunde Haut tiber dem Defekt ver-
einigt werden. Die prima Intentio ist anzu-
streben, jedoch nur zu erzielen, wenn radikal
alles Narbengewebe entfernt werden kann und  App. 1. Zirkumzision eines
mit ihm die vielfachen Herde latenter Infektion hartnickigen Narbengeschwiirs
fortgeschafft werden. Per vorherige epithe{iale Ejlfgittberximﬁa;ﬁgéﬂ ]3??;‘ 1 boi
VerschluB ist immer wiinschenswert, er gewdhr-  der Operation bis dicht an
leistet den aseptischen Heilungsverlauf in ge-  das Geschwiir unterminiert.
wissem Grade, sicher jedoch nur, wenn mit der
Plastik mehrere Monate gewartet werden konnte, wenn man also annehmen
kann, daBl das wenig reaktionsfidhige Narbengewebe mit dem Herde ruhender
Infektion fertig geworden ist.

Die iibermiBige Regeneration im mesodermalen Anteil des Narben- pasNarben-
gewebes, welche als Keloidbildung bezeichnet wird, beruht wahrscheinlich ¢
ebenso wie die mangelnde Heiltendenz auf einer besonderen Veranlagung.
Jedenfalls ist die Neigung zur Keloidbildung, wenn sie einmal vorhanden
ist, auBerordentlich hartnéickig. Der operativen Entfernung der Keloide
folgt in der Regel das Rezidiv. Mitunter fiihrt eine lingere Zeit emergisch
durchgehaltene Behandlung durch o&rtliche Injektion von Thiosinamin zur
Erweichung. Der Versuch einer Behandlung mit Réntgenstrahlen muf
jedenfalls unternommen werden.
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Unna empfiehlt sehr warm die Behandlung mit Pepsin-Salzséure-Dunst-
verband. Das Pepsin soll durch die aufgelockerte Epidermis hindurch die
kollagenen Massen des Keloids zur verdauenden Erweichung bringen. Ich
kann allerdings dieser Ansicht nicht beipflichten. Ist eine solche chemische
Wirkung in lebendes Gewebe hinein (ohne Nekrotisierung desselben) schon
ganz unwahrscheinlich, so sollte doch die Tatsache zu denken geben, daB
sich unter der Wirkung von Pepsin-Salzséiure gerade die kallos-narbigen
Magengeschwiire zu bilden pflegen. Das wesentliche diirfte m. E. die
Wirkung des Dunstverbandes sein. Zur Verstirkung der Wirkung dient
weiter das Bestreichen der Keloide mit 10°/, Pyrogallolsalbe in Ab-
wechselung mit dem Dunstverband. Statt der Salzsiure kann auch Bor-

sdure verwandt werden.
‘Rp. Pepsini 2—10, Acidi
hydrochl. Acidi carb. ana
1,0, Aqua dest. ad 200
oder Rp.Peps. 2—10, Acid.
bor. 8,0, Acid. hydrochl. 0,4,
Aqua dest. ad 200.) Siehe
auch: Unna, Berl. klin.
Wochenschr. 1920, Nr. 4.

In einer groBen Anzahl
der Fille lassen sich die
Narbengeschwiire  durch
eine sachgemifile Wund-

behandlung und Wund-
Abb. 2. Offene Amputationswunde des Unterarms. Zug- nachbehandlung verhiiten.
verband mit Mastisoltrikotschlauchbinde wund . .
Spiralfeder (Sp.). Schmale Kramerschiene, die mit Konnten dleWu.nden nicht
Starkebinden am Unterarm und Oberarm befestigt ist. ~von  vornherein  durch

Hautnaht vereinigt wer-
den, so kann doch das rechtzeitige, womdglich schon nach Tagen angewandte
Zusammenziehen der Wundrénder mit Mastisolbindenziigeln oder
Heftpflaster auch weitklaffende Wunden schnell verkleinern. Es kommt dann
gar nicht erst zu der irreparablen Retraktion der 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 der Wundréinder schafft die Fremdstoffe, an denen
sich spéter die Bakterien zur ruhenden Infektion festsetzen und jene kleinen
Herde entziindlicher Infiltration verursachen, am griindlichsten hinweg. Im
allgemeinen wird auch viel zu wenig von der frithzeitigen Thierschschen
Transplantation Gebrauch gemacht, die nach dem Erscheinen gesunder
Granulationen immer moglich ist. Selbst Lappenverschiebungen lassen
sich schon friihzeitig mit besserem Erfolg vornehmen als spiter, wo die
Gewebe kallos erstarrt, die GefiBe degenerativ verindert sind und der
Transplantationsboden minderwertig ist. Bei spiteren Lappenverschiebungen
mul das kallése Narbengewebe immer ausgedehnt weggeschnitten werden.

Auf den chronisch rezidivierenden Narbengeschwiiren heilen Thierschsche
Transplantationen und Lappen meist nicht an oder stoBen sich wieder ab.
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DaB3 besondere Ursachen der Narbengeschwiire, wie grobe Fremdkérper oder
Sequester, in der Tiefe chirurgische Eingriffe erfordern, erhellt ohne weiteres.
Sitzen die Fremdkorper aber in kallssem Gewebe, woméglich am Ende langer
enger Fistelginge, wie z. B. Knochennekrosen, so fiihrt leider die Entfernung
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 Héhlenwunden und bei langen Fistel-
gingen die Verklebung mit Gaudafil usw. mit Vorteil anwenden i3t.
Auch ein Versuch mit der sogenannten Beckschen Paste (s. u.) kann die
definitive Augheilung herbeifiihren.

¢) Primire 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 Hinsicht identisch und er-
fordert auch eine &hnliche Behandlung. Besonders da, wo unter dem Ein-
flul einer chronischen Stauung das Bindegewebe allmihlich 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, der atrophische Ge-
schwiirsgrund vertieft sich durch allm#hliche AbstoBung und Eiterung. Die
chronische Stauung z. B. bei Varizen und schlecht verheilten Frakturen fiithrt
zu hyperplastischen Wucherungen im Bindegewebe und es kommt zur Bildung
dicker kalloser Schwielen um das Geschwiir herum. Wiederum gehen unter
dem EinfluB des chronischen interstitiellen Odems die Zellen in diesem
Narbengewebe allméhlich zugrunde, wihrend die Zwischensubstanzen anfangs
noch erhalten bleiben. Mangels geniigender Blutzufuhr und mangels ge-
sunder Bildungszellen kann sich so kein gesundes Granulationsgewebe bilden,
wenigstens nicht so lange, als die Stauung nicht behoben wird.

So sehen wir unter dem EinfluB der chronischen Stauung und des
chronischen Odems zwei charakteristische Geschwiirsformen beim Krampf-
aderleiden entstehen. Es bildet sich einerseits in der stark verdiinnten Haut
des Unterschenkels iber den Varizen das atrophische Geschwiir und anderer-
seits geht dieses atrophische Geschwiir nicht selten in das kallése Ge-
schwiir iiber, bei welch letzterer Form das Bindegewebe hyperplastisch
verdndert ist, wie beim Ulcus callosum ventriculi?).

Bemerkenswert ist bei der Genese der Ulcera cruris, daB der Zusammen-
hang zwischen Epithel und bindegewebiger Unterlage sich meistens nicht
plotzlich, sondern allmihlich lockert. Vielfach kommt es erst zur unvoll-
stdndigen Degeneration der Epidermis. Sie schilfert ab, veréindert sich
ekzematts und erst auf der Grundlage dieses Ekzems cruris varicosum ent-
steht das Ulkus, eben dann, wenn die mesodermale Unterlage durch die

) DaB die chronische Stauung fast iiberall im Korper zur Degeneration empfind-
licher Zellarten, andererseits zu hyperplastischen Wucherungen des interstitiellen Binde-
gewebes Veranlassung gibt, ist bekannt (Lunge, Leber). Der fibroplastische EinfluB
der chronischen Stauung kann aber sogar, wie wir aus der allgemeinen Pathologie
wissen, zu geschwulstéhnlichen Bildungen fiihren.

v. Gaza, Wundversorgung. 2
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chronische Stauung so tiefgreifend verindert 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 wichst das Epithel
meist schnell hinweg. Die Stauung muBl aber durch entsprechende MaB-
nahmen dauernd beseitigt werden, sonst rezidiviert das Ulkus mit groBer
Sicherheit in der alten Narbe oder neben ihr.

d) Spezifische Erkrankungen des Wundgrundes.

Auch die spezifische Infektion des Gewebes steht dem Hiniiberwachsen
der Haut im Wege. Uber tuberkulése Granulationen und iiber die granu-
lierenden Geschwiire bei Lues und der Lepra wachsen die Epithelzellen
nicht hiniiber; diese kommen ja iiberhaupt dadurch zustande, dafl die Adhision
zwischen Epithelzelle und spezifisch erkranktem Gewebe aufgehoben wird.

e) Vasomotorische Stérungen.

Nach Nervenlihmungen durch Verletzung oder durch spezifische Er-
krankung der Nerven bilden sich hiufig von selbst oder deswegen, weil
der Triger der Verletzung die Gewebslision (mechanische oder thermische
Schidigung) infolge der Nervenlihmung nickt bemerkt, chronische und sehr
hartniickige Geschwiire. Sicherlich spielt bei den sogenannten trophischen
Geschwiiren eine Schédigung der Vasomotoren die Hauptrolle. Wilms
und Bier wiesen daraufhin, dafl die Wundheilung an gelihmten 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 Heilungsvorgang gehérig
zu rechnen haben, aus. Die Lihmung der Vasomotoren fithrt anscheinend
auch ohne jegliche duBere Stérung zu besonderen Verdnderungen der Haut,
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,
glinzend (glossy skin), spannt sich straff iiber 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
befdhigen, ihre Elastizitit, Prallheit, leichte Verschieblichkeit usw.

Das Kklassische Beispiel fiir die degenerativen Verdnderungen der Haut
nach Nervenerkrankungen ist die allmihliche Zerstérung der Finger bei
der Syringomyelie.

f) Das Rontgenulkus
reiht sich unschwer in den Kreis der chronischen Narbengeschwiire ein.
Durch Einwirkung der Rontgenstrahlen werden die zelligen Elemente der
Kutis und besonders auch die Gefiflendothelien mehr oder weniger zerstort.

In den Arteriolen kommt es zur lebhaften Intimawucherung und zu fast
volligem oder volligem Verschlufl dieser Gefifle. Die geringe Tendenz zur
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Heilung erklirt sich wie bei jedem Narbenulkus aus der Verminderung der
Zellen, der dadurch eintretenden Degeneration des Stromas (hyaline Degene-
ration) und andererseits aus der Degeneration und Verédung der BlutgeféBe.
Seit langem ist gerade fiir das Rontgenulkus bekannt, daB eine sichere
Heilung nur durch griindliche Ausschneidung und Lappentransplantation
zu erzielen ist.

4. Wundsekretion und Wundeiterung.

Die Wundfliissigkeit besteht nur in den ersten Minuten aus unverén-
dertem Blut und unverdnderter Lymphe. Sobald sich das schiitzende
Fibrinfilter iiber die Wundoberfliche legt und die zahlreichen Gewebs-
spalten auskittet, werden rein mechanisch zuerst die korpuskuldren Elemente,
vor allem also die aus den angeschnittenen Kapillaren usw. ausstrémenden
roten Blutkdrperchen zuriickgehalten. Zugleich sinkt aber auch sté.indig von
nun an der Fibrinogengehalt des Sekretes, denn aus den im Fibrin-
filter liegenden Blutplittchen wird reichlich Thrombokinase frei, ebenso
wie an den angeschnittenen Zellen der Wundfliche, so dafl das Fibrinogen
beim Austritt aus den Gewebsspalten zum groften Teil gerinnen muB. Da
mit dem Einsetzen der Fibringerinnung die zerrissenen Enden der Blutgefifle
geschlossen werden, kann das Wundsekret von da ab nur aus der Gewebe-
lymphe und gewissen anderen Bestandteilen bestehen, welche durch die
Winde der Wundkapillaren hindurchtreten; es sind das im wesentlichen die
Leukozyten und geldsten Eiweillbestandteile des Blutplasmas.

Der Heilungsvorgang einer Wunde in gefifihaltigen Geweben gehtDasSekret
immer mit einer entziindlichen Reaktion einher. Auch in der a,septischdfeﬁggle?h
heilenden, z. B. der genihten Schnittwunde, kommt es zu einer vermehrten Wande,
Durchlissigkeit der Kapillarwandung fiir die viskoseren Blutbestandteile,
also fiir das Fibrinogen und Globulin?).

Man findet dementsprechend im Wundsekret der ersten Zeit nach der
Wundsetzung einen im Vergleich zur Gewebelymphe und den nicht ent-
ziindlichen Transsudaten vermehrten Gehalt aller Plasmabestandteile, be-
sonders aber des Fibrinogens und Globulins. Das durchtretende Fibrin
schlagt sich auf dem Wege zur Wundoberfliche in allen Gewebsspalten
und im primiren Fibrinfilter der Oberfliche immer neu nieder und vermehrt
so den Filterschutz, die Fibrinoberflichenschicht zugleich erhéhend und
weiter dichtend. Von dem ausfallenden Fibrin werden alle Ecken und
Kanten der zerrissenen Gewebsbiindel iiberzogen, und unter seinem Schutz
reifen jene reparativen Vorginge im Gewebe zur Verheilung oder unter
Umstéinden zur Abstofung nicht mehr lebensfihiger Gewebsteile heran.

Bei kleinen oberflichlichen Wunden trocknen das Fibrin, die in ibm
eingeschlossenen Blutkorperchen und die andern Plasmabestandteile zu einem

) Am viskdsesten von den Bestandteilen des Plasmas ist das Fibrinogen, dann
folgt das Globulin und schlieSlich das Albumin; die viskdseren EiweiBarten treten am
schwersten durch, und, wie A. Oswald nachgewiesen hat, erscheinen je nach dem
Stadium der entziindlichen Verinderungen zuerst die weniger viskdsen Bestandteile,
also das Albumin, wihrend Globulin und Fibrinogen nur bei den heftigsten Ent-
ziindungsvorgéngen austreten.

2*
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Schorf zusammen, der einen ausgezeichneten mechanischen Schutz gewihrt.
Gerade unter ihm wichst 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 ab. Dieses ist zu Anfang noch durch rote
Blutkdrperchen, spiter durch Blutfarbstoff zugrunde gehender Blut-
korperchen rot bis gelbrot gefirbt. Der anfinglich hohe Gehalt an
Fibrinogen und Globulin nimmt schnell ab, das Sekret wird zur
eiweiBarmen Gewebelymphe. Bei der aseptischen Heilung gehen eben
die reaktiven Vorginge an den Wundgewebskapillaren verhéltnismaBig
schnell zuriick, Zugleich setzt sehr friihzeitig in dem besonders bei glatten
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 ab.
Wechselt man nach 1 bis 2 Tagen, was gewohnlich unnétig ist, den Ver-
band, so ist der Mull mit diesem Sekret vollgetrinkt und noch feucht,
einige Tage spiter 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

4 R een Leukozyten in vermehrter Anzahl gekennzeichnet. Der Gehalt an Eiter-
kérperchen 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-
tensitit der traumatischen oder chemisch-entziindlichen usw. Schédigung
parallel. Je mehr Nekrosen an einer nicht aseptisch heilenden Wundfliche
haften, um so mehr fermentative Arbeit mufl geleistet werden und in um
so groBerer Menge treten die Hilfsfermenttriger des Organismus aus den
Gefillen aus. :

Von einer entziindeten Wundfliche wird in den ersten Tagen ein Sekret
abgesondert, welches neben den Leukozyten griBere Mengen Fibrinogen
und Globulin neben dem immer im Sekret vorhandenen (weniger viskosen,
also leichter durchtretenden) Albumin enthilt. Im rein eitrigen Wundsekret
findet sich jedoch kein Fibrinogen (wahrscheinlich wird es durch die Fermente
der 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 der fiir die fermentative Arbeit im Wundgewebe nétigen
Menge austreten koénnen; 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 Gewebsschédigung, durch
eine maligne Infektion aus, so fehlt ausnahmslos auch der rahmige Eiter.
Hier kommt wohl allerdings als zweites Moment fiir das Ausbleiben der
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Leukozytenemigration die abstolende (negativ-chemotaktische) Wirkung
ibergroBer Giftmengen in Betracht.

Ist eine Wunde schwer infiziert, sind die Gewebsspalten voll von pas wung-
virulenten Keimen, so kann die Widerstandskraft des Organismus versagen, scﬁil‘;f*in.
sei es auf eine Zeitlang oder fiir dauernd, so daB der todliche Ausgang derter
schlieBlich eintritt. In solchen Fillen wichst aus den Tiefen des Wund-
gewebes kein lebenskriftiges junges Bildungsgewebe heran, das Aussprossen
des Wundkapillarnetzes bleibt aus. So bietet die Wundfliche nicht jenes
charakteristische geféBstrotzende Fleisch dar mit seinem kornigen Bau ijeder
kleine Hiigel des Granulationsgewebes hat als Grundstock ein GefidBbdumchen).
Mit der unvollkommenen oder fehlenden Abgrenzung des Korpers
stromt dann die Gewebslymphe aus den Lymphkapillaren und Gewebsspalten
in groflen Mengen ab, zumal bei schwerer Infektion die Blutgerinnung und
der Niederschlag eines festen Fibrinfilters auf der Oberfliche und in den
Gewebsspalten ausbleibt. Das Wundsekret bleibt dann fliissig (serds), es
kommt nicht zur Eindickung, der rahmlge Eiter (Pus purum, bonum et
laudabile) bleibt aus.

Das Abstrdmen groBer Mengen diinnen Wundsekretes beobachten wir
vor allem bei der schweren diffusen Peritonitis, bei schwerer Pleurainfektion
und von groBlen Weichteilwundfldchen 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 diinn serds, so ist das ein sehr ibles Zeichen;
es zeigt uns die mangelhafte Widerstandskraft des Organismus gegen die
Infektion und das unvollkommene oder fehlende Abgrenzungsvermdgen der
Gewebe durch Neubildung junger Granulationszellen an. Die Gefahr fiir
den Organismus besteht auch darin, dall eine groBe Menge eiweiBhaltiger
Flussigkeiten verloren gehen, was er auf die Dauer nicht vertrigt. Immer
kénnen wir das Auftreten rahmigen Eiters als das erste giinstige Anzeichen
der beginnenden Abgrenzung ansehen.

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

In Fillen schwerster Allgemeininfektion versagt mitunter der
Sekretabflufl fast ganz. Das Wundgewebe sieht trocken, wie gekocht, aus
und veréindert sich gar nicht. FEine entziindliche Reaktion an den Geweben
kommt nicht zustande, die Wundréinder und die Haut der Umgebung .sehen
livide, nicht entziindlich rot aus. Hier liegen infolge der Allgemeininfektion
nicht nur die o&rtlichen, sondern auch die allgemeinen Schutzkrifte voll-
stindig darnieder. Der Blutdruck sinkt schnell, und dadurch fehlt auch
das mehr passive Abstrémen der Gewebelymphe. Die Prognose ist immer
ganz schlecht.

Eine fortschreitende Gangréneszierung des Geéwebes ohne
jede entziindliche Reaktion sehen wir bei den von vornherein wenig wider-
standsfdhigen Individuen, z. B. bei unterernihrten Kindern, als Noma auf-
treten.
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Die_bio- AbstoBung und Auflésung (Demarkation und Histolyse) sind
logische Be-

deutung derals fermentative Vorginge aufzufassen, die sich von der Verdauung

em‘iﬁgé. im Darmkanal und in vitro ihrem Wesen nach nicht unterscheiden; dem-
nach miissen diese Vorginge auch in ihren klinischen Erscheinungen gesetz-
miBige Analogien zur Fermentation aufweisen.

Von groBer Bedeutung fiir den Ablauf fermentativer Vor-
ginge ist der freie AbfluBl ihrer Abbauprodukte. Die Fermentationen
kommen durch Anhiufung der Spaltlinge in den Geweben sehr bald zum
Stillstand, oder es kommt zu atypischen Abbauvorgéingen. Im Organismus
sind uns die Fille des Stillstandes eitrig-fermentativer Prozesse bekannt,
wir beobachten sie, wenn dicke bindegewebige Kapseln das Reaktionsgemisch
von der Nachbarschaft und vom Blutkreislauf abgrenzen. Abgesackte
Pyosalpingitiden, obsolete Knochenabszesse, Leberabzesse oder Hirnabszesse
koénnen 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 der Kapsel, flieBen die Spaltprodukte ab, so flackert die ruhende
Infektion (Melchior) auf und es kommt unter Umstéinden ganz plotz-
lich zu einer schweren Nachbarinfektion oder Allgemeininfektion. Genau
so wie Bakterien auf alten Niahrboden in ihren Stoffwechselprodukten
schlieBlich ersticken, so werden auch im lebenden Organismus die Bakterien
durch ihre eigenen Abbauprodukte abgeschwicht und unschéidlich gemacht.
Der Organismus tut das seinige dazu, indem er zu Anfang einen Wall
resistenter Granulationen und aus diesem schlieBlich eine so gut wie un-
durchléssige bindegewebige Kapsel aufbait. 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 gefihrlich, wie z. B. dann, wenn beim Platzen des Eiter-
herdes die Bakterien in die freie Bauchhthle oder wenn sie in operativ
erdffnete Gewebsspalten gelangen. In abgekapselten Herden ruhen nun ebenso
die fermentativen Funktionen der Leukozytenfermente wie die der Bakterien-
fermente. Die Tryptasen der Leukozyten vermdgen das Kollagen der binde-
gewebigen Kapsel nicht abzubauen. Die in ihrer Virulenz abgeschwichten
Bakterien kiimmern langsam dahin, wie auf einem alten Néhrboden, und ebenso
wie die auf neuem Néhrboden iiberimpften Bakterien frisch auskeimen, so ge-
schieht das auch mit den Bakterien aus einem sich 6finenden Infektionsherde.

Die Folgen Die Sekretstauung bedeutet bei Demarkationsvorgingen und

der Sekret- . ) . : :

stanng. bei bakteriell-fermentativen Prozessen immer eine Hemmung
des fermentativen Geschehens in der fiir den Organismus gefahr-
losen Abbaurichtung und Stufung. Stauen sich die Abbau-
produkte der Wundnekrosen, so kommt es, wie auch bei der
Stauung des Darminhaltes, beim Ileus, zur Bildung gréBerer
Mengen héchst giftiger Zwischenprodukte des EiweiBabbaues,
die koérperwarts resorbiert werden und im Organismus schwere
Schidigungen hervorrufen. Sie beeinflussen z. B, abgesehen von
ihrer pyrogenen Wirkung, die Kreislauforgane in der allergefédhr-
lichsten Weise.
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Durch die Gifte der Infektionserreger, die bei freiem Sekretabflufi un-
schidlich wéren, komplizieren sich die Schédigungen. Fieber und Beein-
trichtigung des Allgemeinzustandes sind bei ungeniigendem Sekretabflul
bedingt durch kombinierte Wirkung von unvollstindigen Abbauprodukten,
Fermenten und Bakterien-Stoffwechselprodukten.

Den giinstigsten Ablauf nehmen die fermentativen Vorgidnge
bei der Wundheilung, wenn die Abbauprodukte sowohl des Korper-
gewebes wie der Bakterienleiber frei nach aullen abflieBen kénnen,
also nach Erdffnung der Infektionsherde oder bei den Heilungsvor-
géngen 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 fiir den Heilungs-
vorgang erschwerend eingreifen, wird bei der Besprechung der Infektion
des Wundgewebes genauer zu erdrtern sein.

5. Wundinfektion und Entziindung.

Bei der groBen Mehrzahl der Zufallsverletzungen werden
bereits durch die zerstorende Gewalt die Bedingungen fiir die
Wundheilung und Wundinfektion geschaffen. Einerseits héingt die
mehr oder weniger tief greifende Zerstérung der Korpergewebe und anderer-
seits die Anzahl und Virulenz der Infektionserreger von der wundsetzenden
Gewalteinwirkung ab. Die Bakterien der Aullenwelt, zu welchen auch die
Haut- und Darmbakterien gehoren, gelangen mit dem schneidenden oder
reiBenden Gewalttriger in die Wundtiefe oder wandern, wie z. B. nach Ver-
brennungen, sekundéir durch die nekrotisierten Gewebe ein. Wie weit die
Bakterienaussaat angeht, héngt von einer Reihe von Bedingungen ab, die
teils #dullerer Art sind, teils aber auch von den biologischen Eigenschaften
sowohl der infektionsgefahrdeten Gewebe wie der Bakterien abhéngen. Daf3
unsere &drztlichen MaBnahmen, wie z. B. die Ausschneidung der Wundrénder,
grobe Gewalteinwirkungen bis zu einem gewissen Grade ausgleichen konnen,
soll weiter unten gezeigt werden.

Tote Gewebsteile und Blutgerinnsel (Wundtriimmer), die sich Anato-
in toten Réumen der Wunde ansammeln, sind die gﬁnstigstenrgﬁzﬁ;;g_
Brutstidtten fiir die Wundbakterien. In ihnen wachsen die Bak-
terien unter der feuchten Brutwidrme des Korpers in wenigen Stunden
zur vollen Koérpervirulenz heran und vermehren sich, fast ungehemmt von
den Abwehrkriften des lebenden Organismus. und der Gewebe. Je grober
und also quetschender oder 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 koénnen sie von ihren Kolonien aus binnen kurzem in die lebenden
Gewebe ausschwérmen.

In die Wundhéohle gelangte Fremdkdrper spielen eine dhnliche Rolle Frema-
als Kolonisationsstitten fiir die Wundbakterien wie die Wundnekrosen. ™"
Kleine Holzsplitter oder Dornen fithren in der Kutis immer zur Eiterung.
Gerade Splitterverletzungen bis an die Sehnenscheiden heran sind hiufig
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die Ursache der Sehnenscheidenphlegmonen. Besonders gefidhrlich ist an
kleinen Holzsplittern die recht hiufige Anwesenheit von Tetanuskeimen, auf
die der Organismus, wenn keine pyogenen Bakterien zugleich eingefiihrt
werden, in der Regel nicht mit einer akuten Entziindung reagiert. Hier
weist h#ufig 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 auBlen in Wunden hinein

und -menge. - . . . .
gelangen, vermogen nur wenige im Gewebe anzuwachsen. Viele Bakterien
sind wohl fiir den Menschen, aber nicht fiir Tiere spezifische Infektions-
erreger und umgekehrt. Die Eiterbakterien des Menschen schaden vielen
Tieren wenig oder gar nicht, vielfach verlduft auch die Infektion hier unter
ganz anderen Erscheinungen als dort.

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

NaturgemiB spielt die auf eine bestimmt grofe Wundfliche gelangte
Bakterienmenge eine wichtige Rolle. Mit einer gewissen Anzahl von
Bakterien pro Einheit Wundfliche wird das Gewebe fertig, insbésondere
vernichten die im Wundgewebe austretenden bakteriziden Serumstoffe eine
ihrem Gehalt an Immunkoérpern entsprechende Menge von Keimen.

Allgemeine Eine besondere Widerstandskraft des einzelnen Individuums ist
b eotoon® uns beim Menschen gegeniiber den Eitererregern nicht bekannt. Bei
ungefihr gleichen anatomischen Bedingungen setzen sich die Staphylokokken

” und Streptokokken bei jedem

Menschen fest. Wohl aber

kennen wir den Zustand ver-

minderter Widerstands-

kraft oder der besonderen

Empfinglichkeit fiir die Eiter-

bakterien. Die chronische Fu-

runkulose und die Neigung

zur rezidivierenden Strepto-

kokkeninfektion (Erysipel) stel-

len solche Fille: mangelhafter

zelluldrer oder humoraler Re-

Abb. 3. Mangelhaftes Heilvermogen bei Sistenz dar.

Die  Habitus asthenicus. 23j. Patientin mit Genu Wahrscheinlich  besteht
ﬁgﬁﬁfg valgum und habitueller Patellarluxation. Haut- guch der im Volke verbreitete

nekrosen bei lateralem Lingsschnitt neben der .
Patella. Glaube an eine angeborene

mindere Widerstands-
kraft, die schlechte Heilhaut, zu Recht. Spricht doch die Neigung
der Kinder mit exsudativer Diathese zu entziindlichen Verinderungen der
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Haut zum mindesten fiir eine besondere Empfinglichkeit gegeniiber bakte-
riellen Invasionen iiberhaupt. Ob hier innersekretorische Méngel bestehen
oder ob der Organismus im ganzen erkrankt ist, 1laft sich vor der Hand
nicht sicher entscheiden. Erblicken wir (wie der Verfasser mdchte) den
Sitz und die Entwicklungsmoglichkeit der Abwehrfunktionen in Zellen und
vor allen Dingen denen des mesodermalen Gewebes, so wire doch noch
genauer abzugrenzen, ob das Bindegewebe, das GefaBlsystem oder das
hémotopoetische System von vornherein konstitutionell minderwertig ist
oder ob diese Gewebe abhingig von innersekretorischen Unstimmigkeiten
nicht die ihnen sonst innewohnende Fihigkeit gegen #uBere Schiden besitzen
oder sie verloren haben. (Uber die Immunfunktion der Gewebe s. a. w. u.)

Die Widerstandskraft der Einzelzelle scheint gegen den Eiter- Die Git-
erreger eine recht hohe zu sein. Die Plasmahaut schiitzt anscheinend gegen “die Zene "
das Eindringen der meisten Bakterien. Wir finden die letzteren zwar in per o
Korperzellen, aber hdufig handelt es sich wohl um eine aktive FreBtatigkeit
der Zellen, wie z. B. die Gonokokken von Leukozyten intrazellulir auf-
genommen werden. Die Abtdtung 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 fir alle Bakteriengifte nicht in gleich-
miBigem Sinne entschieden werden. Hemmungen oder Stérungen der fermen-
tativen Vorginge spielen sicherlich bei der Giftwirkung eine erhebliche Rolle.

Eine viel groflere Bedeutung, als dies bisher geschehen ist, muBl m. E. sittwirkung
der Wirkung der Bakteriengifte auf die Gefdale des Wundgewebes ?;‘éga%?
zugemessen werden. Sehen wir doch bei der klinischen Beobachtung, wie
sich die Gewebsinfektion durch die Eitererreger wohl stets mit einer Gefaf-
lahmung vergesellschaftet. Wir erkennen sie an der Hyperdmie, die auf
einer Lihmung der Vasokonstriktoren beruht und im Anfang auf diese
beschrankt ist, wihrend die Vasodilatatoren als die gegen Schidigung
jeder Art widerstandsfihigeren Nerven resp. Muskelelemente nicht sogleich
gelahmt werden. Die Hyperdmie ist im Stadium der Entziindung kli-
nisch und, wie Schlaepfer auch theoretisch genauer begriindet hat, stets
eine vendse Hyperdmie. Wir beobachten sie beim Furunkel und bei jeder
in der Haut sitzenden Infektion als blaurdtliche Verfarbung. Beim Abklingen
schwerer Infektionen geht die blaurote Hyperimie in dem betroffen ge-
wesenen Gewebsgebiet erst nach léngerer Zeit zuriick. Das Unvermigen
der Kapillaren und Arteriolen, die in sie hineinstromenden Blutmengen auch
nach dem Aufhéren der bakteriellen Schiddigung weiterzubeférdern, ist
auch hier noch der Ausdruck einer noch nicht iiberwundenen schweren
Schéadigung der Vasokonstriktoren. Die GefiBlihmung, also im besonderen
die Dilatation der Kapillaremn, hat nun im Wundgewebe folgende wich-
tigen, den Stoffwechsel beeinflussenden Folgen.

Die Blutversorgung des Wundgewebes, welche schon durch die Gefas-
ZerreiBung der Kapillaren mehr oder weniger schwer behindert ist, wird "™
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durch die paralytische Erweiterung noch mehr verschlechtert.
Der Blutdruck im Kapillarsystem des Wundgewebes sinkt, das Blut stromt
langsamer, die Sauerstoffversorgung im Wundgewebe verschlechtert sich zu-
nehmend. Diese Verdnderungen der Blutversorgung treten naturgemifl um
so mehr in die Erscheinung, je mehr Gewebskapillaren zerreien oder zer-
quetscht sind. Die gedehnte Kapillarwand wird nun fiir alle Blutbestand-
teile mehr und mehr durchlissiger, und zwar einerseits, weil durch die
Weitung des Endothelrohrs die normalen Durchtrittsstellen (grob aus-
gedriickt die Poren oder Stomata) sich auch erweitern, andererseits, weil
die geschédigte Kapillarwand durch Quellung weicher wird und nun
auch die viskdseren Bestandteile des Blutes austreten 1ift. Mit zunehmen-
der Schidigung der GefiBwand durch die Bakteriengifte, also je nach dem
Grade der mechanischen oder der Giftwirkung, treten die Elemente des
Blutes in nachstehender Reihenfolge aus: Plasmabestandteile: — Albumin
— Globulin — Fibrinogen —, geformte Bestandteile: Leukozyten — Ery-
throzyten.

Je heftiger der entziindliche Reiz oder die toxische Sché-
digung ist, in um so gréferen Mengen treten auch die viskdseren
Eiweiflarten durch die GefiBwand hindurch, bei den héheren Graden
der Schidigung also um so mehr Globulin und Fibrinogen. Daher ge-
rinnt das akut entziindliche Exsudat und wir sehen anatomisch in den
Gewebsspalten den Niederschlag des aus seiner Vorstufe (Fibrinogen) aus-
fillenden Fibrins. Wo die Gewebsschidigung am groften ist, also auf der
Wundoberfliche und in den Gewebsspalten, in denen die Bakterien sitzen,
fallt auch das Fibrin durch die thrombokinetische Wirkung zugrunde gehender
Blutplittchen, Leukozyten, angerissener Gewebszellen usw. aus.

Die Leukozyten zwingen sich durch die gedehnte und erweichte Ge-
fiBmembran schon frithzeitig in groBen Mengen hindurch. Man hat ihr
Durchwandern bei der Entziindung auch als einen rein mechanischen Durch-
trittsvorgang aufgefaBlt (M. Fischer). Wir. werden aber vorliufig noch
festhalten, dafl die Leukozyten zum Teil wenigstens durch chemotaktische
Vorginge auflerhalb der GefiBwand angelockt und zur Lokomotion veran-
laBt werden; jedenfalls steigt die Menge der austretenden Leukozyten mit
der Schwere der Infektion und parallel den entziindlichen Erscheinungen.
Bei der schwersten Gewebsinfektion schligt die positive Chemotaxis in die
negative um, d. h. die Leukozyten werden abgestoBen, wandern iiberhaupt
nicht aus; z. B. bei der Gasphlegmone. Einige Bakterienarten (Typhus-,
Paratyphusbazillen) scheinen iiberhaupt keine wesentliche positive chemo-
taktische Giftmenge absondern.

Je schwerer die Entziindung, um so durchléssiger wird die
GefiBwand, so daB auch die Erythrozyten durch sie austreten
und in die Gewebsspalten hineingelangen. Die mit Hémorrhagien in die
Gewebe oder in das Exsudat einhergehenden bakteriellen Infektionen und
schweren Gewebsschiddigungen sind im allgemeinen sehr ernster Natur. Wir
beobachton sie z. B. bei der Gasphlegmone, beim Milzbrand und bei den
schwersten Graden der Erfrierung. In allen diesen Fillen ist die GefiB-
wand sehr schwer veréindert, so daB sie schlieflich das Blut in fliissiger
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Form nicht mehr durchlaufen li8t, d. h. die Endothelschidigung geht so
weit, dafl das Plasma gerinnt. Wir seben daher, daB bei der hi#morrhagi-
schen Entziindung usw. an schwerst betroffenen Stellen der Gewebstod ein-
tritt. Fiir die Gasphlegmone, vielleicht aber auch fiir andere bakterielle
Schidigungen steht die Wirkung der Bakteriengifte auf die GefiBwand fest.
Sie lihmen zuerst die Konstriktoren, und da meist ausgedehnte GefiBgebiete
betroffen sind, sammelt sich in den maximal erweiterten GefiBbahnen ein
verhiltnisméfBig groBer Teil der Gesamtmenge des Blutes an, wodurch der
allgemeine Blutdruck sinkt. Es ist seit langem bekannt, daB die GefiB-
lihmung bei der Peritonitis den allgemeinen Blutdruck aus den oben er-
orterten Griinden sinken laBt (Verblutung in die Bauchhdhle).

Die endliche und verderblichste Folge der Giftwirkung auf die GefiBe
des Wundgewebes ist die Thrombose des GefiBinhaltes. Die Bedeu-
tung der Bakterien und ihrer Gifte fiir die Entstehung der Thromben ist
ja jetzt allgemein anerkannt. Wir miissen auch bei der schweren Wund-
infektion den bakteriell verursachten Kapillar- und Venenthromben einen
fir den ganzen weiteren Verlauf der Heilung richtunggebenden EinfluB zu-
messen. Die Blutgerinnung in den GefiBen vernichtet das
Leben in den zugehdrigen Gewebsabschnitten, und zwar vielleicht
in viel weiterenr 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
allem auch F#ulnisbakterien in nicht mehr durchbluteten Teilen festsetzen
und wuchern kénnen. DafBl die regenerativen Funktionen, ganz allgemein
ausgedriickt, das Heranwachsen des jungen Bildungsgewebes auf das emp-
findlichste gestért werden muB, erhellt ohne weiteres. So wird auch durch
die sekunddren Thrombosen die fiir die Erhaltung des Gesamtorganismus
auflerordentlich bedeutsame Abgrenzungszone immer weiter korperwirts ge-
schoben, wenn es iiberhaupt zur Ausbildung eines richtigen Granulations-
walles kommt.

Die Gerinnung in den Kapillaren wird durch die Léhmung der GefiB-
wand und die mit dieser einherhergehenden Verlangsamung des Blutstromes

eingeleitet. Aus der allmihlich fast zum Stillstand kommenden Blutsiule

treten die leichter beweglichen, geldsten Anteile durch die immer durch-
lassiger werdende Gefdfwand hindurch, so daf der GefidBinhalt eingedickt
wird. Die Eindickung vermehrt andererseits den Widerstand des Ge-
faBinhaltes, und das Eintreten der Gerinnung wird somit von einer ganzen
Reihe von Faktoren vorbereitet. Den Zustand verlangsamter Blutstrémung
und des drohenden Stillstandes des Blutes hat Ricker mit dem sehr zu-
treffenden Ausdruck Préstase bezeichnet. Bei Fortdauer der Schidigung
geht die Pristase in die Stasis iber, doch ist. die Erholungsmdoglichkeit
immerhin nicht ausgeschlossen. Da schlieflich auch die Endothelwand
tiefgreifend geschiidigt wird und ihre gerinnungshemmenden Eigenschaften
verliert, da wahrscheinlich auch von auBen Gerinnungsgifte durch die
Endothelwand in das Innere eindringen, kommt es schlieflich zur Aggluti-
nation der Thrombozyten und Leukozyten und zur Ausfillung des Fibrins
im Kapillarrohr selbst. Die Kapillarthrombosen sind dann in praxi irreparabel.

GefiB-

Thrombose.

Pristase.
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Grélésvhegsu_nd Die Auffassung, daB die Einzelle des Organismus der Giftwirkung der

resistenz. Biterbakterien erfolgreich widersteht, findet meines Erachtens ihre Begriin-
dung in der alltdglichen klinischen Beobachtung bei Verletzungen. Alle
Gewebe, die in ihrer Hauptmasse aus einfach gebauten und lebenskréftigen
Zellen bestehen, wie Periost, Endothelien der Bauchhohle, Lymphdriisen,
-Driisengewebe usw., sind keine giinstigen Ansiedlungsstétten fiir die Eiter-
erreger?).

Dall unter besonderen Bedingungen oder bei besonderer Virulenz der
Infektionskeime auch geschlossene Epitheldecken keinen sicheren Schutz
gewdhren, ist durch die Infektionsversuche Garrés, Lexers usw. nachge-
wiesen worden. Auch die tiefer liegenden Gewebe des Korpers sind um
so widerstandsfahiger gegen die Infektion, je zellreicher sie sind. Vielleicht
hingt das schon damit zusammen, dal zellreiche Gewebe auch ein wohl-
ausgebildetes BlutgefdBsystem besitzen missen, 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 Bildungsgewebes ermdglicht und iiberhaupt alle regenerativen Funk-
tionen schneller eintreten lift als in blutgefiBlarmen Geweben. Die Blut-
gefile beseitigen durch Ausschwemmung und Riickresorption der Gewebe-
lymphe wie auch durch Wegschwemmen der Bakferiengifte aus den Ge-
websspalten die Gefahr der Giftwirkung. Einem gut ausgebildeten Blut-
gefifsystem entspricht auch ein wohlausgebildetes LymphgefaBsystem.

Regionire So heilen Weichteilwunden am Kopf, im Gesicht, an Schleimhiduten

Wider- . . .
;tandskraft,schneﬂer als Wunden an weniger blutreichen andern Korperstellen; zum
ellenreich- . . . . . . ‘

tum wa Teil widerstehen sie auch der Infektion bei akzidentellen Verletzungen
Blutver-

sorqung, 1eichter. In dem blutgefdB- und lymphgefiBreichen Gewebe besteht allerdings
immer eine sehr hohe Gefahr der Infektion der Bahnen dieser Konvektiv-
organe (Gesichtsfurunkel usw.).

Verminderte- Diejenigen Gewebe, welche zum Zweck besonderer funktioneller Lei-

Wider- v e ge .
standskraft Stungen besondere Formverinderungen unter Verlust der individuellen Zell-
der Gewebe . . . . . epoe s
mit funktio-eigenschaften aufweisen, sind gegen Infekte weniger widerstandsfihig. Die
e HEinlagerung groBerer Mengen von Reservestoffen oder von

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

Gegen die einmal eingetretene Infekfion sind diejenigen Ge-
webe, welche zwischen den Zellen besondere Stoffe zum Zweck

1) Die geringe Resistenz geschlossener Epithelschliuche (Blase, Gallenblase,
Nierenbecken, Appendix, Mittelohr, Driisenausfithrungsginge, BlutgefaBe) hat ihre Ur-
sache mehr in der leichten Zersetzlichkeit der in diesen Hohlsehlduchen liegénden
Sekrete und Exkrete, als in der mangelhaften Widerstandsfahigkeit der Epithelzellen
selbst. Geschlossene Epitheldecken (Haut, Scheimhaut des Magen-Darmkanals) wider-
stehen dem Eindringen der Bakterien, wenn nicht die auf ijhnen abgeschiedenen
schiitzenden Sekrete fehlen. (So neigt die stark entfettete und damit leicht rissig
werdende ‘Haut zu Infektionen.) Im Magen-Darmkanal schiitzt der normalerweise ab-
gesonderte Schleim nicht nur die Schleimhaut selbst, 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 widerstandsfihig. Die zwischengelagerten oder -sogenannten
paraplastischen Substanzen sind dem Zellstoffwechsel so gut wie ganz
entriickt; oft findet wohl kaum ein irgendwie nennenswerter Stoffumsatz in
ihnen 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
hiufig sehr ausgedehnt und irreparabel geschidigt; gerade Sehnen, Faszien
und die Substania corticalis der langen Roéhrenknochen nekrotisieren mit
Vorliebe auf weite Strecken. Schwer sind auch nicht selten die Infektionen
des Unterhautfettgewebes, besonders an den Stellen, : wo Fett und Binde-
gewebe in einem verhdltnisméBig starren Zusammenhang durcheinander ge-
wirkt sind, wie an der volaren Fliche der Finger und Hand, im Nacken,
am GesidB usw. (Panaritien, Furunkel, Karbunkel).

Es ist nun auBerordentlich schwer, das Verhalten der Gewebsinfektion
durch verschiedene Bakterienarten in verschiedenen Korpergegenden und
in besonderen Gewebsarten gesetzmiBig festzulegen. Die klinische Erfah-
rung zeigt, daB auch das Individuum bei anscheinend ganz gleichen Infek-
tionsbedingungen jederzeit anders reagieren kann. Alter, Geschlecht, Ab-
schwichung des Resistenzvermogens durch andere Krankheiten haben eine
wesentlich bestimmende Bedeutung. Fiir die einzelnen Gewebe mufl man
ganz sicherlich den anatomischen Bedingungen die hauptsichlich be-
stimmende Rolle iiber Tod und Leben zuerkennen. So fithren ja héiufig
wenige Bakterien, die an einem bis in die Sehnenscheide vorgedrungenen
Holzsplitter saen 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 der erndhrenden Lymphe schnell auf.
Wir sehen also, wie hier die anatomischen Bedingungen das schnelle Ab-
sterben des Sehnengewebes zur Folge haben. Auf der andern Seite ist das
Sehnengewebe keineswegs so widerstandsunfihig gegen die Infektion. Ich
beobachtete mehrmals im Felde schwere Aufreifungen der Sehnenscheide und
Anrif3 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 vollstin-
digen Nekrose der Sehnen. Die Wunden belegten sich wohl schmierig,
eiterten eine Zeitlang, schlieBlich wuchsen aber aus den Sehnen frischrote
Granulationen hervor und die Nekrosenbildung war mitunter auffallend ge-
ring, so daB sich der grofte Teil der Sehnen erhielt. Die anatomischen
Bedingungen sind eben bei einer offen heilenden, wenn auch infizierten
Sehnen- oder Sehnenscheidenwunde unendlich viel giinstiger, als wenn sich
in dem geschlossenen Sehnenscheidensack das Exsudat unter allmihlich
steigendem Druck ansammelt, Ganz &hnlich wie das Sehnengewebe ver-
halten sich auch andere sonst wenig widerstandsfihige Gewebsarten, z. B.
das Fettgewebe, das lymphgefifireiche 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
Haarbdlgen aus (Furunkel usw.).

Immer wieder muB8 die Bedeutung der irgendwie geschaffenen Infek-
tionsquelle betont werden. Von der Infektionsquelle, bestehe sie nun in
einem kleinen Holzsplitter, einem Granatsplitter oder nektrotischen Ge-
webe, wie einer infizierten Talgdriise, einem vereiterten Fingernagel oder
dem osteomyelitischen Knochensequester, wandern stindig 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 iibelsten Folgen der Bakterien- oder Toxininvasion. Die gewdhnlichen
pyogenen Infektionen ohne grébere Verletzung fithren 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 Narben-
schrumpfung, sind schwere Funktionsstérungen die hiufigsten Folgen
der bakteriellen Nekrotisierung. Mitunter auch schlieBt sich das Narben-
gewebe iiber Resten von Nekrosen oder iiber Fremdkorpern. Bleiben dann
in der Tiefe Bakterien haften, so gefihrden diese Herde latenter oder
glimmender Infektion noch stindig weiter den Organismus (Infektionsherde
im Knochen, Gehirn oder iiberhaupt in jedem alten Infektionsherd).

Dringen die Bakterien in lockere, weithin verlaufende Gewebsspalten,
z. B. in das intermuskulidre oder intertendintése lockere Gewebe, so kommt
es auch ohne Nekrosenbildung hier zu schweren Funktionsstérungen. Die
lockeren Gewebsspalten zwischen den Sehnen und Muskeln dienen ja in
erster Linie der Gleitfunktion. Kommt es hier zur fibrinésen Exsudation,
zur Granulationsbildung und spédter zur narbigen Verwachsung, so ist das
Gleiten der Teile gegeneinander so gut wie aufgehoben. Nach schwerer
Eiterung verdden die Gewebsspalten vollkommen und es kommt zur starren
narbigen Verlotung der frither leicht gegeneinander verschieblichen Teile.
Zudem ist mit der Verwachsung der Interstitien auch der tiefe AbfluBweg
der Gewebslymphe verlegt, und ein distales Odem ist die hiufige Folge.
Nicht nur in den intermuskuliren Gewebsspalten oder in den Sehnen-
scheiden und Gelenkhohlen, sondern auch im Peritonealraum und in der
Pleurahdhle sind Verwachsungen die gewdhnliche Folge schwerer Wund-
eiterungen.

6. Das Vorgehen gegen die Wundkeime.

Die antisep- Die Abtétung virulenter Krankheitserreger im Blut und in den Geweben

Do - ohne Schidigung der Kérperzellen gelingt mit chemischen Substanzen bisher

nur bei Protozoen (Malaria, Lues, Trypanosomiasis).
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Dagegen ist es bisher noch nicht méglich, die Keime im Ge-
webe einer infizierten Wunde mit antibakteriellen Stoffen anzu-
greifen, ohne zugleich dieses Gewebe zu schiddigen. Die gewdhn-
lichen Antiseptika sind allgemeine Zellgifte, weil sie jedes lebende Eiweil3
ausfillen; sie greifen darum Bakterien wie Korperzellen gleichméBig an und
wirken in antiseptischer Konzentration zerstérend oder dtzend auf das Gewebe.

Antiseptische Spilungen vermdgen neben ihrer ausschwemmen-
den Wirkung (die jedoch mit der aseptischen Losung auch zu erreichen
ist) hochstens eine Desinfektion der duBerlich 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 Eiweifl des Sekretes un-
wirksam.

Im Wundgewebe sind die Bakterien fiir 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 Eiweillkolloiden des Serums
und des Gewebes wie von Schutzhiillen umgeben sind und erst nach der
Denaturierung dieser Hiille angegriffen werden. Die Wundkeime haben in
den nativen Eiweillstoffen des Gewebes und des Serums eine #uBerst wirk-
same Riickendeckung, die sie vor der unmittelbaren Einwirkung des
meist nicht im Serum 18slichen Desinfektionsmittels schiitzt. Erst nach
Vernichtung des organisch-kolloiden Zustandes ihrer EiweiBhiillen werden
auch die Bakterien vernichtet, es tritt aber auch zugleich der Gewebs-
tod ein.

Bei einer allgemeinen Ubersicht iiber die Bekdmpfung der Wundinfek-
tion durch &arztliche MaBnahmen muB die Zeit, welche seit der Wund-
setzung verstrichen ist, in erster Linie beriicksichtigt werden. Denn
einerseits dndern sich die anatomischen und physiologischen Verhiltnisse im
Wundgewebe von Stunde zu Stunde nach der Verletzung; sie werden erst
stationdr, wenn die tieferen Gewebsschichten und damit der Gesamt-
organismus von einer Deckschicht gesunder Granulationszellen iiberzogen
und geschiitzt sind. Zum andern wachsen 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. .

Ist in diesem Wettkampf ein Teil in der Entwicklung voraus, so ent-
scheidet das héufig den Kampf von vornherein zuungunsten des andern.
Gelangen z. B. vollvirulente Bakterien aus einer schwerinfizierten Wunde in
ein frisches, ganz unvorbereitetes Wundgewebe (Verletzung des Arztes bei
Operationen), so ist die Infektion meistens schwer, hiufig lebensbedrohlich.
Umgekehrt ist ein Wundgewebe spiiter viel schwerer zu infizieren, im
granulierenden Stadium nur nach grob mechanischer Verletzung.

Bedeutung
des 1nter-

valls fiir die
Bekampfung

der Wund-
infektion.

AufBlenwelt-
zustand und
Anbriitung
der Wund-
keime.
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Bei den gewdhnlichen Zufallswunden besteht in den ersten
Stunden noch keine eigentliche Infektion des Wundgewebes und
der Wundspalten; es liegt nur eine grob mechanische Impriagna-
tion von Keimen in der mechanisch lddierten Gewebszone vor.

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

Die drei Sta- Fir die Praxis der Wundbehandlung ist es wichtig, verschiedene Stadien
dien des Hei-
lungsverlan-des Heilungsverlaufes zu unterscheiden.
fes bnd Jas 1. Das Stadium der offenen Gewebsspalten, das Frihstadium
Jor Wund- der ersten 6 Stunden nach Friedrich. Die Wundkeime sind noch wenig
diesen.  yirglent, 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 ProzefB (siehe
auch Abschnitt 7).

Bei schwer verschmutzten Wunden, insbesondere nach 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 wund spéter bis zur Granulations-
bildung. — Der Organismus wehrt sich gegen die auskeimende Bakterien-
saat mit den Waffen der entziindlichen Reaktion, welche in einer
traumatogenen Blutstauung, vermehrter Abscheidung bakterizider Serum-
stoffe, der Leukozytenemigration und Fibrinabdichtung besteht. Weiter
dulert sich das Abwehrbestreben in einer Verjiingung des Wundgewebes,
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 Abwehrkréiften
des Korpers getroffen.

3. Das Granulations- oder Schutzstadium der Wunde. Die
Wundspalten sind geschlossen, die Wunde ist von abwehrkriftigen Zellen
iiberwachsen. Die Wundkeime sind jetzt in die duBerste Wundgewebsschicht,
in das Wundsekret und die Verbandstoffe zuriickgedriingt, ihre Virulenz ist
stark abgeschwicht. Sie fithren im Wundgewebe selbst nur noch ein
parasitires, fiir den Allgemeinorganismus nicht mehr gefdhrliches 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. Im zweiten Stadium der Infektion vermdgen unsere antiseptischen
MaBnahmen am wenigsten auszurichten.

Im ersten Stadium (innerhalb 6 Stunden p.Tr.) sind die Aus-Antibakteri-
sichten, eine Wunde keimfrei oder so keimarm zu machen, daB z. B. dieﬂﬁ%ﬁ%ﬁ
Wundnaht moglich ist, am giinstigsten. Die Wundkeime haften nur mecha- If, Jrib-
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 VorsichtsmaBregeln 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 vermdgen
also hochstens rein mechanisch die Wunde zu reinigen oder auszuschwemmen.
Wer Wunden genau nachsieht, Blut und Fremdkérper und Nekrosen ent-
fernt, braucht m. E. nicht noch zu spiilen. Ich muf} sagen, dafl ich auch
den Wert des energischsten Schwemmittels, des H,O,, nicht fiir sehr be-
deutend halte. Ich bin auch bei der ersten Versorgung frischer Kriegs-
wunden ohne jede Wundspiilung ausgekommen.

Das H,0, ist bei frischen Darmverletzungen neuerdings zur Reinigung
der Bauchhéhle benutzt worden. Hier liegen die Verhaltnisse fiir die Aus-
schwemmung deshalb giinstiger als in zerfetzten Weichteilwunden, weil die
glatte Peritonealoberfliche das Abspiilen der Schmutzpartikel begiinstigt.

Im Wundgewebe sind grober Schmutz und Keime meist ziemlich fest im-
prigniert und auch bereits in dem nach wenigen Minuten ausfillenden
Fibrin fest eingeschlossen.

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

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

Die antiseptische Wirkung des Jodoforms kommét nicht diesem selbst,
sondern zum Teil abgespaltenen Jodmolekiilen zu, vieileicht auch besonderen
Jodverbindungen, welche sich bei Beriihrung des Jodoforms mit dem Wund-
gewebe bilden (s. a. Jodoformwirkung bei Lexer, Allg. Chir.).

Im zweiten oder Hohestadium der Wundinfektion stehen antibakteri-

wir den in die tiefen Gewebsspalten und Schichten des Wund-EIilﬁ,Tﬁ%fge

gewebes eingedrungenen Keimen so gut wie machtlos gegeniibertagum der
und miissen die Abwehr der Keime ganz dem Organismus iiber- infektion.
lassen. Wundspiilungen sind hier génzlich wertlos und uberflissig;
stark &4tzende, d. h. neue Nekrosen schaffende chemische Stoffe sind direkt
schadlich.

Alles, was wir in diesem Stadium tun konnen, liuft eigentlich nur auf
eine Unterstiitzung der sich allméhlich 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 Intensitdt, hyperéimisierende MafBnahmen (HeiBluft, Kompressen,
heifler Dampf, Stauung).

Geboten ist die Ausschneidung der Haut- und Weichteilrinder
auch bei nicht mehr ganz frischen Verletzungen dann, wenn in
der Tiefe der Wunde sehr empfindliche Organe oder Gewebe
mitverletzt sind, die bei der Nekroseneiterung durch Sekundirinfektion
gefdhrdet sind. Das trifft besonders fir die Verletzungen mit Eréfinung
der Korperhohlen: Bauch-, Brusthohle und Gelenke, und dann fiir Gehirn-
verletzungen zu. (Schon bei einfachen Splitterungen des knochernen Schidels
gebietet die Gefahr der Osteomyelitis und des epiduralen Abszesses selbst
bei intakter Dura die ausgiebige chirurgische Versorgung der Haut- und
Knochenwunde.)

Im Granulationsstadium (3) sitzen die Keime in abgeschwichter

der WundenVirulenz in den oberen Gewebsschichten; ihre Bekampfung daselbst ist

im Granu-
lations-
stadium.

zwecklos, da sie ja dem Organismus kaum schddlich sind, vielmehr etwa
dieselbe Rolle wie die Darmkeime der Schleimbaut gegeniiber einnehmen.
Aber wie eine Stauung des Darminhaltes zur Vermehrung der Keime, zum
Ein- und Durchwandern durch die Darmschleimbaut und zur schnellen und
gefibhrlichen Resorption der giftigen Bakterienstoffe fiihrt, so kann auch
die Sekretstauung in einer granulierenden Wunde zur Durchbrechung des
sonst so wirksamen Granulationswalles fithren.

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

Granuliert eine Wunde frisch, sind die Nekrosen abgestoen und be-
stehen keine mechanischen Hindernisse, so heilt die Wunde teils durch
Epithelisierung, teils durch Narbenschrumpfung des Wundgewebes im allge-
meinen glatt. Treten Stérungen im Heilungsverlaufe ein, so kann mit
Wundheilmitteln das Gewebswachstum beschleunigt werden.



Zweiter Teil.

Die allgemeinen Grundsiitze der Wundversorgung
und Wundbehandlung.

7. Die Grundsiitze der Wundversorgung nach Friedrich.

Unzweifelhaft fithrt bei allen Wunden die Versorgung nach Friedrich bie vorteile
(s. auch spiter Teil ITI, 15) die Heilung am schnellsten und fiir die Funktion geponaen

des verletzten Gewebes am glattesten herbei. Die durch sie meist erreichte *7ma In-

erste Vereinigung (prima intentio) bedeutet fiir den Triger der Verletzung
einen ganz auBerordentlichen Vorteil gegeniiber der Heilung per secundam.
Wie sich die Vorteile im einzelnen gestalten, geht aus nachstehender Gegen-
iiberstellung hervor:

Verletzungsfolgen

Bei primirer Wundheilung
nach Umschneidung und Naht

Bei Heilung per secundam
oder per granulationem:

1. Heilungsdauer

2. Wundnekrosen-
Unterbindungs-
fiden

3. Akzidentelle
Wundkeime

4. Stoffwechsel

Hautwunden nach 5—8 Tagen,
Sehnen, Knochen usw. nach
wenigen Wochen.

Ageptische Einheilung oder Re-
sorption.

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

Kurze dissimilative Phase (Abbau),

Kurze assimilative Phase (Anbau),
friih ineinandergreifend. Histo-
lytische Prozesse, die sparsam
beim Umbau des Gewebes sind,
herrschen vor.

Geringe Mengen von Wundsekret,
die wieder korperwirts resor-
biert werden.

Dauer Wochen bis Monate, nicht
selten wird spiter ein chirur-
gischer Eingriff erforderlich.

Demarkation durch Wundeite-
rung.

Primére Wundinfektion, 6rtlich
oder fortschreitend.

Sekundére Infektion durch Keim-
einwanderung.

Ruhende Infektion als Spitscha-
den.

Lange dissimilative Phase (Wund-
eiterung) und verzégerte assi-
milative Phase. Meist ekzessive
Narbenbildung nach AbstoBung
breiterer Gewebsabschnitte.

Atypische und ziigellose Abbau-
vorginge mit Bildung giftiger
Abbauprodukte,  kompliziert
durch Mitwirkung der Bakterien-
fermente.

Demarkation der Wundnekrosen
(Nekrolyse).

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

3*



36

Die allgemeinen Grundsédtze der Wundversorgung und Wundbehandlung.

Verletzungsfolgen

Bei primérer Wundhellung l
nach Umschneidung und Naht l

Bei Heilung per secundam
oder per granulationem

. Wiederherstel-
lung der Funk-
tion

. Soziale Folgen

[

|

Schnelle und héufig sehr voll- |
kommene Wiederkehr der Funk-
tion bei Haut-, Muskel-, Sehnen-,
Gefil3-, Nervenwunden usw.

Bei Verletzung besonders gefihr-
deter oder lebenswichtiger Or-
gane Erhaltung des Lebens
(GefdBe, Bauchfell, Brustfell,
Eingeweide, Gehirn).

Schnelle Wiederherstellung der
Arbeitsfiahigkeit. Bedeutung
derselben fiir den Verletzten,

Sehr langsame und hdufig sehr
unvollkommene oder iiberhaupt
nicht wiederkehrende Funktion.

Bei Verletzung lebenswichtiger
oder besonders gefihrdeter Or-
gane héufig todlicher Ausgang.

Langandauernde Arbeitsunféhig-
keit, Verlust wertvoller Arbeits-
krifte, Rente usw.

| die Familie und den Staat.

Der Wundarzt mufl die prima intentio anstreben, sie kann in der Mehr-
zahl der Fiélle durch die sofortige Umschneidung und Naht erzielt werden.
Ihre Erfolge gehéren zu den dankbarsten der érztlichen Heilkunst iberhaupt,
sie reihen sich gleichwertig neben die Ergebnisse einer guten Frakturbehand-
lung, der erforderlichen aktiven Geburtshilfe usw. Die volkswirtschaftliche
Bedeutung der Wundversorgung ist grof. Sie hat vielfach dazu gefiihrt,
daB der Arzt der Praxis, insbesondere in der Stadt, Wundverletzte dem
Krankenhause oder dem Facharzt iiberweist?).

Das zur Versorgung einer akzidentellen Wunde ndtige tech-
nische Kénnen wird leicht iiberschatzt. Wer mit Messer, Schere, Nadel-
halter umzugehen versteht, unterbinden kann, die Grundsétze der Asepsis und
die Anatomie der betroffenen Gegend kennt, darf und sollte auch unter den mit-
unter schwierigen &uBern Verhaltnissen der Praxis die primire Wundexzision
und Naht anwenden. Der Landarzt jedoch, der nicht innerhalb der ersten
Stunden den Verletzten der fachirztlichen Behandlung iiberweisen kann, ist
dazu verpflichtet, wenn nicht gewichtige Griinde, wie iibergroBie technische
Schwierigkeiten, entgegenstehen. Denn, kommt der Verletzte nicht
in den ersten 6 bis 10 Stunden in aktiv wundérztliche Behandlung,
so ist er schwer geschéddigt. Nur innerhalb dieses Intervalls hat die
primidre Wundumschneidung und Naht Aussicht auf Erfolg.

Bedeutung
des 6-Stun-

Es ist ein bleibendes Verdienst des fritheren Leipziger, zuletzt Konigs-

deninter- berger Chirurgen Friedrich, die wissenschaftlichen Grundlagen fir die

valles,

penmenteueWundumschneldung und Naht gelegt und in die Praxis iibertragen zu haben.
Grmdlagen. 1yje Bedeutung des 6-Stunden-Intervalles glaube ich nur unter An-

fihrung der wichtigsten experimentellen Ergebnisse Friedrichs seiner Be-

1) Wohl hemmen vielfach wirtschaftliche Riicksichten den Arzt, die von den Kassen
schlecht bezahlte, dabei zeitraubende Vorbereitungen erheischende Wundversorgung
auszufiihren. = Vielfach gewihrt der Modus der Honorierung der Kassenpatienten iiber-
haupt keine Entlohnung fiir solche chirurgische Eingriffe. Auf der anderen Seite lohnt
jedoch das Vertrauen des Patienten zu seinem auch wundirztlich titigen Arzt. Und
eine Titigkeit, die Handfertigkeit und wohliiberlegtes allgemein irztliches Wissen er-
fordert, ebenso wie auch die Erfolge aus dieser werktitigen Arbeit gewihren eine hohe
Befriedigung.
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deutung entsprechend wiirdigen zu kénnen. Friedrich konnte in seiner
Arbeit die Antwort auf folgende Fragen abgeben:

1. Wie lange Zeit bedarf das infektionsverdédchtige 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. Wielange bleibt diese Wundinfektion ein 6rtlicher ProzeB?
Mit anderen Worten: Wie lange benstigen die Bakterien, um in einem
frischen Wundgebiet aus dem AuBenweltzustand in den infizierenden
Zustand zu kommen? Wie lange Zeit benétigen sie zur Anpassung, zur
Auskeimung (Inkubation)?

3. Wie verhilt sich die Infektion, wenn die Keime schon vorher giin-
stige Auskeimungsbedingungen hatten?

Friedrich imprégnierte Muskelwunden von Miusen mit Gartenerde
und Treppenstaub, einem Infektionsmaterial, das ja auch bei akzidenteller
Verletzungen hiufig in Frage kommt. (Bei Kriegsverletzungen waren die
Erdinfektionen das ganz Gewchnliche.) Die Auskeimung der in diesem
Material enthaltenen Bakterien erfolgt in den ersten 6bis8 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. Alle Tiere, bei denen die Operationswunden wieder verniht
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 Verletzungsgebiet) das Tier gegen die Allgemeinfektion an
malignem Odem zu schiitzen?* Die Antwort lautet: ja; aber nur durch
das grobmechanische Mittel der allseitigen exakten Anfrischung
des Wundgebietes 1 bis 2 mm im Gesunden.

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

Nach der Ansicht Friedrichs liegen die Verhéiltnisse der Zeit nach
fir den Infektionseintritt bei Staphylokokken und Streptokokken-
infektion des Menschen zum mindesten ebenso giinstig, wenn nicht
noch giinstiger. (Es kommen hier natiirlich zum Vergleich nur die an und
fiir sich saprophytiren, kaum angeziichteten Staphylokokken und Strepto-
kokken der Haut in Frage, die in Epithelspalten, in den Ausfithrungsgéingen
der Talg- und Schweifidriisen ein harmloses Dasein fiihren. Nicht dagegen
kommen die virulenten Keime aus einem Eiterherde oder von einer mit
Eiter in Beriihrung gekommenen Hand des Arztes in Betracht. Verf.)

Friedrich verlangt fiir die Anfrischung der chirurgischen Praxis sub-
tilste Wegnahme des ganzen Wundrandes ohne jede vorherige Finger- oder
Sondenlision in dem verletzten Gebiet. Er verurteilt den Gebrauch
der Schere, die aus infektionsverdichtigem Terrain in gesundes und aus
diesem wieder in infektionsverdédchtiges hin und her fahre. Ausschlieflich
das Messer darf zur Umschneidung benutzt werden. Die Pinzette darf aus
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»Schmutzseite® nicht zuriickkehren in die angefrischte Wundfliche (in
praxi muBl die Pinzette hier und da gewechselt werden).

AuBerordentlich wichtig fiir das Verstdndnis des Infektionsmodus sind
nun weiter folgende Experimente Friedrichs. Ubertrigt 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 geférderten
und teilweise an den tierischen Néhrboden angepaliten Keime jetzt schon
in viel fritherer Zeit. Sie sind frither in der Nachbarschaft nachweisbar.
Die Tiere erliegen schneller der Allgemeininfektion. Je ausgeprigter
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 unverhdltnismiBig weit frilher. Die auf dem Warm-
bliitter vorgeziichteten Keime sind virulenter.

Als wertvolle Mafnahme, die einmal eingetretene Infektion auf-
zuhalten, erwies sich Friedrich allein die Offenhaltung der infizierten
Wunde. Alle Desinfizientien jeder Art versagten vollig, einen be-
stimmten Wert hatten letztere auf den Ablauf der Infektion nach Eintritt
derselben nicht. Vielleicht vermdgen nach der Ansicht Friedrichs die
Desinfizientien besonders gegeniiber der saprophytischen Sekundirinfektion
an oder in der Nihe der Schleimhiute eine keimhemmende Wirkung zu
entfalten,

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

Die schonste Bestdtigung erhielten die Friedrichschen SchluBworte:
»welche Schliisse hieraus event. fiir den Verwundetentransport, fiir die erste
Versorgung des Verletzten unter ungiinstigen und giinstigen Umsténden im
Frieden zu ziehen sein diirften —“ durch die Erfolge der prim#ren Wund-
exzision und Naht, auch bei Kriegsverletzungen, welche gegen alles Erwarten
wohl der meisten Chirurgen vorziigliche Resultate gezeitigt hat.

Wie sehr die Arbeit Friedrichs und die von ihm aufgestellten Grund-
sitze der Behandlung in der Verletzungschirurgie befruchtend und bahn-
brechend gewesen sind, zeigt die jetat wohl iiberall gebrduchliche chirur-
gische Technik der Wundversorgung in den Kliniken und Polikliniken nicht
nur Deutschlands, sondern auch anderer Liénder. Auch bei unseren fritheren
Gegnern sind z. B. Kriegswunden, zum Teil schon frither als bei uns, um-
schnitten und zugen#dht worden.

Woll lassen sich einige Einwinde gegen die Ubertragung aller Ergeb-
nisse der Friedrichschen Arbeit auf die chirurgische Praxis erheben, und
sind auch tatséchlich erhoben worden. So der eine Vorwurf: DaB die In-
fektion mit Gartenerde, deren Ergebnis das maligne Odem ist, beim Men.-
schen nur selten auftrite. Weiterhin ist ja, wenn wir von schweren Uber-
fahrungen absehen, in der Regel das Muskelgewebe nicht so lidiert und
wird nicht in der massigen Weise, wie Friedrich es ausgefiihrt hat, mit
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Schmutz imprigniert. Eher treffen diese Verhiltnisse fir Kriegsverletz-
ungen zu, wo ja auch tatsichlich das maligne Odem und die ihm ver-
wandte Gasphlegmone eine so bedeutsame Rolle gespielt haben.

Fernerhin sind die in der Verletzungschirurgie so auBerordentlich hiu-
figen und praktisch so wichtigen Maschinenverletzungen fast niemals mib
einer Impriignierung durch Erde oder Erdstaub vergesellschaftet. Es handelt
sich hier wohl in der Regel um eine Impriignation mit Maschinen-, Kohlen-
staub usw. Aber es verdient doch, hervorgehoben zu werden, dafi das
Umschneidungsverfahren nicht nur im bakteriellen Sinne, son-
dern auch deswegen, weil es den gequetschten Wundrand exakt
beseitigt, die giinstigsten Heilungsbedingungen schafft und die
exakte Wundnaht erméglicht.

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

8. Die Sorge fiir den freien Abflul der Wundsekrete.

Die Heilung aseptischer, insbesondere der Operationswunden wird hiufig stsrung der
Wundhei-

durch Ansammlung groBerer Mengen von Blut oder Wundsekret erheblich jung dureh
gestért. Die schidigende Wirkung solcher Sekretansammlungen ist uns bei kretan

den sogenannten freien Transplantationen sowohl im Experiment wie bei (ngra?:zh])ﬁ'

unsern therapeutischen Transplantationen geniigend bekannt. Bei den
Transplantationen, z. B. eines Knochenspans oder eines Fettlappens, bringt
ein groBeres Himatom in das Transplantationsbett das Transplantat in
der 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 abstrdmt. 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
auszuilben, als welches es dann in der Folgezeit weitgehend oder véllig
resorbiert wird (Fett, Knochen). Recht héufig aber fithrt das Absterben zur
Fistelbildung, zur Einwanderung von Keimen, und das Transplantat wird
nach Eintritt der Sekundirinfektion abgestoBen oder muBl 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.
Im allgemeinen stéren kleine abgebundene oder mechanisch von der Blut-

) DaB Friedrichs Versuche fiir die Technik der Wundversorgung grundlegend
gewesen sind, ist nicht {iberall bekannt und ist vor allen Dingen nicht immer ge-
niigend hervorgehoben worden, wenn iiber Erfolge der Wundausschneidung und Naht
berichtet wurde. Sehr mit Recht sagt Brunner: ,Aus dem Tierexperiment (scil.
Friedrichs) 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-
néhrt, wieder an. Stromt aber die Gewebelymphe nicht bald einigermafien
frei herzu und ab, wie dies bei der Himatombildung besonders unter Druck
der Fall ist, so sterben die Gewebsteile ab und rufen als Wundtriimmer je
nach ihrer GréBe mehr oder weniger erhebliche Stérungen hervor. Diese
Storung ist um so erheblicher, je mehr Zufallskeime in die Wundhéhle, in
das Himatom und an die Nekrosen gelangt sind. Operationswunden bleiben
ja auch bei der gréfiten Vorsicht niemals keimfrei, und auch die akziden-
tellen Wunden kénnen bei friihzeitiger Versorgung (Umschneidung und Naht)
nicht keimfrei gemacht werden. Die akzidentellen Keime rithren teils von
der Verletzung her oder sie gelangen bei Operationen durch die Finger des
Operateurs oder aus der Luft in die Wunde. Vom lebenden Gewebe werden
im allgemeinen die iiblichen Mengen unvermeidlicher Wundkeime glatt ver-
nichtet. Zirkuliert die Gewebelymphe, welche die Immunstoffe des Blutes
mit sich fiihrt, frei durch den Wundspalt hindurch, tritt sie hinzu und wird
sie riickresorbiert, so werden die Keime niedergehalten oder von beweglichen
Korperzellen aufgenommen und im Siftestrom, in den regiondren Lymph-
driisen usw. abgetotet. ’

In dem stagnierenden Serom oder Himatom jedoch keimen die
akzidentellen Wundbakterien ungestort zur Korpervirulenz heran. Im all-
gemeinen iberwiegen bei eintretender Wundinfektion durch die akzidentellen
Keime sehr bald die auf den menschlichen Organismus am besten ein-
gestellten Staphylokokken und Streptokokken, wihrend andere AuBlenwelts-
keime meistenteils vom Organismus abgetétet oder von den Staphylokokken
tiberwuchert werden. Andererseits werden aber gewisse gefdhrliche Keime
durch die Symbiose mit den Staphylokokken iiberhaupt erst herangeziichtet
(gewisse Anaerobier, Tetanusbazillen). In gewissen Fillen, die im Frieden
zwar seltener, im Kriege hé#ufiger vorkommen, entkeimen, wenn grofe
Mengen von Wundnekrosen und Blutgerinnsel vorhanden sind, auch anae-
robe Keime in der Wundhohle aus, besonders wenn dies eine geschlossene
(vernihte oder buchtenreiche Wunden) und nicht offene Muldenwunde ist.
Diese Wundfdulnis oder die putride Infektion, die zu septischen Zustéinden
fithren kann, 148t die Staphylokokken und Streptokokken nicht recht auf-
kommen.

Auch an Nekrosen, besonders an Fremdstoffen (Holzsplitter, Tuchfetzen,
Papp- und.Filzstiicken), kéonnen in Symbiose mit Aerobiern Anaerobier aus-
keimen, deren gefdhrlichster der Tetanusbazillus ist.

Das Wundsekret, das sich in einer infizierten Wunde an-
sammelt, hat den Charakter der Exsudatflissigkeit, d. h. es enthalt
fast alle Bestandteile des Blutplasmas (im Gegensatz zum Transsudat, das
in der Hauptsache Albumine, wenig Globulin, kein Fibrinogen enthilt).
Es steht sehr hdufig unter erh6htem osmotischen oder mechanischen
Druck. Nun ist der erhhte Gewebedruck, wie wir seit Landerer und
vielen Forschern nach ihm wissen, fiir das Gewebsleben besonders gefdhr-
lich. Er behindert Lymph- und Blutzirkulation in erheblichem MaBe und
schidigt, teils direkt, teils indirekt, das Zelleben. Hier sei jener wichtige
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Faktor hervorgehoben, daf die Behinderung der Zirkulation auch die Ab-
wehrkrifte der Gewebe und des Kérpers hemmt und damit der Bakterien-
einwirkung und sekundir ihrer Einwanderung in die Gewebe Vorschub leistet.

In jedem Organ oder Koérperabschnitt sind nur gegeneinander adaptierte Dtiuengeéissu-
lekensfahige Gewebe normaler Struktur zur vollen Widerstandskraft gegen die  toten
Infektionsgefahr geeignet und die Vorbedingungen fiir ein gutes regeneratives “*"™¢
Geschehen, d. h. also fiir die Heilung. Fehlen z. B. in der Bauchhéhle die Serosa-
flichen, liegt das retroperitoneale Gewebe ausgedehnt frei, so ist sowohl die
Resistenz der Bauchh6hle geschédigt, wie auch die Regenerationskraft herab-
gesetzt. Ks entstehen nach Operationen z. B. unphysiologische Verwach-
sungen, usw. Fir solche Serosadefekte in der Bauchhthle hat Mikulicz
den Begriff des toten Raumes geprigt, den wir mit Vorteil in die
Biologie der Wundheilungsvorgéinge iibernehmen.

Es sei weiter hervorgehoben, daB8 zur Uberwindung peritonealer Infek-
tionen die Erhaltung des Bauchinnendruckes von grofer Bedeutung
ist. Daher ndhen wir ja heute den Bauch nach Laparotomien wegen Peri-
typhlitis am liebsten ganz zu. Die Erhaltung des intraabdominellen Druckes
ist uns wichtiger, als der AbfluB infizierten Sekretes aus der Bauchhohle, der
doch nur recht unvollkommen durch Drainage sicherzustellen ist. Wir konnen
annehmen, daBl bei geschlossener Bauchhohle trotz entziindlicher Reizung des
Peritoneums die Lymphzirkulation auf der Serosaoberfliche weit physiolo-
gischer vor sich geht als bei der Drainage. Der physiologische Lymphstrom
ist in der Bauchhthle zum Abtransport der 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 Riume* viel
sicherer vor sich geht. Der VerschluB der Hautdecke iiber Wund-
flichen, die nicht eng aneinander liegen und an denen gréBere Mengen von
Nekrosen sitzen, ist gefahrlich, sobald eine gewisse Menge von Keimen in
sie hinein gelangt. Fast ebenso gefdhrlich ist die Ansammlung stagnieren-
der Serome und Hématome, die wir im weiteren Sinne auch als tote Riume
bezeichnen konnen. Nekrosen und Sekretansammlungen sind Brutstidtten
fir die Wundkeime. Je grofler die Sekretansammlung und die Nekrosen-
menge ist, desto gefdhrdeter ist die Wundheilung. '

Es ergibt sich also, daB bei der Wundversorgung der Bildung toter
Réume, die sich mit Wundsekret anfiillen konnen oder anfillen, von vorn-
herein vorgebeugt werden mufB,, und daB bei eintretender Sekretansamm-
lung durch &rztliche MaBnahmen fiir AbfluB gesorgt werden mufl. Diese
Forderung ist sowohl fiir die Hdmatome wie fiir griBere Serome aufzu-
stellen. Das: ibi evacua gilt auch fir die Himatome wie fiir die Serome,
auch der aseptisch heilenden Wunden. Denn die Vereiterung solcher Ergiisse
in toten Réumen tritt sonst allzu hiufig ein.

Schon bei der ersten Wundversorgung miissen die Nekrosen, welche jan];))iﬁn M-

einen erheblichen Reiz zur Exsudatbildung ausiiben, griindlich weg- Verhiitung

. . . . der Sekret-
geschnitten werden. Blutgerinnsel miissen ausgeriumt, alle blutenden Ge- Zrmui;;t
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fiBe unterbunden werden. Die toten Rdume sind durch tiefe Ge-
websnihte zu verschlieBen, so daB nur lebenskriftige Wundflichen
aneinander liegen und die frilhere Wundhohle einen schmalen, nicht aber
einen klaffenden Spalt darstellt. Sind Raffnéhte moglich, so entstehen in
der Regel keine Serome oder Himatome, da kleinere GefiBle wie durch
Umstechung verschlossen werden. (Der Gefahr der sekundiren Hématom-
bildung kann im besonderen Fall entgegengewirkt werden durch Hoch-
lagerung, beispielsweise durch die Suspension einer Hand nach der Wund-
versorgung in Ortlicher Betdubung).

SekretabfluB Die aus den durchschnittenen Gewebsspalten und Lymphspalten aus-

e tretende Lymphe und die sich ihr beimengende Exsudatfliissigkeit, welche
durch die Kapillarwinde 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 stindig zu- und abstrémende Gewebe-
lymphe vertritt den auBer Zirkulation gesetzten Gewebsteilen gegeniiber
bis zur Bildung der Wundkapillaren das erndhrende Blut. Zugleich be-
finden sich aber auch in dem reichlich zu- und abstrémenden Gewebssaft
die Immunstoffe des Blutplasmas und die fiir den Wundstoffwechsel sehr
wichtigen Leukozyten. Wo sich die Wundflichen nicht lineér 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 ndht dann die Wunde nicht ganz zu, sondern legt nur
sogenannte Situationsnidhte, etwa doppelt so weit, wie sonst die Haupt-
néhte gelegt werden. Aus solchen Nahtlicken flieBt das Wundsekret in
den ersten 2 bis 3 Tagen leicht ab. Heilt die Wunde per primam, so ver-
siegt der Sekretstrom von selbst. Der durchtrinkte Verband trocknet aus,
braucht auch keineswegs vor der Entfernung der Nihte gewechselt zu
werden. Auch die Nahtliicken schlieBen sich in der Regel linedr, so dal}
die unmittelbare Heilung nicht. gestort ist.

Drainage Wirksamer als durch Nahtlicken kann dem Sekret von groBen asepti-

ornder schen Wundflichen durch kurzdauernde Drainage Abflul 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 grofle Wundenflichen
zuriicklassen miissen, die durch Raffnéhte nicht geschlossen werden konnen,
wie z. B. nach Mammaamputationen, legen wir Sicherheitsdrains ein, ent-
fernen sie aber moglichst frithzeitig. Die Drains brauchen nur kurz zu
sein, gerade nur die Hautrinder auseinander zu halten, also bis unter die
Kutis zu reichen. Mit Vorteil legt man die AbfluBpunkte an die abhingig-
sten Stellen der Wundfliche, z. B. bei Mammaamputationen moglichst weit
nach der hintern Axillarlinie zu. Da hier die Wundfliche 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 primam und moglichst linedre Narbe erzielen, so miissen



Die Sorge fiir den freien Abflul der Wundsekrete. 43

die prophylaktischen Drains am 2., spétestens am 3. Tage entfernt werden,
sonst erfolgt entlang den Drains eine Einwanderung von Hautkeimen und
eine, wenn auch meist nur harmlose Infektion der Drainkanile, so daB
diese nur per secundam ausheilen kénnen. Auch nach Versorgung grofer
akzidenteller Weichteilverletzungen, nach Amputationen, nach Entfernung
groBer, in den Weichteilen oder Knochen sitzenden Geschwiilsten, nach
schwierigen oder langdauernden Strumektomien legen wir Sicherheitsdrains
ein. Wenn Temperatur und Puls und das subjektive Befinden der Ver-
letzten nicht auf eine Tiefeninfektion hinweisen, koénnen die Drains am
2. bis 3. Tage entfernt werden. Wechselt man dann den Verband, so 1a8t
sich wohl meist entscheiden, ob eine leichte Infektion droht oder ob eine
schwere Infektion im Anzuge ist. '

Die linger liegenbleibenden Drains bedeuten fiir die aseptische Heilung Getanr der
wegen der Gefahr der Sekundireinwanderung akzidenteller Keime ~ "%
lings des Drains immer einen gewissen Nachteil. Fir die gewshn-
lichen Weichteilwunden ist diese Gefahr der Sekundérinfektion nicht sehr
groB. Sie beschrinkt sich gewdhnlich auf den Drainkanal. Man erlebt
aber doch mitunter, daBl bei friihzeitiger 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 lineéir verheilt.

Weit gefdhrlicher ist die Einwanderung der Hautkeime, wenn in der
Tiefe der Wunde Gewebe offen liegen, die sich erfahrungsgemiB leicht in-
fizieren, wie z. B. Sehnenscheiden, Gelenke, Pleura, Meningen. Hier besteht
bei linger dauernder Drainage stets die Gefahr der Sekundédr-Tiefen-
infektion. Daher muB gerade hier das Drain moglichst frith entfernt
werden, wenn es nicht iberhaupt vermeidbar war. Jedenfalls sollte das
Drain in solchen Fillen nur moglichst oberflichlich liegen, nur die Haut
zum Klaffen bringen und nicht auf infektionsgefihrdete, hdufig auch gegen
den Druck des Drainrohrs wenig widerstandsfihige Gewebe zu liegen kom-
men (Synovialmembran, Sehnenscheiden, Meningen).

Die Entfernung der Drains hat je nach dem Zweck derselben zu ver-
schiedenen Zeiten zu erfolgen. Das Sicherheitsdrain im verdichtigen Wund-
gebiet kann hiufig schon am zweiten oder dritten Tage entfernt werden.
Bildet sich danach eine Sekretverhaltung, so muBl man es unter Umstéinden
wieder einfiihren und je nach der Absonderung oder der Art des Sekretes
entsprechend lange liegen lassen. Bei einfachen Weichteilwunden, die ein-
wandfrei chirurgisch versorgt sind und sich nicht schwer infizieren, sollte
man die Drainage moglichst friith fortlassen, denn Drain und Tampon sind
nun einmal Fremdkérper und wirken, wie Bier uns gelehrt hat, schidlich
auf die Gewebe, trocknen sie aus, begiinstigen Nekrosen und tragen unter
Umstédnden die Infektion in die Tiefe.

Bei Wunden, die in die Tiefe und zu empfindlichen Organen fiihren,
muf man, wie die Erfahrung lehrt, in besonderen Fillen mit dem Weg-
lassen des Drains vorsichtig sein, bei tiefen Beckenwunden und z. B. auch



44 Die allgemeinen Grundsitze der Wundversorgung und Wundbehandlung.

bei periartikuliren Phlegmonen. Hier entscheidet das chirurgische Gefiihl,
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, daf das in Abheilung befindliche Empyem durch
ein wochen-, ja monatelang liegendes Drain an der definitiven Ausheilung
verhindert worden ist.
Das starre Drain?) gefihrdet in praxi auf die Dauer wohl jedes
Gewebe durch Druckwirkung. Es anéimisiert weiche Gewebe, nekrotisiert
sie, besonders wenn die Nachbarniihte dicht liegen und die Gewebe fest
zusammengeniht waren. Ein solcher Drainkanal sieht nach einigen Tagen
nicht mehr gewebsfrisch, sondern weillich opak aus. Man betont gewshn-
lich die Gefahr des starren Drains, das an einem pulsierenden Gefafrohr
liegt. Hier hat die hiufige Nekrotisierung der Gefdfwand, die zur
Arrosionsblutung, die Chirurgen auf die Gefahr der Drucknekrose aufmerk-
sam gemacht. Zweifellos besteht aber die gewebstotende - Druckwirkung
auch fiir andere Gewebe; und durch diese Schidigung wird die Einwande-
rung einer Infektion begiinstigt. Darum ist ein Drain in Wunden, die
aseptisch heilen sollen, niemals unschédlich, und im gegebenen Falle kann
es den Erfolg der Wundversorgung zunichte machen. Gegen die Gefahr
der Sekundirinfektion schiitzt man sich bei empfindlichen Geweben und
Koérperhohlen am besten durch die Naht der tiefen Gewebsteile, z. B.
der Kniegelenkskapsel, der Pleura, und drainiert bei Infektionsver-
dacht nur die oberflichliche Gewebsschicht. Besonderen Erfolg hatte dieses
Verfahren in der Kriegschirurgie, wo z B. durch die primére Exzision und
Naht der Kniegelenkskapsel oder der Pleura die Infektion dieser gefdhr-
deten Hiute in der Regel vermieden wurde, wenn nicht grobe Zertriimme-
rungen an Gelenkenden usw. vorlagen. Auch fiir die Schidel- und Hirn-
verletzungen haben Barany u. a. die primidre Naht der umschnittenen
Wunden empfohlen, um die gefihrliche Sekundirinfektion des Gehirns
zu verhiiten. Viele Chirurgen haben aber neben der Naht fiir kurze Zeit
ein Sicherheitsventil durch Drain oder Tampon angelegt. Allerdings sind
von andern Chirurgen diesem Verfahren gegeniiber den gewdhnlichen schweren
Schidelverletzungen gewichtige Bedenken -entgegengehalten worden.
Fiir die besonders infektionsempfindlichen Meningen ist der freie Abflul
der Zerebrospinalfliissigkeit, wenn noch keine Infektion in der Tiefe bestand,
besonders gefihrlich. Auch ohne Drainage kommt es hier, wenn eine Li-
quorfistel entsteht, hdufig zur Sekundérinfektion und damit meistens zum
Exitus. Daher ist es gerade nach Schideloperationen sehr wichtig, dall die
Meningen gendht, die Blutung sorgfiltig gestillt und so durch primére und
genaue Hautnaht die Entstehung einer Liquorfistel verhiitet wird.
Tamponade Die gewdhnliche Tamponade mit aseptischer Gaze sollte bei genihten
intektions- Wunden vermieden werden, auch wenn Infektionsgefahr droht. Gerade in
gefihrdeten Jom Maschenwerk der Gaze, die sehr hald sekretdurchtrinkt ist und nicht

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

1) Uber Zigarettendrain und Dochttamponade s. Abschn. 25.
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erreger gern fest oder wandern in die Tiefe. Man kann allerdings durch
besondere antiseptische Imprignation der Einwanderung der AuBlenkeime
in die sekretdurchtrinkte Gaze vorbeugen; z. B. durch Jodoform oder Farb-
stoffimprégnation. Diese gewollte Wirkung ist aber nur unsicher.

Die breit-offene Tamponade bei schwer infektionsgefdhrdeten Wunden,
die nicht gendht werden konnten (Kriegswunden, besonders tiefe Operations-
wunden, bei der Gasphlegmone nach Amputationen wegen dieser Erkrankung),
168t sich jedoch mitunter nicht umgehen. Auch bei schweren Quetsch-
wunden in der Friedenschirurgie, besonders bei solchen, die spidt und be-
reits entziindet in &rztliche Behandlung kommen, ist die Gazetamponade
angezeigt. Vorbedingung ist allerdings, da die Wunde eine flache Ho6hle
darstellt und nach der Tamponade allseitig freien AbfluB hat. Buchten
diirfen niemals, besonders nicht oberflichlich, tamponiert werden. Génzlich
verfehlt ist bei akzidentellen Verletzungen das Ausstopfen enger Wundkanile
mit Gaze, besonders wenn keine genaue Wundrevision vorgenommen worden
war. Stichverletzungen sind in dieser Hinsicht besonders gefihrlich.

Tritt bei gendihten Wunden eine schwere Wundinfektion ein, so hat Gefanr der
der Arzt, nachdem er diese erkannt hat, sofort alle Faden zu entfernen stfueé{rﬁzt;)ei
und alle Wundtaschen breit aufzumachen. Die tiefen Nahte (Katgutnihte) Sopworer
kann man bei nicht lebensbedrohlichen Anzeichen vor der Hand noch liegen infektion.
lassen, da sie selten so eng liegen, dafl das Sekret zwischen ihnen nicht
noch abflieBen kann. Bei schwerster lebensbedrohlicher Infektion sind auch
die tiefen Gewebsnihte 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 EntschluB}, eine tiefere, genihte Wunde wieder breit aufzumachen,
ist gewil nicht leicht, da hiermit meist tible Folgen, besonders fiir das
funktionelle Resultat der Wundversorgung, verbunden sind. Aber gerade
bei den schweren Wundinfektionen fiihrt die breite Eréfinung die Heilung
meist schneller herbei, sie entlastet die tiefen Gewebsschichten, nimmt z. B.
den Anaerobiern ihre Lebensbedingungen und verhindert die weitere Nekro-
tisierung der Gewebe. Auch sind wir ja gegeniiber weit klaffenden Wunden
nicht ganz machtlos, Sekundirnihte, Zusammenziehen der Wundrinder mit
Heftpflaster- oder Mastisolbindeziigeln stehen uns hier, wenn auch nur als
unvollkommene Hilfsmittel, zur Verfiigung. Die Entscheidung, ob eine ge-
nihte Wunde wieder breit- aufzumachen ist oder ob man damit noch warten
darf, ist nicht leicht und muB vom Arzt nach gewissenhafter Uberlegung
unter Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes des Kranken usw. gestellt
werden. Die Art der Infektionserreger spielt hier eine nicht unwichtige
Rolle; auch schwere Staphylokokken- und Koliinfektionen lassen sich haufig
mit teilweiser Eréffnung der genihten Wunde beherrschen. Sehr gefihrlich
ist stets die Streptokokkeninfektion, die schnell in den Gewebsspalten fort-
schreitet, und sind es weiter 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 h#ufig den letalen Ausgang. Denn
gerade der AbschluB begiinstigt das Wachstum der Anaerobier. Ist die In-
fektion bei der Urinphlegmone noch nicht allzu weit in die Gewebe ein-
gedrungen, so leisten breite Einschnitte in die durchtréinkten Gewebe nicht
selten schnelle Abhilfe. Der unter Druck in die Gewebe geprelte Urin
flieBt dann nach auBen ab. Analoges gilt fiir die Kot- und Gasphlegmone.
__Wund- Breitet sich eine Infektion in tiefen, dem Auge und der &uBeren Unter-
}ggiglxﬂﬁsuchung schwer zuginglichen Gewebsschichten aus, so wird sie hdufig nicht
Heten o richtig erkannt und nicht rechtzeitig radikal angegrifien. Besonders ge-
schichten. f5hylich sind die Infektionen der tiefen Sehnenscheiden, die Hohlhand-
phlegmonen, die gar nicht selten auf die Sehnenscheiden iibergreifen, die
Gelenkkapselphlegmonen, welche in die lockeren intermuskuliren Gewebs-
spalten durchbrechen, weiterhin die tiefen Halsphlegmonen, solche des
peridsophagealen 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 nach Verletzungen, die zur Infektion fithrten, mufl hier
sofort fiir freiesten Abflul 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 Bakterienstdmme, die zur jauchigen Infektion fiihren
koénnen, 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 alle Nihte,
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 dinnflissigen 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. Im Kriege war die Tamponade bei den
schweren progredienten Gasphlegmonen wohl allgemein iiblich. Sobald dann
eine gewisse Abgrenzung eingetreten ist und rahmiger Eiter als das An-
zeichen einer solchen erscheint, geniigt die Drainage, die gewShnlich 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 mufl aber die Gefahr
der Verletzung tiefer Organe, aus denen Exkrete abflieBen, kennen,
So muB ihn das AbflieBen eines schleimigen Sekretes aus eines Halswunde
auf eine Osophagusverletzung aufmerksam machen, bei der die tiefe Hals-
phlegmone und Mediastinitis droht. Das AbflieBen fadenziehender schlei-
miger Fliissigkeit aus einer Wunde nahe dem Kniegelenk deutet mit Sicher-
heit auf eine Gelenkverletzung hin, die am besten im Friihstadium an-
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gegriffen wird, jedenfalls von vornherein durch exakte Ruhigstellung be-
handelt werden mufl. Bei Operationen an Sehnenscheiden, insbesondere
bei der drohenden oder bereits eingetretenen Infektion derselben, mufl er
sich der vollen Verantwortung seines chirurgischen Handelns bewuft sein.
Er muBl 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 ausgefithrt werden. Greift aber eine Infektion auf weitere
Abschnitte der Sehnenscheiden oder bei Gelenkverletznngen auf das ganze
Gelenk iiber, dann darf mit weiterem radikalen Vorgehen auch nicht einen
Tag lang gezdgert werden, dann mufl breit und physiologisch richtig indi-
ziert werden. So mufl der gemeinsame Sehnenscheidensack der Fingerbeuger
so friih wie moglich ertffnet werden, wenn vom kleinen Finger oder Daumen
eine Phlegmone iiberzuspringen droht. Die friithzeitige Entlastung von
dem spannenden Drucke (dem osmotischen und physikalischen
Druck) ist von auBerordentlicher Bedeutung; ein friihzeitiger Eingriff kann
die Sehnen noch vor der Drucknekrose bewahren. Greift lings der Sehnen
und Sehnenscheiden die Infektion auf die tiefen Gewebsschichten zwischen
der Extremitétenmuskulatur iiber (vom gemeinsamen Sehnenscheidensack
der Handbeuger auf die Unterarminterstitien) und ist auch hier nicht mehr
zu beherrschen, so mull wenigstens das Leben durch rechtzeitige Amputation
gerettet werden.
Beispiel aus der Praxis.

HohlhandabszeB in geringer Ausdehnung ohne Beteiligung der Sehnen. Wird
vom Facharzt inzidiert und lidngere Zeit bis zur volligen Schmerzlosigkeit und guten
Granulationsbildung behandelt, von hier an den iiberweisenden Arzt zuriickiiberwiesen.
Der Facharzt bekommt, ohne vom praktischen Arzt weiter zugezogen worden zu sein,
die Pat. erst wieder zu Gesicht, nachdem ihr im Krankenhaus der Unterarm amputiert
worden war. Es war inzwischen zur deletdren Infektion der Sehnenscheiden und zu
einer tiefen Vorderarmphlegmone gekommen, Sie war nicht zeitig genug erkannt und
zu spit chirurgisch angegriffen worden.

Wie bei den Tieren die Wunden offen heilen, so hat man auch seit Sekretabfius
langer Zeit beim Menschen Wunden bewufBt ohne deckenden Verband heilen’s, 2% o
lassen. Bei der offenen Wundbehandlung ist der AbfluB der Sekrete,Pehandlung.
solange sie diinn und reichlich flieBen, frei. DaB dem Verfahren auch
nicht unerhebliche Nachteile anhaften, wird weiter unten besprochen werden.

Im 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, der Trachea, im Magen-
Darmkanal und ebenso bei Verletzungen (z. B. bei tiefen Biwunden 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 Schleimh#uten verhindert
die Feuchtigkeit (Schleim), die bei Verletzungen in gréBeren Mengen
reflektorisch abgesondert wird, Sekretstauung und Eintrocknung, welch
letzterer Faktor beispielsweise bei der offenen Wundbehandlung &uBerer
Wunden als recht schédlich zu beurteilen ist. Selbst das Voriibergleiten
des meist ja Bakterien mitfilhrenden Magen- oder Darminhaltes schadet
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hier nicht, dient vielmehr durch Wegfiihren des Wundsekretes zum Vorteil.
ErfahrungsgemiB heilen Wunden in der 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, dal viel-
mehr auBerordentlich viele andere Faktoren, wie Blutversorgung, Gewebs-
resistenz, Art der Wunde usw. mitspielen.

Zu erwahnen ist noch, daB alle Tiere ihre Wunden belecken, dafi die
Wundsekrete also fortwihrend weggefiihrt werden. Die offene Wundheilung
bei Tieren ist eigentlich nicht dasselbe wie die offene Wundheilung beim
Menschen, bei welcher sich auf der Wundoberfliche sehr bald Borken bilden,
die dem freien AbfluB des nachsickernden Wundserums im Wege stehen.

Am wirksamsten wird die Wegfiihrung der Wundsekrete aus der Wund-
héhle durch die Dauerberieselung erreicht, einem Verfahren, das in der
antiseptischen Ara mit desinfizierenden Losungen vorgenommen wurde. Ein
Nachteil bei der Berieselung ist, daB die Granulationen aufquellen und da-
durch die Epithelisierung hintangehalten wird. Mit der Dauerberieselung
sehr nahe verwandt ist die Wundbehandlung nach Dakin bei der durch ein
hiufiges Nachspritzen einer diinnen Chlorwasserlosung in die Tiefe des Wund-
grundes das Wundsekret stindig verdiinnt und leichter aufsaugbar gemacht
wird, wihrend zugleich die Gaze durch das dauernde Nachfeuchten kapillar-
fahiger erhalten wird.

Eine ganz hervorragend niitzliche Mafinahme bei iibergrofen 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 nur in grofien Krankenhiusern, wo einwand-
freie Badevorrichtungen und Wartung vorhanden sind, mdglich. Sie ist
auch sehr kostspielig und umsténdlich.

Drainage ge- Geschlossene Eiterherde, in denen voll virulente Infektionserreger

schlossener

Infektions- Sitzen, miissen von dem. mechanischen und osmotischen Druck ihres Sekretes

Herde
(Abszesse).

befreit werden. KEs geschieht 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 Behandlung der fortschreitenden Wundinfektion und der
Allgemeininfektion.

Uberwinden die Wundinfektionserreger die &rtlichen Schranken, durch-
wandern oder vernichten sie das junge Wundbildungsgewebe, so wird der
Aligemeinorganismus durch das Eindringen der Bakterien gefihrdet und
unter Umsténden vernichtet. Mitunter kommt es auch bei schwerster Wund-
infektion (Operationsinfekt des Arztes, Gtasbrand) gar nicht erst zur Aus-
bildung des Granulationswalles.
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Die in einem hohen Prozentsatz das Leben gefihrdende 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 &rztlichen
Konnens und unserer therapeutischen Macht. Mitunter kann der Wundarzt
durch schnell entschlossenes chirurgisches Handeln das Leben noch retten,
sei es, daB er die Bakterienbrutstitten in den Geweben durch Amputation
entfernt, sei es, daBl er bei Thrombosenvereiterung der Venen diese Gefille
proximal unterbindet. Gegeniiber der Bedeutung eines kupierenden
chirurgischen Eingriffs sind die Aussichten, eine allgemeine In-
fektion durch Bakterienabtdotung 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 py&dmische Allgemein-
infektion. Bei der ersten iiberwuchern in der Wunde die Faulniskeime,
welche sich im toten oder abgestorbenen Gewebe festsetzen. Nicht selten
bereiten Eiterbakterien durch schnell fortschreitende Nekrotisierung des Ge-
webes der putriden Infektion den Weg vor. So gibt es eine gangrine-
szierende Streptokokkenphlegmone, bei denen in der Regel Faulnisbakterien
den Streptokokkenbahnen nachziehen und das abgetotete Gewebe auBer-
ordentlich schnell zur Gangrén bringen, wobei dann binnen wenigen Stunden
ganze Extremitétsabschnitte brandig werden konnen. Bei akzidentellen Ver-
letzungen gelangen die Erreger der putriden Infektion aus der Kulturerde,
dem Diinger, der Mundhdhle wilder Tiere usw. nicht selten in die Wund-
hohle und entwickeln sich 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
nicht geniigend Zutritt. Die Erreger der Sapréimie gehren in ihrer Mehr-
zahl zu den Anaerobiern, in gut durchblutetem oder offenliegendem Gewebe
konnen sie sich nicht halten. Daher ist die beste Prophylaxe gegen die
putride Infektion die griindliche Ausschneidung aller Wundnekrosen bei der
ersten 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 auch mit
Eiterbakterien infiziert, so daB die Allgemeinerkrankung in der Regel eine
Septikopydmie 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 septische oder putride Allgemeininfektion ist also eine
Toxindmie (Septikotoxindmie). Nur kurz vor dem Tode dringen in der
Regel auch diese Bakterien in ungeheuren Massen in das Blut und iiber-
schwemmen den Organismus.

Daher machen die Fiulnisbakterien auch keine Metastasen. Die eitrige
Thrombophlebitis, im Gefolge deren es ja zu metastatischen Infektionen
kommt, finden wir bei der putriden Infektion nicht. Ich habe im Kriege

v. Gaza, Wundversorgung. 4

Die septi-
sche nicht
metastasie~
rende All-
gemein-
infektion.
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nur einmal eine echte metastasische Gasphlegmone gesehen (Oberschenkel-
gasphlegmone, metastasischer Gasabszell in den Weichteilen der Schulter),
und diese Metastase trat charakteristischerweise auch erst einen Tag vor
dem Tode auf. Da die Féulnisbakterien keinen Reizstoff fiir die Leuko-
zyten bilden, fehlt die eigentliche Wundeiterung. Erst wenn die Pyobak-
terien zu tberwuchern anfangen, kommt es zur Wundeiterung. Diese ist
meist ein Zeichen beginnender Abgrenzung und prognostisch giinstig zu
beurteilen.

Die rein septische Allgemeininfektion, in der Regel von tiefbuchtigen
Wunden ausgehend, ist hdufig nicht mehr mit Erfolg zu bekdmpfen. Wir
stehen der septischen Allgemeininfektion von einer jauchigen Urin- oder
Kotphlegmone, der septischen Endrometritis, der jauchigen Peritonitis
oder Pleuritis®) oder einer schweren Form der anaeroben Infektion an den
Extremititen (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
grol, daff die Ausschneidung der Wunde meist nicht moglich ist. Zudem
kann nach den Untersuchungen Friedrichs bei eingetretener Wundinfektion
die einfache Umschneidung den Verlauf der Infektion nicht mehr beein-
flussen. An toxingeschwiichten Patienten verbietet sich in der Regel ein
groferer chirurgischer Eingriff tiberhaupt. Weiterhin machen die anatomi-
schen Verhiltnisse (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 Extremitét.

Héaufig kommen auch radikale Eingriffe zu spét, sei es, dafl das Herz
gchon zu sehr geschwicht ist oder weil mitwuchernde pyogene Bakterien
echte Metastasen in andern Korperteilen gesetzt haben.

Es bleibt dem Arzte bei der schweren septischen Allgemeininfektion
héufig nichts anderes iibrig, als den Organismus, wie bei andern Allgemein-
infektionen, iiber die gefidhrlichen Tage der unvollkommenen Abgrenzung
mit Herzmitteln hinwegzubringen und durch hochwertige Nahrmittel, wie
z. B. auch den Alkohol?), den Verfall des Korpereiwei3 aufzuhalten. Der
Magen-Darmkanal und damit das Herz diirfen mit den gewthnlichen 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 Nahrungsaufnahme 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 auBer-
ordentlich. . ‘

1) Im Kriege unter dem Bilde des akuten Spannungspneumothorax verlaufend.

2) Alkohol verbrennt leicht und ohne Schlacken. Er tritt fiir andere energie-
spendende Nahrungsmittel ein. Er ist im Konsumtionsstadium schwerer Infektions-
krankheiten hiufig der einzige Nahrstoff, den die Kranken noch zu sich nehmen.
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Die Eiterbakterien unterscheiden sich von den Erregern der putridenDi% pyimi-
. . . . . . . . sche oder
oder septischen Infektion in ihren LebensiuBerungen sehr erheblich. Sie metastasic-

vermdgen sich vor allen Dingen im sauerstoffhaltigen Blut zu erhalten und ™o Atee
zu vermehren. Mit dem Lymphstrom gelangen sie bis zu den Lymphdriisen nfektion.
und bringen sie zur eitrigen Entziindung, was die Faulniserreger nicht tun.

Die Pyobakterien dringen entweder durch die Lymphgefifle oder unmittel-

bar auf dem Blutwege in den Korper ein. Bei der pyidmischen Allgemein-
infektion gelingt es in der Regel, die Staphylokokken oder Streptokokken

im Blut durch Kulturverfahren nachzuweisen. Es handelt sich also bei der
Pyémie um eine Bakteriimie, neben der jedoch auch eine Toxindmie be-

steht. Siedeln sich die Eiterbakterien in einer Wunde an und iberwuchern

sie die Faulniserreger, so ist die Allgemeininfektion eine reine Pyobakteri-

dmie. Wie die septische, so kommt auch die pydmische Allgemeininfektion

im allgemeinen nur dann zustande, wenn die Erreger in den Gewebstiefen

sitzen und wenn ihre Abbauprodukte nicht frei nach auflen abflieBen. Die
Abbauprodukte oder Toxine der Eitererreger nekrotisieren das Gewebe eben-

falls. Es kommt jedoch, wenigstens im Anfang, nur zur einfachen Nekroti-
sierung und nicht wie bei der septischen Infektion zur jauchigen Erweichung,
vielmehr geschieht die Einschmelzung des Gewebes bei der eitrigen Gewebs-
infektion durch kdrpereigne verdauende Stoffe, die Fermente der Leukozyten

und Gewebsphagozyten.

Reicht die Gewebsinfektion mit Eiterbakterien an diinnwandige Gefife
(Venen) heran, so konnen die Bakterien durch die GefiBwand wandern, das
Blut zur Thrombose bringen und dann auch den Thrombus infizieren. Von
einem solchen eitrig einschmelzenden Thrombus 16sen sich leicht Eitermassen
und werden vom Blutstrom zum Herzen geschwemmt. Von hier aus gelangen
sie dann auf dem Blutwege zuerst in die Lunge und dann in alle andern
Organe und machen dort Metastasen. Bei der schweren Allgemeininfektion
kommen die Metastasen allerdings in der Regel auf indirekte Weise zustande,
dadurch, daBl sich eine eitrige Endokarditis im rechten oder linken Ventrikel
entwickelt. Die Fernmetastasen entstehen héufig auf embolischem Wege, indem
sich Bakterienhaufen oder Bakterien an Eiterpfropfe 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 geféhrlich sind die py#mischen Allgemeininfektionen, welche von
vereiternden Thromben groBer Venen ausgehen, so von der Thrombose der
Jugularis, nach eitriger Mastoiditis, nach einer Parulis oder einem Mandel-
abszeB. Ebenso gefdhrlich ist die eitrige Thrombophlebitis der Vena hypo-
gastrica, beispielsweise nach einem septischen Abort, die Thromboplebitis
der Mesenterialvenen nach Perityphlitis usw.

Die Metastasen, welche chirurgisch.noch Interesse haben, sitzen in der
Niere, im paranephritischen Gewebe, im subphrenischen Raum, in der Lunge
(LungenabszeB, Pleuraempyem), in den Gelenken (Hiiftgelenk, Kniegelenk)
und im Gehirn.

4%
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1. Ein Pat. kommt mit einer fast abgeheilten, von einem Furunkel ausgehen-
den Phlegmone des Daumens in Behandlung. Er war anfinglich fieberfrei, dann setzte
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 Erdfinung allméhlich Heilung erfolgt.

2. Ein Pat. mit Schmerzen und Vorwdlbung in der linken Nierengegend und
Fieber um 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 Absze8 in der Leistengegend
wird ein Pat. eingeliefert, der auf Befragen nichts von einer vorhergehenden Infek-
tion anzugeben weil. Nach lingerem Suchen findet man zwischen den Zehen des be-
troffenen Beins eine abgeheiite intertriginése Stelle, von der der Pat. dann nachtrig-
triglich angeben kann, daB sie geeitert habe.

Die Lymphadenitis der Leistengegend schliet sich hiufig an unerkannt
gebliebene kleine intertriginése Infekte, an vereiterte Scheuerblasen der
Fuflsohle oder der Achillessehne an. Eine dhnliche Bedeutung haben kleine
Infektionen an der Hand, fir die Lymphadenitis axillaris.

Die schweren Pyimien stellen an das diagnostische Konnen des Arztes
nicht selten sehr hohe Anforderungen. Mitunter bleiben die Fille unklar,
und sind es bis zum Exitus. Man findet dann bei der Obduktion mul-
tiple metastasische Abszesse, die wegen ihres verborgenen Sitzes nicht
kerennbar waren. Besonders gefiirchtet sind hier die linksseitigen sub-
phrenischen Abszesse, beginnende Prostataabszesse. Auch Infektionen tiefer
Gelenke konnen besonders bei schwer septischen Patienten der Diagnose
entgehen, ebenso wie Glutealabszesse, paranephritische Abszesse usw. erst
erkannt werden, wenn durch manuelle Untersuchung oder durch Punktion
das Vorhandensein von Eiter nachgewiesen werden kann.

Die pyémisch metastasierende Allgemeininfektion fithrt unbehandelt in der
grofen Mehrzahl der Félle zum Tode, wobei naturgemifl dieser Ausgang von
der Art der Lokalisation und auch davon abhidngt, ob einer oder mehrere Ab-
szesse entstehen. Ein paranephritischer Abszel kann wohl einmal spontan durch-
brechen und dann ausheilen, doch ist so etwas immer eine groBe Ausnahme.

Treten von einem an die Blutbahn heranreichenden oder in sie hinein-
ragenden Eiterherde (eitrige Thrombophlebitis) sténdig Eitermassen und mit
ihnen Bakterien in das Blut iiber, so kann der Organismus zwar zu Anfang
eine gewisse Menge von Bakterien abtdten. Bei fortwihrender Uber-
schwemmung reichen aber die bakteriziden Serumstoffe des Blutes und der
Gewebe nicht aus, auch wenn sie in gréfern Mengen neu gebildet werden.

Der Arzt mull die metastasierende Allgemeininfektion so frithzeitig wie
moglich erkennen. Denn nur im Beginn kann ein Eingriff am primiren
Erkrankungsherde den metastasierenden Eiterungen vorbeugen. Auch  die
irgendwo lokalisierten Metastasen miissen so frihzeitig wie méglich fest-
gestellt werden. Von grofer Wichtigkeit ist die genaue Beobachtung der
Temperaturkurve, welche sich der Arzt auch in der allgemeinen Praxis bei
jeder schweren Wundinfektion anlegen muf. Die py#mische Kurve und
Schiittelfroste warnen beizeiten, wihrend der Puls im Gegensatz zu seinem
Verhalten bei der septischen Infektion lange Zeit kriiftig zu bleiben pflegt.
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Die Entscheidung, wie das chirurgische Vorgehen gegeniiber der ersten
Erkrankung zu gestalten ist, fdllt meist schwer, da bei fortschreitenden
Phlegmonen, Gelenkinfektionen, Thrombophlebitiden meist verstiimmelnde
Eingriffe, so z. B. bei Lebensgefahr Amputationen, Gelenkresektionen, zen-
trale Venenunterbindung, in Frage kommen.

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

Eine Frau im 8. Monat der Schwangerschaft erkrankt unter Schiittelfrésten 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 erhdrtet. Die Erreger sind Kolibakterien. Die Schmerzen der rechten Nieren-
gegend nehmen zu, eine Vorwdlbung daselbst fehlt. Das Fieber wird pyimisch. —
Darum wird die rechte Niere durch Flankenschnitt freigelegt, sie ist von vielen kleinen
bis zu linsengroBen Eiterherden in der Rinde durchsetzt Die Entscheidung, ob De-
kapsulation und Tamponade, oder ob Exstirpation der Niere, ist um deswillen schwer,
weil sich auch im Urin der linken Niere Eiter und Bakterien finden. Die Indicatio
vitalis mit Riicksicht auf die zu erwartende Geburt veranlaBten die Exstirpation der
rechten Niere. Danach Entfieberung und glatte Heilung. Einige Wochen spiter Geburt
eines normalen Kindes zur richtigen Zeit. — Die Erkrankung der andern Niere ging
nach der Operation ohne besondere Behandlung spontan zuriick.

Beispiel aus der Verletzungschirurgie.

Eine Schuflfraktur ist monatelang mit vielfachen chirurgischen Eingriffen, wie
Sequestrotomien und Einschnitten wegen Eitersenkungen, behandelt worden. Der all-
gemeine Kriftezustand des Pat. ist sehr m#Big. Es bilden sich stindig neue Abszesse.
Im Urin erscheint allméhlich an Menge zunehmend EiweiB. Die Temperatur ist zeit-
weise normal, steigt aber hin und wieder auf 38 bis 39°. Die Fraktur beginnt sich
zu konsolidieren.

Da treten Durchfille auf, die mit Didt und Opium nicht zu stillen sind. Das Bein
wird 6dematos. Wahrend man bisher noch immer gehofft hatte, die Extremitit erhalten
zu kbnnen, zwingt jetzt die Indication vitalis zur Amputation. Danach bliiht der Pat. auf.

Wird die Amputation in solchen #hnlichen Féllen zu lange hinaus-
geschoben, so vertriigt der Organismus unter Umstéinden auch den verhéltnis-
méBig nicht sehr grofen Eingriff einer Amputation nicht mehr.

Der kritische und pathologisch-anatomisch denkende Arzt wird sich von
der Behandlung der Allgemeininfektion mit innerlich eingefiihrten Mitteln,
deren Anzahl seit der Empfehlung des Kollargols und der antibakteriellen
Seren stindig wichst und wechselt, nicht viel versprechen. TUnbedingt er-
forderlich ist es aber, iiber der Behandlung mit solchen Mitteln nicht einen
noch ausfithrbaren chirurgischen Eingriff am ersten oder am metastatischen
Herde zu verabsdumen.

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

Es ist daher vor der Behandlung mit antibakteriellen Seren oder
chemischen Mitteln (insbesondere Silberpréparaten) zu warnen, wenn ein
anatomisch angreifbarer und zu beseitigender Infektionsherd vorhanden ist.
In Grenzfillen, wo ein radikaler chirurgischer Eingriffi noch aufgeschoben
werden kann oder wo er unmoglich ist, kénnen jene Mittel immerhin an-
gewandt werden; die meisten dieser Mittel wirken wahrscheinlich nach der

Die All-
gemein-
behandlung
der Sepsis
und Pyamie.
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Art der Stoffe zur unspezifischen Protoplasmaaktivierung. Den kolloilen
Metallsolen (Kollargol, Lysargin usw.) scheint immerhin ein gewisser an-
regender Einflul 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 Hochlagerung.

Die Heilung jeder Wunde wird durch zweckmifige Ruhigstellung be-
glinstigt. Das gilt nicht nur fiir die aseptisch heilenden, sondern auch fir
die infizierten Wunden. Fiir die Behandlung offener Knochenwunden (kompl.
Frakturen) ist ein sicher feststellender Verband schon seit langem als not-
wendig anerkannt worden. Auch bei groflen Weichteilwunden ist die Ruhig-
stellung besonders dann ein Gebot, wenn fiir den weiteren Verlauf eine
Wundinfektion nicht auszuschlieflen ist.

Mit der Ruhigstellung sind jedoch auch gewisse Gefahren verbunden,
die der Arzt kennen muf}, 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 Umstéinden sehr schnell (Inaktivitats-
atrophie, reflektorische Sudecksche Atrophie der Knochen). Vorher gegen-
einander bewegliche Gewebsteile (Muskeln, Sehnen, Sehnenscheiden, Gelenke,
Peritoneum, Pleura) verwachsen mit Nachbarweichteilen oder gegeneinander.
Dies ist besonders dann der Fall, wenn in vorher verschieblichen Gewebs-
spalten H#@matome entstanden sind, aus denen sich mehr oder weniger
méchtige Fibrinschichten niedergeschlagen haben, die spéter organisiert,
d. h. durch Narbengewebe ersetzt werden. Im weiteren Sinne gehért zur
Ruhigstellung die Entspannung frisch gendhter Wundrinder besonders bei
grofleren Gewebsdefekten. TUnter Spannung stehende Néhte andmisieren
das zwischen der Fadenschlinge liegende Gewebe; dieses nekrotisiert dann
und die Fiden schneiden durch. Man kann im allgemeinen die Gewebs-
spannung, wenn die N#hte nicht von vornherein unter unphysiologischer
Spannung angelegt worden waren, durch Winkelstellung der Gelenke, durch
iberspannende Heftpflaster- oder Mastisolbindenziigel, event. auch durch
primére Entspannungsnéhte ausgleichen.

Falsch ist es, groBere Hautdefekte durch gewaltsame Anspannung der
Nihte zu verschlieBen. Bei groBen Defekten verzichtet man besser auf die
primére Naht, zumal wenn es nicht gelingt, durch weite Unterminierung
der Hautrdnder die Lappen beweglicher zu machen. Kann die Naht
nicht ausgefithrt werden, so transplantiert man den Defekt nach Thiersch,
Krause oder durch Lappenverschiebung, niht aber die Rinder des Defektes
nach innen mit feinster Seide oder Katgut an der freiliegenden Faszie usw.
an, um die Liicke zu verkleinern.

Ruhigstellung fiir die verschiedenen Kdorpergegenden.
Grofere frische Wunden am Rumpf erfordern die Bettruhe. Fir die

cbere Extremitdt geniigt im allgemeinen das Einhéngen des Arms in eine
Binde oder in die Mitella. ‘
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Wenn bei Armverletzungen zur Verhiitung von Nachblutungen oder _ Obere
der Infektion wegen der Arm ruhiggestellt werden mul, so geschieht dies "HTOIE
auf Spreukissen, unter Umstinden mit Unterstiitzung von leichten Sandsécken,
am wirksamsten jedoch durch einen Suspensionsverband im Bett.

Sitzt die Verletzung in der N#he des Schultergelenks, so ist der Arm
in rechtwinklige oder fast rechtwinklige Abduktionsstellung zu stellen,
und zwar durch eine Rechtwinkelabduk-
tionsschiene.

Die Abduktionsschiene besteht aus
drei Teilen, der alten Middeldorpf-
schen Triangel, der Hilfsschiene fiir den
Unterarm und einer zweiten Hilfsschiene
fur den Thorax. Die Triangel wird aus
Kramerschienen zurechtgebogen, an dem
offenen Winkel nochmals umgebogen und
hier mit diinnem Draht oder Bindfaden
vereinigt. Die Schiene fiir den Unterarm
kommt an das distale Ende der horizon-
talen Seite der Triangel. Sie wird ent-
sprechend der Lénge des Unterarmes um-
gebogen und mit ihrem anderen Ende
an die Thoraxseite der Triangel an- 4 4 Rechtwinkeladduktions-
gebunden. Die Kramerschienen werden gchiene. Die Schiene ist noch un-
iiberall dort, wo ihr der Thorax, der vollkommen angewickelt. Arm und

. Thorax werden noch mit Zellstoff
Oberarm und der Unterarm anliegen, iiberpolstert und die Schiene wird

sorgfaltiz ausgebogen (in den Quer- dann mit Mullbinden, event. noch mit
drihten). Da wo der Unterarm iiber die 2 Stiirke- oder Gipsbinden fixiert.

horizontale Triangelseite hinweggeht, muf}

der dicke Seitendraht der Kramerschiene besonders sorgfiltig ausgebogen
werden. Die Schiene fiir den Thorax wird zum Schlufl mit Draht angebunden.
Wo der Kérper der Schiene anliegt, wird diese mit Watte oder Zellstoff
gepolstert. Die gesunde Schulter und der Thorax werden leicht gepolstert
und schlieBlich wird die Schiene mit breiten Binden dem Thorax und Arm
angewickelt. Zwei Stirke- oder Gipsbinden sichern den festen Sitz in den
Fillen, wo es auf exakteste Fixation ankommt. Liegen Wunden vor, die
des ofteren verbunden werden miissen, so werden sie durch entsprechende
Fenster im Verband freigelassen.

Ist bei Wunden in der Niahe des Ellenbogengelenks oder bei
Erkrankungen dieses selbst Versteifung zu erwarten, so mufl der Ellenbogen
in rechtwinkliger (oder bei landwirtschaftlichen Arbeitern in stumpfwink-
liger) Stellung fixiert werden.

Unterarm und Hand sind in halber oder ganzer Supinationsstellung
zu verbinden. Die Versteifung im Handgelenk muf} in leichter Dorsal-
flektion eintreten und die Schiene dementsprechend gebogen sein.

Die Finger diirfen niemals in gerade ausgestreckter Haltung
ruhiggestellt werden, sondern in gebeugter Haltung, denn nur der
hakenférmig versteifte Finger ist als Greiforgan noch brauchbar. Niemals
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darf bei Verletzung oder Erkrankung der Hand oder der Finger die ganze
Hand eingebunden werden. Ganz zu verwerfen ist die Methode, Hand und
Finger auf ein flaches Brett zu binden, wobei sie womdglich in die fiir
den Kranken bequeme Pronationsstellung geraten. Ebenso diirfen nie-
mals bei Erkrankung oder
Verletzung nur eines Fingers
die Nachbarfinger oder die
ganze Hand vom Verband
eingehiillt werden. Zur Fixa-
tion eines Fingers geniigt im
allgemeinen ein zugeschnitte-
nes Pappstiickchen, das ent-
sprechend weit nach dem
Handriicken oder der Hohl-

AbD. 5. D le Gi ] ) hand zu reichen mufl. Auch

infetion.  Hxtenionastellang. (Sclerc st amroll. inne biegsame Aluminium.

stindig festgewickelt). schienen lassen sich ausge-

zeichnet zu Fingerverbénden

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

_ 8 Tage ganz ruhiggestellte Finger brauchen mehrere Wochen,
2 bis 3 Wochen” » » ) ” ” Monate

zur Wiederherstellung ihrer vollen Beweglichkeit.
4 bis 5 Wochen ganz ruhiggestellte Finger sind hiufig
rettungslos versteift.

Droht der Daumen zu versteifen, so mull er
frithzeitig in leichte Beuge- und in Oppositionsstellung
(Greifstellung) gebracht werden. '

Technik des Suspensionsverbandes.

Man fithrt auch bei Erkrankungen der Finger die
Bindentour, welche den Arm hochheben soll, bis iiber den
Ellenbogen hinauf, 168t 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 hochzufithren; denn so ein Verband (s. Abbildung)
schniirt immer am Handgelenk und fiihrt naturgema zur
Blutstauung. Der Arm wird mit Zellstoffwatte eingepackt,
welche mit Papierbinden 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 schlieflich mit zirku-
Iiren Touren festgewickelt. (Widerstandsfdhiger wird der-Ver-
band durch Umwicklung einer starken Binde.) Man " fiihrt
die Haltebinde am besten auf der Daumen- und Kleinfingerseite entlang, damit die
Tinger sich frei bewegen kénnen. 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 und dieser 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 Verband zu zerren.

Abb. 6. Suspensions-
verband des Armes.
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Ein Galgen lafit sich mit zwei senkrechten und einer quer dariiber befestigten Stange
an jedem Bett leicht herstellen.

Wie bei jedem Hand- oder Fingerverband, miissen alle gesunden Finger
frei bleiben. Der Patient mufl angehalten werden, sie mdglichst ausgiebig
zu bewegen.

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

Man kann den Arm gewil} auch auf Kissen hochlagern, mit Sandsicken be-
schweren und damit eine wirksame Ruhigstellung 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 gehért und
die Heilung schwerer Verletzungen an Hand und Unterarm wirksam unter-
stiibzt; denn naturgemiB 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 Vorgéingen und bei der Wundheilung bie Hoch-
an der unteren Extremitdt noch mehr als an der herabhingenden oberen o g
Extremitdt 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 Dbe-
kanntermalien fehlen in ¢inem
groBen Teil der unteren Hohl-
venen die Klappen. Daher
heilen entziindete Wunden am
Unterschenkel nur sehr lang-
sam. Es kommt ferner hinzu,
dal die funktionelle Inan-
spruchnahme  (Gang  und
Stand), welche jeden entziind-
lichen Vorgang zunchmend
gefibrdet, an der unteren %bb. IZ-'nI_Il'()Clt]S;%i;nSu]n‘g derd}n}ter'etn éﬂxtrecrnité&ﬁ
Extremitit praktisch solange a,lflagseWicclkeltl.e ¢ In uder I(’:rlaig?seyge;lei;ztlsaue%mei:f SeiP;l-
nicht ausgeschaltet ist, als faches Brett, welches iiber das Bettende gelegt wird.
die Patienten noch aufler
Bett sind. Dafl die Wunden am Bein nicht schlechter heilen als anderswo,
sieht der Chirurg téglich nach groBen Operationen (Varizenexstirpation, Gelenk-
resektionen). Andererseits sitzt das chronische Weichteilgeschwiir gerade am
Unterschenkel in Gestalt des Ulcus cruris varicosum, und ebenso sehen wir
nach den Amputationen wegen Kriegsverletzungen gerade an der unteren
Extremitit die sogenannten Stumpigeschwiire zuriickbleiben oder entstehen,
wihrend sie an der oberen Extremitit sehr selten sind.
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Daher muBl jede infizierte Wunde am Unterschenkel in erster
Linie mit Ruhigstellung (Bettruhe zur Ausschaltung der Funktion)
und im akuten Stadium am besten noch mit Hochlagerung be-
handelt werden. Mit der Hochlagerung beseitigen wir auch am wirk-
samsten die 6dematdse Schwellung der Weichteile und die vendse Stauung.
Jeder Patient mit einer noch so unbedeutenden Operationswunde am Bein
gehtrt ins Bett. Die Patienten strduben sich hiergegen im allgemeinen,
und der Arzt mufl oft mit groBer Energie auf dieser ersten und wichtigsten
Forderung bestehen. Bei der Behandlung des Ulcus cruris wird auf die
Wichtigkeit der Bettruhe gegeniiber dem chronischen Odem, der chronischen
Stauung und der mangelhaften Regenerationskraft des Geschwiirs hinge-
wiesen werden.

Technik der Hochschienung des Beins.

Man wickelt das Bein in Zellstoff ein und legt es auf eine Volkmannsche T-Schiene,
die exakt gepolstert sein muB. Dazu gehort, daB unter die Ferse (Achillessehne) ein
kleines und unter die Kniekehle ein faustgrofes Polsterkissen kommt. Der oberste
Rand der Schiene mufl gut gepolstert sein, damit sie nicht an der Riickseite des Ober-
schenkels einschneidet. Der Fu8 muf} energisch an das FufBlbrett angewickelt werden,
damit der Hacken im Ausschnitt des Grundbleches frei liegt und hier kein Dekubitus
entsteht, Wird der Fufl fest gegen das FuBblech angewickelt, so kann auch kein
SpitzfuBl entstehen. Die Zehen miissen frei bleiben, einerseits, damit sie bewegt werden,
andererseits, damit man sie beobachten kann, wenn sie anschwellen, sich verfirben oder
bewegungsunfihig werden sollten. 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 Verband eine entziindliche Schwellung entwickelt hat.
Der praktischen Wichtigkeit wegen sei hier betont, dafi abnorme Gefiihlsempfindungen
(Kribbeln) und livide Verfarbung der Zehen das erste sichere Anzeichen fiir eine be-
ginnende Zirkulationsstérung darstellen.

Will man den vendsen Abflull erleichtern und ein bestehendes Weich-
teilddem 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 mnicht 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 oder Entziindungen am oder in der Nihe

dureh a2y des Hiftgelenks wenden wir héufig den Streckverband an, und zwar

. in 1/, 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.

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

Fﬁ:tegézxg Die Ruhigstellung und . Feststellung erkrankter Gelenke und schlieflich

gips- auch damit der Weichteile wird am exaktesten mit dem Gipsverband

verband: o preicht. In der Wundbehandlung wenden wir ihn im allgemeinen als ge-
fensterten Gipsverband an.
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Der Gipsverband fixiert ein Gelenk oder eine Extremitét 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-
wirbelsidlue werden erst dann fixiert. Ein ruhigstellender Verband fir
das Kniegelenk hat den FuBl und das Becken mit einzubegreifen.

Die Technik der groBen, besonders der gefensterten Gipsverbdnde ist
nicht einfach, besonders wenn sie dem Zweck entsprechend der Kérper-
oberfliche eng anliegen, also keine zu dicke Polsterung angewandt wird.
Wieweit der Arzt in der Praxis solche Verbinde noch anlegen darf, hiingt
nicht nur von seinem technischen Ko6nnen, sondern auch von der Moglich-
keit ab, den Patienten besonders in der ersten Zeit nach der Anlegung
biufiger besuchen zu kénnen. Denn die Gefahren des Gipsverbandes zwingen
in den ersten Tagen zu einer hidufigen Kontrolle, soll nicht jenes kata-
strophale Ereignis einer ischdmischen Kontraktur eintreten. Es empfiehlt
sich, daB der Patient oder bei minderjahrigen Patienten der Vater desselben
einen Revers unterschreibt?).

11. Die orthopiidische Wundnachbehandlung.

Die Wundbehandlung ist mit der Sduberung, 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 mufl 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 mnicht nur die betroffenen Gewebe, sondern auch der Gesamt-
organismus, wenn er mitbetroffen ist, versorgt wird. '

Es stellen sich entweder bald oder spiter bei allen Verletzungen, be-
sonders den schwereren, mit groBer GleichmiBigkeit eine Reihe von Schiden
ein, die die Funktion der betroffenen und benachbarten Gewebe mehr oder
weniger stéren. Von einer Reihe solcher Schiden, die den Verletzten z. B.
durch Versteifung der Glieder in ungiinstiger Gelenkstellung treffen kénnen,
wurde bereits oben gesprochen. Ich méchte jene MaBnahmen und alles,
was sonst dazu dient, nach der anatomischen Heilung die Funktion der
Einzelteile und des Ganzen zu erhalten oder wieder in Gang zu bringen,
als die orthop#édische Wundnachbehandlung bezeichnen.

Jeder Arzt, der eine Wundversorgung ausfithrt und die weitere Wund-
behandlung iibernimmt, hat auch die Pflicht, jenen mehr mittelbaren Schidi-
gungen anatomischer und physiologischer Art vorzubeugen. Die ortho-
pidische Wundbehandlung beginnt bereits mit der fiir die spitere Ge-

1) Ich bescheinige, darauf aufmerksam gemacht zu sein, daB ich bei Eintritt

von Schmerzen, Druckgefiihl oder sonstigen Stérungen sofort einen Arzt benach-
richtigen muB. N. N
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brauchstihigkeit zweckentsprechenden Schienung, mit der Lagerung der
Extremitit usw., und sie endet erst, wenn die verletzten Gewebe auf das
groBtmoglichste Mall ihrer spéteren Funktion eingewShnt sind. Die ana-
tomische und physiologische Schulung befdhigen den Arzt in weit hoherm
Grade als irgendwelche Hilfskrifte, die drohende Verwachsung der Haut,
Sehnen und Knochen, die Verwachsung der Synovialhdute, der Sehnen-
scheiden und Gelenke und die Muskelatrophie von vornherein zu ver-
hindern oder auf das geringste Mal zu beschrinken. Niemals darf die
erste Wund- oder Narbenmassage, diirfen die ersten Bewegungsiibungen,
um die ruhiggestellten Sehnen, Muskeln wieder an ihre Funktionen zu
gewdhnen, einer Hilfskraft iiberlassen werden. Solche ersten Ubungen der
Haut, Sehnen usw. kénnen durch die Hand des Arztes oder unter seiner
Anleitung mit sehr viel groBerer Gefahrlosigkeit, Sicherheit und Ubungs-
breite ausgefiihrt werden, wihrend die Hilfeleistungen, wie z. B. die Massage,
auch durch geschulte Hilfskrifte leicht ernste Schidden stiften kann,

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

Die Bewegungsiibungen der Haut iiber der Unterlage (Sehnen, Knochen),
die Gleitiibungen der Sehnen in ihrem Sehnenscheidenfach, die Bewegungs-
iibungen im Gelenk, miissen, besonders beim aseptischen Heilverlauf, spétestens
nach der festen anatomischen Vereinigung, also in der Regel nach einer
Woche begonnen werden.

Die Schrumpfung der Gewebe und Verwachsungen der Gewebsteile
untereinander treten viel schneller ein, als im allgemeinen angenommen
wird, wie wir dies ja aus der Nachbehandlung und Begutachtung Unfall-
verletzter in den chirurgischen Anstalten tédglich zu sehen bekommen. Die
orthopiddische Wundbehandlung umfafit foligende MaBinahmen:

1. Zweckdienliche Lagerung der Extremititen bei drohender Ver-
steifung in besonderen Gelenkstellungen (s. Abschn. 10),

2. passive Bewegungsiibungen der Haut,

3. passive Bewegungsiibungen der Sehnen und Muskeln (der Sehnen
in ihren Scheiden, der Muskeln in ihren Fichern),

4. die Anleitung zu aktiven Bewegungsiibungen,

. Bewegungen der Gelenke, Belastung der Knochen,

6. Mafinahmen gegen die Erstarrung des Thorax und solche zur Ver-
hiitung von Verwachsungen der Pleura und des Peritoneums,

. Massage des Gefallsystems,

. Abhirtung der Gefiihlsempfindungen (Nervenmassage),

9. Behandlung des Gesamtorganismus bei iibergroBen Wunden, be-
sonders &lterer Leute und dekrepider Individuen. -

ot

oW =1

Hier ist besonders auf Erkrankungen der Lunge, des Herzens

und der groBen Blutadern (Thrombose) zu achten.
Die Bewe- Die wichtigste Bewegungsiibung der gendhten Haut ist die Ver-
égﬁﬁsfﬁﬁﬁischiebungsmassage, mit der wir ihre Verwachsung auf der Unterlage
zu verhindern oder, wenn sie bereits eingetreten ist, wieder riickgingig zu
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machen suchen. Sie mufBl nach dem Fadenziehen einsetzen. Die Ver-
schiebungsmassage ist unbedingt angezeigt fiir die Narben an Hand und
FuB, und zwar besonders an den Greifflichen und Spitzen der Finger,
ebenso wie an der Gehfliche des Fufles. 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 spiteren 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 lingerdauernde Ruhigstellung von Sehnen, Gelenkbéndern Bewegungs-

. . . iibungen der
und Muskeln fiihrt in allen diesen Geweben zum Verlust der sehnenMus-

spezifischenEigenschaften ihrer Zwischensubstanzen (paraplastischer e

Substanzen).

Diese verhalten sich ganz wie Gummi, sind sie doch auch Kolloide
von fast weicher bis zu fast festen Konsistenz. Bleibt Gummi lingere
Zeit unbenutzt, so verliert er seine Elastizitit 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, zerreilen sie, durchbluten und vernarben von neuem.
Ich habe an anderer Stelle darauf hingewiesen, 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
Einflu der funktionellen Belastung erhalten.

Der wichtige Zusammenhang zwischen Funktion und anato-
mischem Aufbau, der uns von den Muskeln und Driisen so geldufig 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 genihten Sehnen, Muskeln usw. miissen zur Ver-
meidung der atrophischen Verdnderungen und der Erkrankung ihrer para-
plastischen Zwischenstoffe moglichst bald begonnen werden. Vor nicht zu
langer Zeit galt noch der Grundsatz, genihte Sehnen nicht vor der 3. Woche
zu belasten. Nun geniigt aber eine Ruhigstellung von einigen Wochen be-
reits, um die Gleitfihigkeit langer Sehnen sehr erheblich zu hemmen, so
daB sie erst nach langer Ubung ihre volle Leistungsbreite wieder er-
langen. Besonders empfindlich gegen die gewaltsame Ruhigstellung sind
alle Sehnen mit langer Sehnenscheide. Fiir 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
spezifischen paraplastischen Zwischensubstanz (Sarkoplasma), so auch auf der
Erstarrung der bindegewebigen Anteile des Muskels und ferner auf Ver-
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wachsungen der Muskelscheiden beruhen. Daher belasten wir genéhte Sehnen
und Muskeln heute weit frither als ehedem.

Wir beginnen in der Erkenntnis der schweren Verfinderungen in ruhig
gestellten Stiitzgeweben und der aus diesen resultierenden funktionellen
Schiden mit den ersten Bewegungsiibungen nach Sehnen-, Muskel- oder
Binderndhten bereits nach wenigen Tagen. Schon nach 4 bis 6 Tagen fiithren
wir vorsichtige passive Bewegungen aus, die bei einwandfrei fester Sehnen-
naht nicht zum Auseinanderreifien fithren konnen. Nach 10 bis 14 Tagen
lassen wir vorsichtige aktive Bewegungen ausfithren, zugleich den beteiligten
Muskeln durch Massage wenigstens eine erhdhte Blutzufuhr zukommen.

Fiir das Ergebnis einer Sehnennaht ist es sehr wichtig, daf die geniihten
Sehnen nicht vo6llig entspannt werden, wie dies frither wohl meist geschah.
Denn diese Entspannung hat drei schwere Nachteile:

1. iiberdehnen wir bei extremen Gelenkstellungen den Antagonisten,
der beim Beginn der aktiven Bewegungsiibungen dann geschwicht und
funktionsuntiichtig geworden ist;

2. erstarren alle zur gendhten Sehne gehorigen Anteile (Sehne, Sehnen-
scheide, Muskeln, Gelenke) und halten spiter bei Bewegungsiibungen die Sehne
je nach der Dauer der Feststellung mehr oder weniger unverriickbar fest;
gerade dadurch kann es dann zur sekundéren Zerreiung der Sehnen kommen;

3. aber ist jede extreme Gelenkstellung fiir den Gebrauch eines Gliedes
immer die schlechteste, besonders, wenn aus irgendeinem Grunde spiter
Versteifung eintritt.

Nur in Ausnahmefdllen sind duBerste Gelenkbeuge- und Streckstellungen
erlaubt, z. B. dann, wenn die Sehnennaht bei Verlusten von Sehnenteilen
oder lange Zeit nach der Verletzung nur unter Zuflerster Anspannung még-
lich war.

Die zugehérigen Gelenke sind also nach Sehnennihten in Mittelstellung
zu bringen. Diese Mittelstellungen sind im allgemeinen diejenigen, welche
das Glied bei volliger Muskelruhe (Entspannung) von selbst einzunehmen
pflegt. - Bei Verletzungen der Fingersehnen sollen die Finger also nicht in
extremer Streck- oder Beugestellung, sondern alle Fingerglieder in leichter
Flektion stehen. Dieser Grundsatz gilt auch fiir die groften Sehnen. Nach
der Patellarnaht, bei der wir heute ja das Hauptgewicht auf die Naht des
Reservestreckapparates, also der Sehnenplatten neben der Kniescheibe legen,
soll das Knie von vornherein nicht in gestreckter, sondern halb gebeugter
Stellung gelagert werden. Die Entspannung des Quadrizeps bei der Sehnen-
naht erzielen wir durch leichte Beugestellung im Hiiftgelenk, {iber welches
der Quadrizeps als zweigelenkiger Muskel hinwegzieht.

Zur Entspannung der Achillessehne lassen wir den Fuf nicht in seine
Mittelstellung, d. i. die SpitzfuBstellung, tbergehen, die ja nach Moglichkeit
immer vermieden werden soll, sondern beugen das Bein im Kniegelenk
(durch untergelegtes dickes Kissen), weil dabei der zweigelenkige Triceps
surae entspannt wird. In &hnlicher Weise kdnnen wir bei anderen grofien
zweigelenkigen Muskeln durch Stellungsinderungen der Nachbar-
gelenke die Entspannung vornehmen und das betroffene Gelenk vor einer
fir die Funktion ungiinstigen Stellung bewahren.
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Es erhellt ohne weiteres, daf} die aktiven Bewegungen der Muskeln,
sobald sie moglich sind, die besten Ubungen fiir die Muskel- und Gelenk-
anteile darstellen; sie kénnen auch nicht durch die Faradisation der Muskeln
ersetzt werden, zumal diese doch recht briiske Kontraktionen ausldsen.

Was fiir die Bewegungsiibungen der Sehnen und Muskeln gesagt ist,
gilt fiir die Gelenke in gleicher Weise. Versteifungen nach Verletzungen
der Gelenke selbst oder ihrer zugehérigen Béinder, Sehnen und Muskeln sind
in schweren Fillen, 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 schwerer #rztlicher Kunstfehler, wenn
nach Abheilung einer Hand- oder Fingerverletzung die Finger in Streck-
stellung und der Unterarm in Pronationsstellung versteift sind, wie dies
leider noch immer nach Anwendung des Armbrettes zu beobachten ist, oder
daB ein Handgelenk nach wochenlangem Liegen des Arms in der Mitella in
Beugestellung erstarrt ist. Man hat die Mitella wohl das Leichentuch
des Arms genannt. Liegt der 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 der ,behandelnde
Arzt voll verantwortlich. — Bei bettligerigen Kranken mufl der FuB vor
der SpitzfuBstellung bewahrt werden, die durch den Druck der Bettdecke
ohne die Anwendung des einfachen FuBziigels unweigerlich eintritt.

Bei schweren Verletzungen an oder in der Néhe der unteren Extremitét
ist von vornherein solchen ungiinstigen Gelenkstellungen entgegenzuarbeiten,
welche die Gehfidhigkeit behindern. Die Vorbeugung ist auch hier meist
leichter zu bewerkstelligen als die spitere Verbesserung oder der Ausgleich

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

von Kontrakturen, die trotz unendlicher Miihe hiufig iberhaupt nicht mehr
oder nur durch gréBere 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 mufBl zur Erhaltung der Gehfihigkeit in gerader oder ganz leicht
gebeugter Stellung versteifen. Bei Patienten im Wachstumsalter ist bei ein-
gotretener und nicht 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 betrdchtlichen Lingenabschnittes (durch Resektion) wieder ausgeglichen
werden kann. Das Fufigelenk darf nach Verletzungen nur in rechtwinkliger
Stellung versteifen. Auch der leichteste Spitzfuf8 macht das Gehen ohne
besonders gearbeiteten Schuh fast unméglich.

Alle entziindlichen Erkrankungen einer Brustseite fiihren teils durch
Narbenschrumpfung, teils durch Zuriickbleiben der Atmung zur Thorax-
schrumpfung und damit zur Skoliose der Brustwirbelsdule. Die Muskeln und
Bénder zwischen den Rippen erleiden eben genau wie die Bindegewebs-
anteile an den Extremititen die iiblichen Verédnderungen unter Verminderung
der Dehnbarkeit ihrer ldngsgerichteten Fasern. Dieselbe Schrumpfung
der Thoraxwand tritt auch bei schweren Eiterungen am Schultergelenk
und Schulterblatt, besonders wenn der Arm dauernd in der Mitella getragen
wird, ein. Hier mufl beizeiten der Schrumpfung der Interkostalbdnder und
Muskeln vorgebeugt werden, indem der Arm seitwirts bis {iber die Hori-
zontale erhoben wird. Eine gute einfache Ubung, die der Patient oder
Angehdrige ausiiben konnen, ist das Auflegen der Hand auf den Kopf.
Dabei ziehen die Muskeln der Schulter die Rippen auseinander und die
Skoliose der Wirbelséule wird beseitigt.

Der narbigen Schrumpfung der Pleura nach Eiterungen im Brustraum
kann zu Beginn mit ausgezeichnetem Erfolg durch Blaseiibungen vor-
gebeugt werden. Man liBt die Patienten, sobald der erste Wundschmerz
vorbei ist, d. h. nach 2 bis 3 Tagen, einen Luftring aufblasen, in eine grofle
Flasche oder in ein einfaches Glasrohr, das in Wasser getaucht wird, ein-
blasen. Je frither man beginnt, desto weniger dick sind noch die Pleura-
schwarten. Die granulierenden Flichen auf der Lunge dehnen sich zu An-
fang noch leicht aus und verwachsen an der ebenfalls granulierenden Ober-
fliche der Pleura costalis auffallend schnell. Sind die Schwarten eines
Pleuraesmpyems aber nach wochenlanger Eiterung schon recht dick, so
dehnt sich die Lunge nicht mvehr gut aus, und die Wundflichen verwachsen
nicht mehr. Es bleibt eine Restempyemhohle zuriick. Auch dann kann
die Saugflaschenbehandlung nach Hartert oder die Ansaugung
mit dem Wasserstrahlsaugapparat nach Perthes hiufig noch gute
Erfolge erzielen. In einer Reihe von Fillen miissen aber doch verstiim-
melnde Operationen (ausgedehnte Thorakoplastiken) vorgenommen werden.
Ubrigens sind sowohl Blaseiibungen wie Saugvorrichtungen ausezeichnete
Mittel, das Sekret der Pleuren in vollkommener Weise aus der Empyem
hohle zu entfernen. Feste Verwachsungen der Pleura und des Perito-
neums sind auch mit operativen Eingriffen kaum radikal zu beseitigen.
Leichte Verwachsungen losen sich sowohl in der Pléura wie in der
Peritonealhdhle durch den stéindigen rhythmischen Zug der Eingeweide von
selbst, doch bleiben h#ufig strangférmige Verwachsungen (Netz) iibrig, die
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spiter teils durch Zug Beschwerden machen, teils aber auch zum Ileus
fihren konnen. Da gerade die Tamponade des Peritoneums zur iippigen
Granulationsbildung reizt und damit die Grundlage zu spiteren Ver-
wachsungen abgibt, sollte man Wunden in der Bauchhthle oder bei Ent-
ziindungen des Peritoneums (wie iiberhaupt aller serdsen und synovialen
Hiute) nicht tamponieren und nur bei Blutungsgefahr von diesem Verfahren,
das der Drainage zur Ableitung der Sekrete ja erheblich nachsteht, Gebrauch
machen. Verwachsungen in der Bauchhéhle lassen sich im Beginn viel-
leicht mit der Magnetmethode Payrs mobilisieren. Payr a8t die
Patienten Eisenstaub (wie Wismutbrei) einnehmen. Man kann dann nach
einigen Stunden mit einem Riesenmagneten die mit Eisenbrei angefiillten
Darmteile von einer Stelle zur andern ziehen und leichte Verwachsungen,
im Beginn jedenfalls, wohl wieder l6sen.

Nach Verletzungen der Extremitéiten bleiben h#iufig erhebliche vaso-Massage des
motorische Stéorungen zuriick, die sich in einer chronischen Stauung ;3:5;‘3,3
duflern. Diese Stauung behindert nicht nur die Gebrauchsfiahigkeit, z. B. der
Finger, erheblich, sie fithrt auch, wie an den Unterschenkeln, nicht selten zur
Geschwiirsbildung. Sie ist meist von einem chronischen interstitiellen Ge-
webs6dem begleitet, und hdufig kommt es im weitern Verlauf zu richtigen
Gewebshypertrophien, d. h. zur Vermehrung des Bindegewebes. Auf der
anderen Seite ist der Ausgang einer chronischen Stauung nicht selten die
Atrophie der Haut. Wir beobachten sie am Unterschenkel, wo sie hiufig
mit einer Braunfirbung und glanzartigen Veridnderung derselben einhergeht.
Aber auch an anderen Korperteilen fithrt die Stagnation des Blutes und der
Gewebelymphe bei lingerem Bestand gar nicht selten zu atrophischen Ver-
dnderungen, dergestalt, daf eine diinne glinzende bliauliche Haut iiber den
darunter liegenden Phalangen wie angegossen sitzt (Glossy Skin). Damit
ist dann meist der Polsterschutz der Haut verloren gegangen (durch den
Schwund 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, daB8 kleine, hiufig unbemerkte
Verletzungen zu geschwiirigen Prozessen fithren, wie dies ganz besonders
am Bein bei gleichzeitiger Entwicklung von Krampfadern der Fall ist.

Gewebs6dem und Stauung, die sich h#ufig an schwere Verletzungen
anschlieBen, stehen in einem engen gegenseitigen Abh#ngigkeitsverhéltnis.
Bei langdauernden Eiterungen, z. B. komplizierten Frakturen, kommt es
immer zu einem chronischen Gewebs0dem. Letzteres behindert auch dann
den vendsen Abflufl. Infolge dauernder Schidigung erlahmen schlieBlich
auch die vasomotorischen Nerven und die Muskulatur der GefiBe (Vaso-
konstriktoren) und letztere erlangen, auch nachdem die Heilung &#uBerlich
vollendet ist, nicht ihre Fahigkeit wieder, storungslos zn arbeiten und das
Blut abzutransportieren.

Wir kénnen daher als die Folgen schwerer Behinderung der Blut- und
Lymphzirkulation zwei Zustinde unterscheiden: einerseits die Hyperplasie
des Bindegewebes, hiufig begleitet und #uBerlich verstiirkt durch ein er-
hebliches interstitielles Odem. Die zweite Folge ist die Atrophie, welche

gewohnlich erst spater, nach dem Zugrundegehen der Zellelemente, eintritt
v. Gaza, Wundversorgung 5
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und auf der Resorption der kollagenen Fasern des Fettgewebes usw. beruht.
Dafl die chronische Stauung, wie sie bei traumatischen Affektionen vor-
kommt, auch im AnschluB an geschwiirige Prozesse beobachtet wird, ist
sowohl an der #uBeren Haut wie auch in inneren Organen zu beobachten.
So fithrt das chronische Ulcus pepticum des Magens in einer Anzahl der
Fille 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 vendse Stauung unterhilt und verschlimmert, muB8 sie bei allen
Verletzungen so frithzeitig als moglich durch Hochlagerung und spéter durch
energische Massage beseitigt werden. Dann erholen sich in der Regel die
Gefafwandungen, zumal sie durch die Massage direkt beeinflulit werden.

Neben der Massage haben wir in hydrotherapeutischen Mafnahmen ein
ausgezeichnetes Mittel, die GefiBwandungen wieder zur Arbeit zu trainieren.
Man 148t die Patienten, z. B. bei chronischer posttraumatischer Stase, am
Unterschenkel sogenannte Wechselbdder nehmen. Auch die Behandlung mit
Hohensonne unterstiitzt die Resorption chronischer Odeme und die Riick-
bildung von Gewebshyperplasien.

Technik der Wechselbider in der Praxis.

Zwei FuBbadewannen oder Eimer werden nebeneinandergestellt und mit 15 resp.
38° heiBem Wasser gefiillt. Nun hilt 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 !/, Stunde. Das kalte Wasser
kann man nach eingetretener Gewdhnung immer weiter abkiihlen, unter Umsténden bis
zum Eiswasser. 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 Hyperéimie. Steht eine Wechseldusche
nicht zur Verfiigung, so kann an ihre Stelle der WechselguB aus einer ,heilen« (409)
und ,kalten“ (ca.109) GieBkanne mit oder ohne Brause treten. Bei Wunden mufl natur-
gemif die Asepsis des Wechselgusses gewahrt bleiben.

Die Stiitzgewebe sind nach langer Ruhigstellung infolge Verletzung oder
Entziindung besonders sensibel gegen die normale funktionelle Belastung.
Es liegt dies teils an der Entwohnung, teils aber auch an dem Verlust der
Woeichheit, Schmiegsamkeit und Elastizitit der Haut, Bénder und Gelenk-
teile durch chronisch Odemattse Zustéinde. Fiir den Knochen kommt die
Inaktivitdtsatrophie mit Resorption der Kalksalze hinzu. Es ist m. E. nicht
ausgeschlossen, daf} sich auch in den bindegewebigen Anteilen der Weich-
teile nach lingerer Ruhe Resorptionsvorgéinge einstellen. Hiufig 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 Haut, dér Weichteile, des Periosts und Knochens in
ganz neuer Weise in Anspruch genommen werden.

Gegen die Entwohnungsatrophie ist das beste Mittel die belzelten an-
gewandte Massage. Unter ihr wird die Haut erst gar nicht so empfindlich;
als Klopf-, Verschiebungs- und Druckmassage hirtet sie die Gewebe und
wohl auch die Nerven sehr bald zu grofer Belastungsfahigkeit ab. Die sen-
sible Uberempfindlichkeit kann so bei zweckentsprechender Behandlung sehr
bald zu einer brauchbaren Gefiihlsstufe umgearbeitet werden. Notwendig
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ist die Gefiihlsempfindung in der Haut an den Stellen, wo sie belastet wird,
immer also im neuen Belastungsgebiet nach Amputationen. Nicht empfin-
dende Hautteile neigen zur Geschwiirsbildung.

Behandlung des Gesamtorganismus bei schweren Verletzun-
gen. Uber der ortlichen Behandlung darf bei schwer Wundkranken die
Beobachtung und Behandlung des Gesamtorganismus nicht ver-
nachlissigt werden. Das gilt besonders fiir &ltere Leute und hoch fiebernde
Schwerverletzte. Auch Kinder bediirfen vielfach einer besonderen Wund-
nachbehandlung.

Fiir Schwerverletzte bestehen die Gefahren bei linger dauernder Bett-
ruhe im Durchliegen (Dekubitus), der Thrombose, Pneumonie und der Ent-
kriftung infolge mangelhafter Nahrungsaufnahme.

Dem Durchliegen kann durch sorgfiltige Krankenpflege, die der Arzt
tiberwachen muB, in der Mehrzahl der Fille vorgebeugt werden. Die Ge-
séfl-, Kreuz-, Schultergegenden und Fersen miissen mindestens einmal tég-
lich bei Schwerverletzten abgerieben werden, am besten mit einer spiritudsen
Losung. Der Arzt iiberzeugt sich beim Krankenbesuch selbst davon, daB
seinen Anordnungen regelmiBiig Folge geleistet wird. Der Dekubitus ent-
steht, wie wir durch neuere Untersuchungen wissen, bei Schwerverletzten
keineswegs primér als ein Hautdekubitus, vielmehr nekrotisieren durch den
Druck der Korperlast und bei darniederliegendem Blutdruck Schwerkranker
die tieferliegenden Gewebe, insbesondere die Muskulatur, zuerst, und nicht
selten tritt dann pldtzlich eine sehr ausgedehnte Nekrose der Haut iiber
der Tiefennekrose ein. Auf ein solches Vorkommnis muB man bei Schwer-
kranken gefaflt sein und muB von vornherein, auch wenn #uBerlich die
Haut keine Veréinderungen aufweist, die Behandlung darauf einrichten.

DaB die Thrombose durch mangelhafte Blutzirkulation begiinstigt wird,
steht wohl fest. DaB aber anderrerseits beim Entstehen der Blutgerinnung
im Blut kreisende Bakterien eine sehr wichtige Rolle spielen, glauben wir
nach klinischen Beobachtungen jetzt als sicher annehmen zu miissen. Dem
Wunsch, die Blutzirkulation moglichst bald durch Bewegungen des Korpers
oder der Extremititen 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, der Ent-
stehung der Blutgerinnung in den GefiBen der unteren Extremitit und
des Beckens durch Beiniibungen schon sehr frith nach groBen Operationen
wirksam begegnen zu konnen. Die wirksamste Prophylaxe gegen die
Thrombose ist wohl das Frithaufstehenlassen der 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 &lteren Leuten eher erwarten miissen
als bei jungen kriftigen Individuen, ist selbstverstindlich.

Der Gefahr der Bronchitis und der hypostatischen Pneumonie be-
gegnen wir mit der 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 téglich tief durchatmen. Der Arzt oder wenigstens die Schwester

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

Die Nahrungsaufnahme, die ja bei Schwerkranken meist darniederliegt,
muf} beizeiten und mit allen Mitteln einer sorgfiltig ausgewéhlten Kranken-
kost unterstiitzt werden. Bei Verletzten, die keine Nahrung von oben ein-
nehmen kénnen, mufl mit dem Tropfcheneinlauf und mit Néhrklistieren
nachgeholfen werden.

Der Tropfcheneinlauf ist mit einem Irrigator, einem Schlauch, Ansatzstiick
und einem Katheter, event. noch mit einer kleinen Quetschklemme in jedem Haushalt
anwendbar. Man fillt den Irrigator mit etwa 40° heilem Wasser, dem man einen
EBloffel Kochsalz zusetzt, stellt ihn auf eine kleine Kiste am Ende des Bettes und
fithrt den Schlauch zwischen den Beinen hindurch und einen nicht zu dicken Katheter
in den Mastdarm ein. Bei der geringen Steighthe des Wassers (etwa 20 bis 30 cm) lauft
dieses in etwa 2 Stunden in den Mastdarm ein. Will man die Tropfenfolge regu-
lieren, so geniigt ein einfacher Quetschhahn mit Schraube dazu. Den Irrigator wickelt
man, damit sich die Kochsalzlosung nicht abkiihlt, in eine wollene Decke ein.

ZuNéahrklistieren soll man nur solche Stoffe verwenden, die wirklich resorbiert
werden, und soll den Mastdarm nicht mit iiberflissigen Nahrungsstoffen belasten. Nach
v. Noorden eignen sich folgende Mittel zum Tropfeheneinlauf:

Nur isotonische Losungen verwenden (physiologische Kochsalzlosung oder Aqui-
valente). Der osmotische Druck wird in praxi durch den Salzgehalt bestimmt. Kol-
loide Losungen erhdhen 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
11 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 Stiérke, nicht resorbierhar, wird aber durch die Darmdiastase
allmdhlich in Zucker gespalten und gleich nach der Spaltung resorbiert. Auch der
Dextrinlésung setzt man am besten Kochsalz bis zur physiologischen Konzentration zu,
etwa 8 bis 9 g (=1, EBloffel) auf 11 Wasser. ’

Neben den Kohlenhydraten, wie Traubenzucker oder Dextrin, eignen sich auch ab-
gebaute Eiweilstoffe fiir Néhrklistiere, in praxi Witte-Pepton oder Riba; die EiweiB-
stoffe werden so nicht aufgesaugt, sondern erst, nachdem sie durch die Fiulniskeime
des Darmes zu resorbierbaren Aminosiiuren usw. umgewandelt worden sind. 759/, des
Stickstoffes wird gespalten und verwertbar. Fette werden kaum resorbiert, auch
das vielfach verwendete Eidotter neigt im Darm zu stinkender Fdulnis und reizt. Man
verwende daher Fette fiir Nahrklistiere iiberhaupt nicht.

Alkohol bis 39/, ist reizlos, wird gut resorbieit; man setzt am besten 60 ccm
Kognak, Rum, Nordhduser usw. auf 11 Wasser zu. Nach v. Noorden und Salomon
eignen sich folgende Néhrklistiere fiir 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 Tage =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. — IL. Formel: Dextrin 150 g, Riba 50 g, Kochsalz 7 g,
Alkohol 30 g, Wasser 11, Kalorien 1030 g.

Naheres iiber rektale Ernihrung siehe C.v. Noorden und H. Salomon, Allge-
meine Diftetik, 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
friithzeitig wie moglich auBler Bett gebracht werden. Dabei ist hiufig der
Widerstand der Patienten selbst und der Angehérigen zu iiberwinden. Auch
bei Kindern konnen die &#rztlichen Verordnungen mitunter nur schwer
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durchgefiihrt werden. Hat der Arzt sich aber einmal mit Energie auch
gegeniiber nicht einsichtigen Angehorigen durchgesetzt und bleibt er konse-
quent in seinen Anweisungen, so ist gerade die Wundbehandlung bei
Kindern mitunter dankbarer als bei unverniinftigen Erwachsenen.

12. Die Ziele der Wundversorgung und Wundbehandlung.

Die Wiederherstellung der 4uflerenundinnerenKérperformen,
und zwar so, daB auch die urspriinglichen Leistungen der ver-
letzten Gewebe und Organe wieder méglich werden, ist das Ziel
der Wundbehandlung. Wenn dieses Ziel aus rein anatomischen Griinden
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 #uBeren Korperformen ist die Bedeckung Die plasti-
des ehemaligen Gewebsverlustes mit widerstandsfihiger, womdglich mit ge- Sgﬁi;’eéi‘;"
sunder Haut, unumginglich nétig. Einen wirksamen Polsterschutz eutvimde
gewdhrt nur die Haut, die aus dem normalen hochgeschichteten Epithel,
ihrer bindegewebigen Unterlage und dem subkutanen Fettgewebe besteht.
Sie soll gut erndihrt sein und womdglich sensible Nervenfasern fithren. An
sichtbaren Korperstellen, z.B. an Gesicht, Hals und Hénden, sind breite
Narben entstellend, besonders wenn die Wunden per granulationem mit
Hinterlassung einer diinnen verletzlichen Hautnarbe verheilt sind (kosmeti-
sche Bedeutung).

Weit bedeutungsvoller ist aber die Uberhdutung der ehe-
maligen Gewebsliicken mit gesunder Haut fiir die Wiederher-
stellung der Leistungen der tieferliegenden oder der Nachbar-
gewebe (Muskeln, Sehnen, Gelenke. Knochen). Uberall dort, wo die Haut
dem Druck, Sto8 oder der Dehnung besonders ausgesetzt ist, mul auch
die Hautnarbe elastisch dehnbar und polsterartig sein.

An Hand und FuB8 darf besonders an den funktionell belasteten Stellen
keine straffe, empfindliche oder leicht verletzliche Narbe sitzen (Finger-
spitzen, Greif- und Gehflichen). Mit dem
Knochen verwachsene Narben, z. B. an Finger-
stitmpfen, beeintrichtigen nicht nur das Tast-,

Greif- und Arbeitsvermdgen, sondern machen

den Finger vielfach wegen seiner Empfindlich-

keit gegen Insulte zu einem unbrauchbaren

und sogar stérenden Anhiéingsel. Daher muf}

der Arzt schon womdglich bei der ersten Wund-

versorgung seinen operativen Eingriff so ge-

stalten, daB gesunde Haut auf das Ende eines ébb: 9. Dorsaler (oder volarer)
X . ‘ isierlappen bei querer Ab-

abgeschnittenen Fingers zu liegen kommt, wenn trennung des Fingers.

nicht anders, dann durch Opferung eines Teiles

der Phalanx. Wir verwenden hier in Gottingen gern einen kleinen Visier-

lappen aus der dorsalen Fingerhaut, um einen glatt abgeschnittenen

Fingerstumpf ohne Opferung eines groBeren Teiles des Knochens zu be-
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decken. Klapp empfiehlt den volaren Lappen; bei diesem liegt jedoch
die Narbe des Lappendefektes auf der Greiffliche des Fingers.

Die Verwachsung der Haut mit Sehnen ist insbesondere an Hand und
Fufl sehr schédlich; durch sie wird die Gleitfdhigkeit der hier oberflichlich
liegenden Sehnen behindert oder aufgehoben.

Breite und feste Hautnarben in der Néhe der Gelenke schrinken die
Bewegungsmoglichkeit ein; so sind sie in der Hohlhand und iiber der
Achillessehne besonders stérend fiir die Funktion. Man sieht solche un-
glinstigen Narben im Anschluff an Phlegmonen der Hohlhand, nach Ver-
brennungen in dieser und auch besonders iiber der Achillessehne, wo sie
zum Spitzful fiihren kénnen. Neben den Verbrennungen haben aber auch
Maschinen- und Kriegsverletzungen oft schwere desmogene Kontrakturen
im Gefolge.

Auch die Verwachsungen der Haut mit oberflichlich liegendem Knochen,
z. B. dem Schienbein, filhrten je nach ihrer Ausdehnung zur Minderung der
Gebrauchsfahigkeit der Extremitit.

Stiefeldruck. Am FuB miissen, abgesehen von der Gehfliche, alle
die Stellen, an welchen der Stiefel scheuern kann (FuBriicken, Knbchel,
Ferse, Achillessehne), mit derber, prall elastischer Haut bedeckt sein.

Gesichtsnarben. Abgesehen von der Entstellung fiihren schlechte
Narben im Gesicht héufig zur Auskrempelung der Lider (Ektropium), zur
Verziehung der Augenwinkel und damit zum TrinenfluB und zur Gefihr-
dung der freiliegenden Kornea. Am Mund kann es bei Verziehung be-
sonders der Mundwinkel und der Unterlippen zum Speichelflul kommen.

Am Bauch, Riicken und am GesiB, ferner an den Teilen der Extremi-
titen, die mit dicken Weichteilmassen unterpolstert sind, wie Wade, Ober-
schenkel, Oberarm, werden auch ziemlich ausgedehnte Narben die Gebrauchs-
tihigkeit weniger beeintrachtigen. Plastische Operationen zum Ersatz solcher
schlechten Narben sind hier nur selten erforderlich.

Daher ist bei der ersten Wundversorgung die Bedeckung offener Wun-
den im Gesicht, an den Hinden, FiiBen und in der Nihe der Gelenke mib
gesunder Haut, als dem besten Schutzorgan des Koérpers nach auBen, an-
zustreben. Je frithzeitiger die Wunden mit Haut bedeckt werden
desto eher wird die Gebrauchsfihigkeit eines Gliedes wieder er-
reicht. Mdglichst sollte jeder Hautwegfall sofort durch Naht oder plasti-
sche Deckung versorgt werden. Hiufig 1iBt sich die Hautplastik im Gra-
nulationsstadium nachholen, aber es bleiben doch eine Reihe von Ver-
letzungen iibrig, wo die Hautplastik erst nach vélliger Vernarbung mog-
lich ist. Die Spatplastik nach volliger Abheilung hat fiir aseptische Ope-
rationen. gewisse Vorteile, aber immer den Nachteil, daB wertvolle Zeit zur
tunktionellen Belastung der gefiihrdeten Gewebe (Sehnen, Muskeln und Ge-
lenke) verstrichen ist. Die Transplantation nach Thiersch entweder auf
Granulationen oder auf einem weggeschnittenen Narbengrund ist iiberall
dort, wo die Haut mechanisch beansprucht wird, nur ein Notbehelf. Sie
ist angezeigt bei iibergroBen, langsam heilenden Wunden des Rumpfes,
des Halses und gewisser Extremitétenteile, an denen die Knochen nicht
unmittelbar unter der Haut liegen. In der Nihe der Gelenke mit weitem
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Bewegungsausschlag, iiber Sehnen und Knochen bleiben nach der Thiersch-
schen Transplantation unverschiebliche oder zerrende Narben zuriick, die
die Bewegungsmoglichkeit mehr oder weniger einschrinken. Hier ist die
Deckung mit gestielten Hauptlappen die Methode der Wahl

Abb. 10. Schwere Granat- Abb. 10a. Derselbe Fall wie Abb. 10. Geheilt.
verletzung des Schulter- Der betroffene linke Arm kann bis zur Hori-
blattes, der Rippen und der zontalen erhoben werden.

Pleura. Gasphlegmone.

Die Wiederherstellung der inneren Korperformen ist dasDie Versor-
zweite Ziel der Wundbehandlung. Durchtrennte Sehnen, Muskeln,fygvg:fc%?'
Faszien, Binder, Gelenkteile, Gefiie und Nerven miissen so sorgfiltig wie
moglich wieder aneinander gebracht werden. Fiir gebrauchsnotige Gewebe
muf} die Gebrauchsfihigkeit auch moglichst schnell, am besten also durch
primiire Naht erreicht werden. Bei den friilh in Behandlung kommenden
Wunden, auch der tiefen Gewebsteile, ist die primére Naht nach der Um-
schneidung der Haut, der Wegnahme zerfetzter und beschmutzter tiefer-
liegender Gewebsteile fast immer moglich, allerdings manchmal eine duBerst
miithsame Arbeit. Wir erleben hiernach, wenn nicht grobe Verschmutzung
der Wunde vorliegt, in der Regel glatte Heilung und schnelle Wiederher-
stellung der Sehnenfunktionen.

Was die konservative und aktive Wundbehandlung auch bei iibergrofen
Wunden leisten kann, ist aus den Erfahrungen der Kriegschirurgie hin-
lénglich behannt (s. Abb. 10 und 10a). In der Friedenschirurgie sind wir
zum Teil giinstiger gestellt, mancher Grenzfall, bei dem die Amputation
anfinglich in Erwdgung gezogen wurde, kann noch ohne verstiimmelnde
Verfahren zur Ausheilung gebracht werden.
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Fiille aus der poliklinischen und klinischen Praxis.

1. Schwere Transmissionsverletzung des Unterarms, komplizierte
Fraktur des Unterarms, Oberarmfraktur. Am 13. XII. geriet der 14jihrige
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 spiter ist die ganze los-
geloste Haut am Unterarm und in der Hohlhand brandig geworden, so daB jetzt eine
Wundfliche von 25 em Linge und 10 cm
Breite vorliegt. Hohes Fieber. Verband-
wechsel wegen der doppelten Fraktur am
Ober- und Unterarm sehr schwierig und fiir
den Pat. duBerst schmerzhaft. Gefensterter
Gipsverband kann nicht angelegt werden.
Drahtextension durch die Fingernigel erweist
_sich schlieBlich als bestes Verfahren. Wochen-
lang hohes Fieber. SchlieBlich Konsolidation
Abb.11. Muffplastikaus der Bauch- der Oberarm- und spiter auch der Unter-
haut bei Versteifung der Hand und armfrakturen. Die groBe Wundfliche ver-
Finger in Streckstellung. */, Jahr post 0p.  Kkleinert sich langsam. 3 Monate spiter
ist vollkommener Faustschlu8 moglich. Mufiplastik aus dem Bauch (s. Abb. 11).

Der Hautlappen kommt auf den granulieren-
den Handriicken, wo seinerzeit die Sehnen frei lagen. Nach Durchtrennung des Lappens
energische Bewegungsiibungen in Hand-, Finger- und im Ellenbogengelenk. Aufenthalt
in der Klinik 6 Monate. Nach Untersuchung !/, Jahr spéiter: 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. wochenlang hoch fieberte, war die Amputation
des Unterarms in Erwigung 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 des 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. Schwere komplizierte Unterarmfraktur.

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 liegen frei, der Radius ist doppelt, die Ulna einfach frakturiert.
Umspritzung der Wunden mit Vuzin, 1:1000, Ausschneidung der zerfetzten Haut- und
Muskelrinder, Naht des gréfiten Teils der Wunde, bis auf eine kleinere Flidche, an der
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die Haut zur Deckung nicht reicht. Briickengipsverband. Die Wunde heilt, soweit
sie gendht ist, p. p.i. Die nicht genidhten Wundflichen 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

gebrauchsfdhig. Die ausgiebige 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 AbstoBung 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 komplizierten

Frakturen. Sehr bedeutungsvoll ist sicherlich

die exakte Rubhigstellung durch den ge-

fensterten Gipsverband gewesen.

Nicht ganz selten ist der Arzt
gezwungen, aus besonderen Grinden Ay} 12, Derselbe Fall wie Abb. 12.

weniger konservativ zu sein, als dies Gefensterter Gipsverband mit Kramer-

dem anatomischen Befunde nach viel- Schienen. Ellbogen im rechten Winkel.
. v .. . Unterarm supiniert; Finger frei auBerhalb
leicht nétig wire. Ein fast abge- ges Verbandes. 3 Wochen post trauma.

schnittenes Fingerglied wird bei einem

Schwerarbeiter besser entfernt, denn solche wieder angenidhten Glieder sind
zu spaterem festen Zufassen ungeeignet, weisen trophische Stérungen auf usw.
Bei einem Geistesarbeiter kann aus kosmetischen Griinden die Erhaltung

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

solcher Fingerglieder entgegen dem Brauchbarkeitsgrundsatz versucht werden.
Im besonderen mull auch der Beruf jedes einzelnen Verletzten immer
beriicksichtigt 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 Umsténden 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 stért ihn ein nicht gebrauchsféhiges
atrophisches Glied, besonders ein in Streckstellung versteifter Finger.

13. Die klinische Beobachtung des Wundheilungsverlaufes.

Der Kklinischen 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 Stérung des Wundheilungsverlaufes ist die Wund-
infektion. Aber auch Ansammlungen von Korperfliissigkeiten in der Wund-
hohle, Serum und Blut, welche sich sekundir infizieren konnen, miissen
rechtzeitig erkannt werden. Seltener schon tritt bei gendhten Wunden
unter dem Schutzverband ein Gangrin der zur Wunde gehorigen Gewebs-
teile, vor allen Dingen der Haut, ein. Sie kann bedingt sein einerseits durch
ungeniigende Erndhrung, andererseits durch die Gewebsinfektion.

Da Hématome und Serome hiufig zu einer Infektion ihrer selbst
und dann auch des Wundgewebes fithren, seien sie in der Betrachtung
vorangestellt. Ansammlungen der Korperfliissigkeit bilden sich besonders
dann leicht, wenn die Wundhohle nicht durch exakte Tiefenndhte gerafft,
die toten, leeren Rdume nicht beseitigt worden sind, wenn also ein breiter
Wundspalt oder eine Wundhohle zuriickbleibt. Hi#matome entstehen nur
selten durch Kapillarblutungen, in der Regel vielmehr durch ungenaue Blut-
stillung. Sie sind bei Verletzten mitunter nicht vermeidbar, wenn der
Blutdruck soweit gesunken ist, daB aus kleineren Arterien und Venen kein
Blut mehr austritt.

In der Nihe des Herzens kionnen gréBere Venen bei HustenstoBen
ihre Ligatur absprengen, wonach dann grofe Himatome entstehen konnen.
Besonders gefiirchtet sind dieze Art Nachblutungen nach Operationen am
Halse (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 Aneinanderwachsens der Wundflache,
andererseits in der hiufig eintretenden Infektion der Ergiisse und drittens
sind sie oft die Ursache sehr erheblicher Schwartenbildungen (z. B. in der
Pleurahohle).

Grofere Hdmatome unter der Haut sind gewohnlich durch die bald
auftretende Verfirbung derselben zu erkennen. Liegen aber undurchlissige
Gewebsschichten, Faszie usw. tiber dem Hamatom, so bleibt die Verfirbung
der Haut aus. Hier konnen dann Schwellungen und Druckempfindlichkeit
auf die Ansammlungen hinweisen. Bei sehr grofen Himatomen (Frakturen,
Luxationen, Décollement) tritt mitunter Fieber ein, welches man als asep-
tisches Resorptionsfieber, auch Fermentfieber bezeichnet. Es beruht wahr-
scheinlich auf der Resorption von denaturiertem Bluteiweil.

DaBl die Ansammlung gréBerer Serome oder Himatome bei plastischen
Operationen das Transplantat meist zum Absterben bringt, dal sich hieran
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gar nicht selten Fistelbildung und Ausstofung des Transplantates anschlieen,
wurde schon erwéhnt.

GroBere Serome und Hématome werden am besten durch exakte Wund-
versorgung vermieden. Ist 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 Hématon
entwickelt, so mufl es moglichst in den ersten 2 bis 3 Tagen erdfinet werden,
damit es sich nicht sekundar infiziert. In den ersten Tagen kann man sie
leicht durch Wegnahme einer Naht oder durch Auseinanderdringen der
verklebten Hautrinder mit der Branche einer anatomischen Pinzette ent-
leeren; meist heilt die Wunde -danach noch p.p.i. Handelt es sich um
eine Nachblutung aus einem groBeren GefdB, so ist die Wunde am besten
moglichst frithzeitig ganz zu 6ffnen, die Koagula sind ‘auszuriumen und das
blutende GefiB ist aufzusuchen und zu unterbinden. Meist kann man die
Wunde dann gleich wieder zundhen und braucht hochstens ein Sicherheits-
drain einzulegen.

Die Infektion der H&matome ist verschieden gefdhrlich, je nachdem,
ob es sich um einfache Hohlenhdmatome oder um diffuse inter-
stitielle Himatome 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 Infektionsprozefl
hiufig recht schwer und ist unter Umstdnden lebensgefdahrlich, z. B. bei
kompl. Frakturen oder bei infizierten Haimatomen nach Leistenbruchoperationen.
Die letzteren Hématome erfordern ein energisches chirurgisches Eingreifen,
breite Eroffnung und Gegeninzision an distaler Stelle.

Einer besonderen Besprechung bediirfen die H&émorrhagien bei
schwerer Choldmie oder bei Hadmophilie resp. die Nachblutung aus
Operationswunden oder bei Verletzungen, wenn diese Zustinde vorliegen.
Da hier hiufig alle sonstigen chirurgischen Mafnahmen versagen und trotz
aller innerlich und &uBerlich angewandten Mittel der Tod oft unter
den Hénden eintritt, sind wir verpflichtet, jedes neue Mittel, das einiger-
maBen fundiert erscheint, zu versuchen. Von Stephan ist vor kurzem mit-
geteilt worden, dall man die Gerinnungszeit des Blutes und die Menge des
Fibrinfermentes durch Réntgenbestrahlung der Milz erheblich steigern
kénne. Es ist auch schon von chirurgischer Seite iiber Erfolge dieser
Methode bei Hémophilie usw. berichtet worden. Haben wir Patienten mit
Hémophilie oder Choldmie zu operieren, so diirfte sich in Zukunft die vor-
herige Bestrahlung der Milz empfehlen. Mit der Diathermiebehandlung der
Milz scheinen sich #hnliche Erfolge erzielen zu lassen (Nonnenbruch, des-
gleichen nach neuen Mitteilungen mit der Rontgenbestrahlung der Leber
[Tichy]).

Die Erscheinungen der Entziindung einer genihten oder offenen Wunde Kiinische
sind uns in der Regel klinisch in ihren vier Kardinalsymptomen erkennbar. %E‘r‘%’é’i‘l‘;ﬁ?
Sie sind am einfachsten an der Hand des Tumor, Rubor, Kalor, Dolor fektion.
zu erortern.
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Tumor.

Die Schwellung, welche auf dem entziindlichen Gewebsddem beruht,
beobachten wir bei der aseptischen Wundheilung im allgemeinen nicht.
Zwar erfolgt keine Wundheilung ohne entziindliche Verinderung an den
GefiBen und ohne Exsudation, aber das entziindliche Exsudat wird von
den leistungsfihigen Blut- und Lymphkapillaren gleich wieder abtrans-
portiert.

An der genihten Wunde erkennt man die beginnende Gewebsinfektion
meist schon friihzeitig an dem Einschneiden der F#den, zwischen
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 Odem anfinglich 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 frithzeitig an den
Augenlidern zu beobachten. Beide Male ist dieses entfernte Odem ein sehr
wichtiges diagnostisches Zeichen.

Rubor.

Die Rétung, meist eine livide Rotung, beruht auf der entziindlichen
Erweiterung der Kapillaren. Sie ist als sicheres Zeichen der Wundinfektion
zu bewerten, jedoch nur an oberflichlichen Wunden zu beobachten. Bei
tiefer Gewebsinfektion kann die Hautwunde ohne jegliche entziindlichen
Erscheinungen, also auch ohne Rotung der Haut, 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 steht.

Kalor.

Die 6rtliche Temperatursteigerung, bedingt durch die reichliche
Durchblutung der Gewebe, und vor allem die allgemeine Erhéhung der
Korpertemperatur geben dem Arzt den wichtigsten Hinweis auf eine
schwere Wundinfektion. Daher ist bei jeder gréBeren chirurgisch versorgten
Weichteil- oder Knochenverletzung die Temperatur genau (2mal téglich)
zu messen und der Puls zu zdhlen. Auch in der AuBlenpraxis ist eine
Temperatur- und Pulskurve anzulegen.

Eine geringe Temperatursteigerung in den ersten Tagen ist allerdings
bei grofleren Weichteilwunden gar nicht selten, ohne daB es deshalb zur
Vereiterung zu kommen brauchte. Auch bei exakt umschnittenen Wunden
ist ja die Entfernung aller akzidentellen Wundkeime nicht méoglich, und
diese Keime bewirken wohl auch bei sonst glattem Verlauf die anfingliche
Temperatursteigerung. ErfahrungsgemiB iiberwinden die Gewebe eine ge-
wisse Menge von Keimen. Man kann also immerhin bei sonst -gutem All-
gemeinbefinden, besonders wenn der ndchtliche Schlaf nicht gestort ist, ab-
warten. Geht die Temperatursteigerung aber in 3 bis 4 Tagen nicht zuriick,
hilt 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 mufl dann teilweise oder ganz gedffnet und offen gehalten werden.

Nicht selten, und leider gerade in den Féllen schwerster Wund-
infektion, laBt die Beobachtung der ortlichen und allgemeinen Temperatur
trotz der drohenden Gefahr einer oOrtlichen oder allgemeinen Infektion im
Stich. Besonders ist das bei der septischen (putriden) Wundinfektion der
Fall. Wir vermissen hier das Fieber, wihrend dagegen die Ver-
schlechterung des Pulses auf die Gefahr immerhin aufmerksam
macht. Die Uberschwemmung des Organismus mit iibergroBen Mengen
pyrogener Stoffe lihmt das Fieberzentrum; vielleicht fehlen auch bei der
septischen Wundinfektion die pyrogenen Stoffe iiberhaupt. Hs wire eine
gefdhrliche Tauschung, wollte sich der Arzt bei fehlendem Fieber, aber
sonst auffilligem schlechten Allgemeinbefinden beruhigen. Stehen das All-
gemeinbefinden,, dngstliche eingefallene Ziige, trockne Zunge, kalte Nase und
Ohren, Unruhe, Sehlaflosigkeit und vielleicht auch der ortliche Befund an
der Wunde mit der Temperatur im Widerspruch, so ist der Zustand sehr
ernst. Héufig wird dann der Puls schon klein und frequent sein, jedenfalls
aber mit dem Fehlen der Temperatursteigerung in Widerspruch stehen.
Die Gefillzentren werden durch die septischen Gifte meist sehr friihzeitig
geldhmt.

Ist der septische Zustand einmal eingetreten,so mull schnell
und griindlich gehandelt werden. Ist die Wunde gendht, so muf}
sie durch Entfernung der Féiden weit gedffnet werden; bei Extremititen-
verletzungen kommt die Amputation in Frage. Ist eine akzidentelle Verletzung
durch Auseinanderhalten der Wundrinder nicht iibersichtlich zu gestalten,
so miissen tiefe Taschen breit gespalten und breit (durch Tamponade) offen
gehalten werden. Dafl in solchen ernsten Fillen mit der Anwendung von
Kollargolinjektionen usw. keine wertvolle Zeit versiumt werden darf, ist an
anderer Stelle schon besprochen worden.

Dolor.

Eine gendhte Wunde schmerzt nach 2 bis 3 Tagen von selbst oder auch
auf erheblichen Druck nicht mehr. Daher deutet der pochende, also bei
jeder Pulswelle anschwellende Schmerz mit groBer Wahrscheinlichkeit auf
eine Wundinfektion hin. Der Schmerz ist neben der Temperatur-
steigerung der wichtigste Hinweis darauf, daBl der Heilverlauf
gestort ist. Er. ist daher in der Praxis der Wundbehandlung, sowohl in
der Klinik wie in der Ambulanz, vielfach ausschlaggebend fiir unser Handeln.
Fehlen kann der Schmerz bei schwerster Wundinfektion. Dieses Fehlen
bei sonst schwerem Allgemeinzustand ist wiederum von sehr iibler progno-
stischer Bedeutung. Es weist darauf hin, daf die Gehirnoberfliche fiir die
sensiblen Eindriicke bereits nicht mehr voll empfinglich ist.

Eine groBere &rztliche Erfahrung kann den Arzt nur lehren, daB zwar
die entziindliche Schwellung im Verein mit der schmerzhaften Rétung und
dem Fieber im allgemeinen die Wundinfektion begleiten, daB aber dieses
klinische Vierzeichen gerade bei den schwersten Fillen der Uberschwemmung
des Organismus mit Bakterien und Toxinen hiufig nicht vorhanden ist.
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Die Nichterkennung des septischen Zustandes gehort zu den
schwersten MiBerfolgen in der &rztlichen Praxis, gerade weil das
sichere Stellen der Prognose vom Lajen 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 erwéhnen. Die Bronchopneumonie kann sich besonders
bei alteren dekrepiden Individuen ganz ohne Fieber und ohne Expektoration
entwickeln. Der Arzt sollte daher bei &lteren Leuten, die lingere Zeit
nach Verletzungen im Bett zu liegen haben, die Lunge regelmifBig 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 friih auBler Bett zu bringen oder wenigstens im
Bett hoch zu setzen.

Auch die Erkennung der Thrombose ist mitunter schwer. Nicht
immer wird die Thrombose der tiefen Beinvenen von 6dematdser Schwellung
des Beines begleitet. Die Thrombose der tiefen Beckenvenen bleibt iiber-
haupt meist unerkannt. Wohl kann eine geringe Temperatursteigerung, bei
sonst aseptischem Wundverlauf vielleicht auch das Hochgehen des Pulses
bei niedrigbleibender Temperatur auf eine Gerinnung und Verstopfung der
Gefafle hindeuten, aber sicher sind solche Anzeichen nicht. Bei erkennbarer
Thrombose sind 5 Wochen Bettruhe einzuhalten. Mindestens auf 3 Wochen
ist das betroffene Bein auf eine T-Schiene zu legen.

Literatur.
Stephan, Minch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 11. — Nonnenbruch, ebenda,
1920, Nr. 37. — Tichy, Zentralbl. f. Chir. 1920, Nr. 46.



Dritter Teil.
Spezielle Wundversorgung und Wundbehandlung.

14. Antisepsis und Asepsis.

Der Begriinder der Antisepsis und Asepsis ist der Deutsch-
Osterreicher Ignaz Semmelweifl. 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 iiber ein geniigendes 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 wohlbegriindet vorbrachte und praktisch durch-
fiihrte.

Erst Lister fand fiir sein Verfahren der Karbolantisepsis die ge-
biihrende Beachtung. Im Vergleich zu der Semmelweiffschen Methode
ist die von Lister, wenigstens im Anfang, sehr viel umsténdlicher 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 je Asepsis
lange Zeit giiltige Verfahren der Karbolantisepsis wurde Schritt fiir Schritt
abgedndert, und unsere heutigen Desinfektionsverfahren kennen das Karbol
fast nicht mehr. Die einstige Scheu vor der Luftinfektion, welche dem
Listerschen Verfahren noch ganz den Stempel aufdriickte, haben wir ver-
loren; aber auch neuere, theoretisch wie praktisch wohlbegriindete Maf-
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 iiberfliissig, sondern zum Teil
sogar schadlich ist, weil sie die Haut rissig und sprode macht. Das gleiche
gilt fiir die allzu lange Anwendung scharfer Antiseptika. Es ist nicht mog-
lich, alle parasitir lebenden Hautkeime aus den Tiefen der Hautspalten,
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Haarbélgen und Hautdriisen durch Biirsten und Waschen zu entfernen
oder durch Antiseptika abzutéten. Wir miissen uns also sowohl in der
Dauer der mechanischen Reinigungsverfahren und in der Stirke
unserer antiseptischen Mittel gewisse Beschrinkungen auferlegen.
Eine weitere wichtige Erkenntnis aus neuerer Zeit ist die, dafl die
einmal mit infektiésem Sekret verunreinigte Hand auch durch
noch so sorgfaltige Waschung und Desinfektion mit antisepti-
schen Lésungen nicht wieder v6llig von den infektidsen Keimen
befreit werden kann. Daher muB der Arzt, soweit es irgend moglich
ist, vermeiden, mit infektiosen Sekreten oder Exkreten in Berithrung zu
kommen; das heilt eben — Asepsis. Hat er einen Infektionsherd frei-
zulegen, so soll das mdoglichst ohne Beschmutzung der Finger geschehen,
am besten unter Benutzung von Gummihandschuhen, ebenso miissen Rektal-
untersuchungen unter dem Schutz des Gummifingers oder des Handschuhs
vorgenommen werden?).
Hautpflege Fiir den Arzt, der iiberhaupt chirurgisch oder gynikologisch arbeiten
des Amte. will, ist die einfache persénliche Sauberkeit und Pflege der Haut
von groBer Bedeutung. In der Praxis gewdhrt der Wildlederhandschuh
einen guten Schutz gegen die Beschmutzung durch Tirklinken usw. Die
Hand und besonders die Finger bediirfen einer sorgfiltigen Pflege, weil sie
durch héufige Waschungen, insbesondere mit gewissen Antiseptizis, leicht
rissig werden. Die Einrisse entstehen mit Vorliebe an den Nagelfalzen,
und hier setzen sich dann leicht infektiése Keime fest. Entsteht hier ein
Panaritium parunguale und subunguale, so ist der Arzt wochenlang zur
chirurgischen Untétigkeit verdammt. Uber die Hand laufendes Sekret setzt
sich zum zweiten leicht an den Haaren und Haarbidlgen der Streckseite
von Finger und Hand fest, trocknet an wund fihrt hier zu hdufig sehr
iiblen Furunkeln. Daher soll die Hand nach lingerdauernder Waschung
durch irgendein Gleitmittel geschmeidig erhalten werden. Empfehlenswert
ist das Einreiben von Glyzerin und Alkohol i, am besten zugleich mit dem
Seifenschaum, der dann abgetrocknet wird. Ist der Nagelfalz eingerissen,
so miissen die harten Hautrénder des Kinrisses, welche leicht zum Weiter-
reifen Veranlassung geben, mit einem sehr scharfen Messer sorgfiltic weg-
geschnitten werden. '

1) Man kann in der Praxis mit ganz wenigen Gummihandschuhen fiir rektale
Untersuchungen usw. sehr lange auskommen, wenn folgende Vorschriften eingehalten
werden. Als Gleitmittel auBlen auf dem Handschuh benutzt man Seife oder Seifen-
schaum (auch Tonseife). Diese 148t sich sehr leicht mitsamt den Sekreten wieder ab-
waschen, wihrend fettige Substanzen mit den Sekreten verschmieren und am Gummi
festhaften. Ol verdirbt jeden Gummi. Nach der rektalen Untersuchung wusw. spiile
man in flieBendem Wasser sofort den Handschuh auf der Hand ab, wasche ibn mit
einem stark desinfizierenden Mittel (hochkonzentriertem Lysol), trockne ihn sorgfaltig
ab und pudere ihn noch auf der Hand ein. Dann ziehe man ihn vorsichtig ab und
hebe ‘ihn in einem sauberen Handtuch auf. So ist der Handschuh jederzeit gebrauchs-
fertig und fiir alle Untersuchungen sauber genug. Will man Gummihandschuhe fiir
lingere Zeit unbenutzt aufheben, so geschieht dies am besten in einer Glyzerinlosung
1:3 Wasser mit Zusatz einer geringen Menge Borsiure. Vor Operationen, zu denen
man Handschuhe benutzen will, und vor aseptischen Untersuchungen miissen allerdings
die Handschuhe ausgekocht oder im Wasserdampf sterilisiert werden.
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Waschungen nach einer Operation im infizierten Wundgebiet miissen
besonders sorgfiltig durchgefiihrt werden, und womdglich mit Hilfe von
Desinfektionsmitteln. Blut und infektidses Sekret werden mit warmem
Wasser, Seifen und Biirsten griindlich entfernt, und erst danach darf ein
Antiseptikum angewendet werden; denn die iiblichen Desinfektionsmittel
(Alkohol und Sublimat) fillen das Eiwei aus und fixieren so die in der
Haut sitzenden Sekrete und Bakterien in den Spalten und unter dem
Nagelfalz. Zum Schlu wird die Haut mit Glyzerin-Alkohol geschmeidig
gemacht. Diese sorgfdltige antiseptische Waschung 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 muB die entstandene Wunde sehr energisch desinfiziert werden.
Gerade die operativen Infektionen verlaufen hiufig auBerordentlich schwer.

Wihrend sich der Arzt in der Praxis zur Spaltung eines Furunkels Die Des-
oder einer Phlegmone wohl kaum in sonst vorschriftsmiiBiger Weise desin- yor asspi-
fizieren kann, ist er zu einer sehr sorgfiltigen und einwandfreien Desin- %o Ope-
fektion vor aseptischen Eingriffen verpflichtet. KEs gibt eine ganze Reihe
verschiedener Desinfektionsverfahren, die sich in ihrem Endergebnis wenig
unterscheiden. Im groBen und ganzen laufen sie alle darauf hinaus, die
Haut mechanisch zu sdubern und danach oder unter Umstinden zugleich
damit (Seifenspiritus) die Hautkeime in den Tiefen der Poren, soweit es
moglich ist, abzutdten.

Die an der Gottinger Klinik zurzeit {ibliche Art der Vorbereitung zu
aseptischen Operationen besteht in der mechanischen Siuberung der Hand
mit heiBem Wasser, Seife und Biirste und in der nachfolgenden Desinfektion
mit 70°/,igem Alkohol. Sie ist einfach und kann dem praktischen Arzt
empfohlen werden.

Desinfektionsvorsehrift fiir die Hand.

a) In flieBendem Wasser werden die Hénde und Unterarme bis iiber den Ellen-
bogen hinaus sorgfaltig 5 Minuten lang mit Seife und Wurzelbiirste gereinigt.

b) Danach sorgfiltige Sauberung der Nagelfalze mit einem metallischen Nagel-
reiniger, Stutzen der Négel und Abschneiden eventl. losgeldster Hautlamellen.

c) Erneutes Waschen mit Wasser, Seife, Biirste 5 Minuten lang.

d) Abtrocknen und Abreiben der Hand mit einem sterilen groben Tuch, welches
halbgelste Hautlamellen noch wegnimmt.

e) 5 Minuten langes Abreiben mit Mullkompressen, die in 709/ igem Alkohol ge-
taucht werden. Danach Anziehen eines sterilen Operationsmantels, Aufsetzen
einer sterilen Kopfmiitze, Uberstreifen von Unterarmschiitzern aus /, m langen
Stiicken einer Trikotschlatchbinde.

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

Statt aller umstéindlichen Reinigungsverfahren zur Desinfektion des pesinfek-
Operationsfeldes begniigen wir uns heute mit dem einfachen J odtinktur-olt)frﬂtﬁf:&
anstrich (Jodtinktur 10°/). Zur Vermeidung von Hautrdtungen wenden des
wir im allgemeinen den zweimaligen Jodanstrich mit einer nur 5%/ igen
(halb verdiinnten) Jodtinktur an. Damit die Jodtinktur nicht reizt, muf8

v. Gaza, Wundversorgung. 6
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der Anstrich vor Beginn der Abdeckung vollkommen getrocknet sein. Das
Austrocknen 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.
Gefihrlich ist das EinflieBen der Jodtinktur in Hautfalten, weil sie hier
nicht austrocknet (unter dem Skrotum usw.). Wir vermeiden den Jodan-
strich bei Kindern und vor Operationen eines Basedowkropfes. An seiner
Stelle verwenden wir die einfache Alkoholabreibung. Nach der Operation
waschen wir das Jod von der Haut mit Alkoholtupfern ab, besonders wenn
ausgedehnte Hautflichen iiberstrichen worden waren.

Bei kleinen Eingriffen bemiihe man sich, mit der Wunde oder ihren

Operationen Sekreten gar nicht in Berithrung zu kommen. Bei aseptischen Wunden

im
infizierten
Gebiet.

ist das ,fingerlose“ Operieren von Nutzen fiir den Patienten. Bei Ein-
schnitten von Furunkeln oder Abszessen ist es bedeutungsvoll fiir die
Asepsis der Hand des Arztes. Zur Spaltung eines Furunkels oder eines
oberflichlichen Abszesses ist eine iiberpeinliche Desinfektion des Arztes un-
notig und in der Praxis auch nicht durchfiihrbar. Eine Superinfektion
durch die Hand des Arztes ist praktisch wohl nur #uBerst selten, und nur
moglich, wenn es an der einfachsten persénlichen Sauberkeit beim Operateur
gefehlt hat. DaB der Arzt verpflichtet ist, gerade zur Vermeidung von
Superinfektionen seine Hénde nach einer Operation, bei der Eiter iiber
seine Finger geflossen ist, sorgfiltig zu reinigen, wurde schon betont. Darum
ist es auBerordentlich bedeutungsvoll, daB der Arzt zu seinem Schutz
und zum Schutz anderer Patienten bei Operationen im infizierten
Gebiet die Verunreinigung seiner Hénde tunlichst vermeidet. Es geschieht
dies am einfachsten durch die Benutzung von Gummihandschuhen.

Wir benutzen zu aseptischen Operationen keine Gummihandschuhe und
beschrinken ihre Verwendung auf Operationen, wo wir die Beriihrung der
Hiinde mit infektidsem Sekret nicht vermeiden k&nnen.

Sind die Hinde des Operateurs einmal verunreinigt — und in der
Praxis 148t sich das nicht immer vermeiden —, so muB die oben bereits
erwihnte Nachdesinfektion angeschlossen werden. Nach mechanischer Ent-
fernung von Blut und Eiter durch Biirste, Seife und Nagelreiniger muf}
eine Desinfektion mit Alkohol, 1°/,, Sublimat, 29/ igem Lysoform oder
Karbolsiure folgen. Schlieflich ist das Antiseptikum zur Vermeidung von
Hautreizung abzuspiilen und die Haut mit Glyzerin-Alkohol, Vaseline oder
Puder geschmeidig zu machen.

Das antiseptische Denken und Handeln ist niemandem an-
geboren. Es kann nur durch lingere Ubung erworben oder an-
erzogen werden. Daher muB der chirurgisch arbeitende Arzt in seiner
Lehrzeit stindig iber seine eigne Asepsis und Antisepsis und iiber die
seiner Umgebung nachdenken. In der Praxis ist eine aseptische Operation
nicht immer leicht ausfithrbar, sie muB vorher sorgféltig durchdacht und
vorbereitet sein. Auch fiir kleinere chirurgische Eingriffe ist ein aseptisches
und antiseptisches Handeln unbedingt erforderlich. Ohne einen #rztl'chen
Gehilfen, sei es nun ein Kollege, ein Krankenwirter oder eine Hebamme,
lassen sich mittlere Eingriffe tiberhaupt nicht ausfiihren. Moglichst sollten
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die Operationen in ortlicher Betdubung ausgefiihrt werden. Aber alle diese
Schwierigkeiten sind nicht uniiberwindlich. Ist alles vorbereitet und der
Arzt selbst auf die Operation mit beschrinkten Hilfskriften eingearbeitet,
so 1Bt sich auch in der #rztlichen Praxis (Landpraxis) vieles durchfiihren.
Im 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 Wohnung 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 in sehr giinstiger Weise beeinfluit. Durch die Ausschneidung
und Naht der Wundrdnder sind wir heute imstande die groBe
Mehrzahl aller Zufallswunden ebenso vollkommen wie aseptische
Operationswunden zur Heilung zu bringen.

Das Ausschneidungsverfahren stellt keine {iibergrofen Anforderungen
an die #rztliche Technik. Es setzt die Beherrschung der personlichen Asepsis,
die einfache Nahttechnik fiir Haut, Weichteile und Sehnen, die einfache Unter-
bindungstechnik und gewisse anatomische Kenntnisse voraus. Fiir die meisten
Verletzungen geniigt die ortliche Betdubung, welche gerade in der allgemeinen
Praxis die Anwendung der aktiven Wundbehandlung sehr erleichtert.

Ich gebe im folgenden ocine Schilderung der Arbeitsweise bei der ak-
tiven Wundbehandlung wieder, wie ich sie im poliklinischen und klinischen
Botrieb in Leipzig (der ehemaligen Arbeitsstitte Friedrichs) kennen ge-
lernt und dann spéter in der Sprechstundenpraxis und im Hause des Ver-
letzten ausgeiibt habe. Auch in Géttingen, wie wohl an den meisten
Kliniken und Krankenhéusern, werden die akzidentellen Wunden nach gleichen
Grundsitzen versorgt. Aus dieser mehrfachen Erfahrung kann wohl be-
hauptet werden, dafl der Ausiibung der aktiven Wundversorgung auch in
der Praxis keine uniiberwindbaren Schwierigkeiten entgegenstehen. Anderer-
seits gowdhren 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 ein
Facharzt nicht erreichbar ist, mufl der praktische Arzt die Wundver-
sorgung ausfiilhren. Denn nur im Frithstadium erzielen wir unsere Erfolge.
Daher muBl in diesem Zeitraum (6 bis 8 Stunden) gehandelt werden.
Andernfalls ist ein Verletzter, dem z. B. mehrere Sehnen durchschnitten
sind, auf viele Wochen, ja Monate seiner Arbeit entzogen, und das Ergeb-
nis der spiter ausgefiibrten Sehnennaht ist nicht entfernt so giinstig, wie
dasjenige der priméiren Naht.

Auf Zufallsverletzungen muB der praktische Arzt geriistet
sein. Das Zusammenstellen der Instrumente, Verbandsstoffe usw. kann
im Hochbetrieb der Sprechstundenpraxis nicht im letzten Augenblick ge-
schehen, soll es nicht erheblich die sonstige Berufsarbeit stéren. Mir

6*

Wichtigkeit
der Wund-
versorgung
in der
Landpraxis

Vorberei-
tung zur
asept. Ope-
ration.
Instrumen-
tarium.
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hat sich als besonders vorteilhaft in der ambulanten Praxis folgendes Ver-
fahren bewihrt:

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

2 kleine Winkeltiicher oder ein groferes Lochtuch (zum Abdecken),
1 kleines viereckiges Tuch (fiir Instrumente),
sterilen Operationsmantel,
Flischchen mit Jodtinktur,
Gummibinde zur Blutleere,
Rekordspritze, 5 cem,
feine kurze und 1 bis 2 kriftigere und lingere Kaniilen, Novokain (Pulver zu %/, g
oder in Tabletten) fiir 1°,ige Losung zur Leitungsanisthesie,
bis 2 Schilchen (Eierbecher) fiir die Novokainlosung,
(2) kleine gebauchte Messer,
(2) Scheren,
chirurgische Pinzetten?),
GefiBklemmen,
Deschampsche Unterbindungsnadel,
Sonde,
kleinen automatischen Wandsperrer,
Listonsche und Luersche Knochenzange,
6 kleine scharfe Nadeln zur Sehnennaht,
4 mittlere Nadeln zur Hautnaht,
1 einfachen Nadelhalter,
Katgut, Nihseide (oder Zwirn),
Tupfer, Verbandsstoffe, 2 Handbiirsten,
1 Flasche mit Spiritus (70°/,), (Unter Umsténden Sublimattabletten oder Lysoform
statt des Spiritus),
1 Operationsschiirze aus wasserdichtem Stoff oder weiflem Baumwollstoff (event.
Gummihandschuhe und Operationsmantel),
Narkosebesteck.

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

ok kb ok

ik okt D DD bk et ek

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

Wenn irgend mdoglich, sollte in Blutleere operiert werden.
Man benutze am Arm immer nur die breite Gummibinde (am besten den
Perthesschen Apparat). Niemals nehme man den dicken Gummischlauch,
welcher leicht Lihmungen verursacht. Leider verursacht die linger als eine

) Es ist vorteilhaft, die Hauptgebrauchsinstrumente fiir etwas gréBere Eingriffe
in der Mehrzahl zum Wechseln vorrdtig zu halten.

%) Vorziiglich geeignet sind z. B. der Atlas von Bardeleben-Haeckel, aber auch
sehr gat die nicht zu umfangreichen und daher praktisch brauchbaren glteren Auflagen
z. B. des Heizmann oder Hyrtl.
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halbe Stunde liegende Gummibinde ein immer unertriglicher werdendes
Druck- oder Schmerzgefiihl, so daBl sie bei linger dauernden Operationen
abgenommen werden muBl. Ist eine Hilfsperson zur Hand, so geniigen zur
Ubertdubung des Blutleerenschmerzes einige Tropfen Ather oder Chloriithyl.

(Bei der Plexusanésthesie 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
Lokalanisthesie gesetzte Blutleere.

Man legt die Gummibinde am Oberarm iiber 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 alle Operationen ist der Kranke in horizontale Lage zu
bringen. (In der Ambulanz am besten auf einen etwas lingeren Tisch.)
Neben den Operationstisch kommt bei allen Handverletzungen ein soge-
nannter kleiner Handtisch (in der Ambulanz Néhtischchen oder Kommode).
Der Arzt setzt sich vorteilhafterweise zu linger dauernden Operationen.
Ist der Kranke sehr aufgeregt, so bekommt er 1 bis 2 cg Morphium. Bei
Handverletzungen sind Fingerringe abzunehmen und ist die Oberkleidung
zu entfernen. Bei Beinverletzungen mu8 Hose und Unterkleidung vorher
ausgezogen werden. Der Kragen ist immer abzulegen, der Hosenbund zu
offnen.

Beispiele aus der Praxis.

1. Abschneidung der halben letzten Phalanx durch Beilhieb. Die
Haut kann nicht iiber dem Knochenstumpf verniht werden. Daher Abtragung von
6 bis 10 mm des Knochens mit Luer oder Liston, Anfrischung der Haut 1 mm vom
Wundrand entfernt, Unterbindung zweier spritzender Arterien, Wegnahme des Nagel-
restes und des Nagelbettes. Vernishung von Beuge- und Strecksehne. Die Nahtlinie
kommt mehr fingerriickenwirts zu liegen.

In der Néhe der Phalangealgelenke exartikuliert man vorteilhafterweise.
Reste des Nagels sind immer zu entfernen, und zwar unter griindlicher
Ausschneidung des Nagelbettes, da wieder nachwachsende Nagelstummel
spiter meist sehr stérend 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 Nihten fixiert (s. Abb. 9. 8.69). Die dorsal ent-
stehende Wunde kann man entweder gleich durch Thierschsche Transplan-
tation decken oder zugranulieren lassen. Bei querer Abklemmung von Finger-
anteilen soll man die sonst zuriickweichenden Sehnen entweder am Periost
des Knochenstumpfes oder aber, wenn dies moglich ist, Strecksehne gegen
Beugesehne iiber dem Knochenstumpf vernihen. Tut man dies nicht, so
bleiben die Endphalangen hiufig bewegungsunfihig. Die Vernihung von
Beuge- und Strecksehne iiber dem Knochenstumpf schafft fiir spiter auch
eine ausgezeichnete Polsterung fiir die Fingerkuppe.
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Die Anisthesie zu solchen kleinen Operationen ist die Umspritzung an
der Grundphalanx etwa 5 cem */,- oder 1°/ iger Novokainlgsung.

2. Fast vollkommene Abtrennung eines Fingergliedanteiles durch
glatten Schnitt. Es steht nur noch eine schmale Hautbriicke. Sorgféltige Anfrischung,
Sehnennaht und Naht des fast abgetrennten Fingerteiles. Danach erscheint die Er-
néhrung der Fingerkuppe gefahrdet. Zur Behebung der vendsen Stauung wird quer {iber
die Fingerkuppe parallel zum Nagelrand eine quere bis auf den Knochen gehende
Inzision gelegt (NoeBkesche Inzision zur Behebung der posttraumatischen Stauung).

3. Verletzung auf dem Riicken des Daumens, WegreiBung der Haut, Er-
6ffnung des Grundgelenkes (durch Hobelmaschine). Auf dem Fingerriicken bis
weit auf den Handriicken ist die Haut bis zu 2 em breit weggerissen, die Sehne ist
zerfetzt und gespalten, aber noch mit einigen Léngsbiindeln erhalten. Das Grund-
gelenk ist breit erSfinet, das Gelenkende des Metakarpus gesplittert. In ortlicher
Betdubung wird die Haut etwa 2 mm vom Wundrand entfernt umschnitten und ebenso
wird das Gewebe des Wundrandes, welches durch Maschinenschmutz ganz schwarz
verfirbt ist, iiberall dort weggeschnitten, wo es zu stark gequetscht ist und nicht
mehr lebensfihig aussieht. Auch von der in der Mitte weggerissenen Sehne miissen
einige zerfetzte Reste weggeschnitten werden, doch bleiben seitwirts zwei schmale
Biindel der Strecksehne stehen. Einige fast lose Knochensplitter vom Gelenkkopf des
Metakarpus werden abgetragen. Vollsténdiger VerschluB der Wunde durch Hautnaht,
die allerdings nur unter Spannung und erst, nachdem die Haut am Rande losgel6st
worden ist, gelingt. Nach 14 Tagen ist die Wunde p. p. geheilt, abgesehen von einer
kleinen linsengrofen Stelle, wo die zu stark gespannte Haut oberflichlich auseinander
gewichen ist. Der Daumen kann auch im Grundgelenk leidlich gebeugt und ge-
streckt werden. '

Trotz starker Impragnierung mit Maschinenschmutz heilten die Wundenp. p.
Ohne Versorgung und Wundnaht wire es zweifellos zur Gelenkinfektion
gekommen. Giinstig war in diesem Falle, da der Verletzte sehr frith in
Behandlung kam und daB sich die Haut noch trotz Wegreillung eines Teils
derselben verndhen lief. Sonst hitte man wohl seitliche Hilfsschnitte
parallel zum Wundrand anlegen miissen oder gleich primér den Defekt durch
eine Muffplastik decken miissen.

Von manchen Chirurgen wird in einem solchen oder &hnlichen Falle
die Wunde nicht ganz geschlossen, Es werden kleine Tampons in Naht-
liicken gelegt, besonders nach einem verletzten Gelenk oder nach einer ver-
letzten Sehne zu. Auch Friedrich empfiehlt dies Verfahren im Handbuch der
praktischen Chirurgie, 1913. Wirsehen von der Tamponadebeifrischin
unsere Hand kommenden Verletzungen ganz ab. Nur bei ganz grob
verschmutzten Wunden (beispielsweise mit Strafenstaub oder Gartenerde verun-
reinigt) machen wir ausnahmsweise einmal von der Tamponade Gebrauch,
entfernen sie aber moglichst frithzeitig (2. bis 3. Tag). Die Tamponade, auch mit
ganz kleinen Dochten, schidigt zweifellos das Gewebe. Sie leitet nur so-
lange gut ab, als sie noch nicht von den Wundsekreten durchtrinkt ist.
Gewohnlich trocknen diese Wundsekrete im Tampon auch ein und der
Tampon verstopft so mehr als er drainiert. Drains lassen sich bei Finger-
verletzungen und Handverletzungen meist nicht einlegen, weil die Wund-
hohle zu oberflichlich liegt. In der Hohlhand kénnen wir jedech tiefere
Wundhohlen mit kleinen Streifen, die von einem Drainrohr seitlich abge-
schnitten werden, drainieren. Wir ziehen dieses Verfahren der Tamponade
immer vor. Im Zweifelsfalle verschlieBen wir die umschnittene Haut nur
mit Situationsnéhten.
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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 kdnnen wir mit Vorteil durch irgend-
ein anderes Gewebe, schlieBlich auch durch das subkutane, ersetzen. Das
gleiche gilt fiir Sehnen wund
Sehnenscheiden.

4. Beilhiebverletzung auf
dem FuBriicken. Ein Holzarbeiter
hackt sich mit einem scharfen Beil
durch den Stiefel in den FufBriicken.

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 groBlen Zehe, kdnnen
nicht gestreckt werden. In &rtlicher
Betiubung Umschneidung der Wunde .
und Revision. Es zeigt sich, daB
alle Strecksehnen der 2. bis
5. Zehe durchschnitten sind. Sie
werden wieder verndht, die Haut

ird vollk hl . Die
Tgra YO SOmmen geseessen ' Abb. 13. Beilhiebverletzung des FuBriickens.

Wundhellung erfolgt glatt. Ell}]ge Trotz kleiner Hautwunde Durchschneidung der
Wochen spéter kann der Patient 9. bis 5. Strecksehne

alle Zehen bewegen und ist wieder

voll arbeitsfdhig.

’ Bei kleinen, besonders Querschnittsverletzungen iiber Sehnen, die in
Funktionsstellung vorspringen, mufl immer mit der Verletzung dieser Sehnen
gerechnet werden. Es muf} da-

her bei queren Schnittwunden

an Hand, Unterarm, Full immer

eine genaue Funktionspriifung

der Sehnen vorgenommen wer-

den. Sind Sehnen quer durch-

schnitten, so ist fast ausnahms-

los ein Erginzungs- oder Uber-

sichtsschnitt anzulegen, meist

im Léngsverlaufe der Sehnen.

Die Sehnen schliipfen, besonders

proximalwirts, in der Regel

weit zuriick. Man kann sie

wohl durch Heranstreichen des

Muskelbauches oder durch ent- Abb. 14. Umschneidung einer Hautweichteil-
sprechende Gelenkstellung etwas wunde vor der Naht.

ndher bringen. Auch eine straff

iiber die Muskelbiuche angelegte Gummibinde kann hier nutzen. Besonders
notwendig ist der Erginzungsschnitt fir die langen Streck- und Beuge-
sehnen der Finger' und Zehen. Im letzten Falle konnte er ausnahmsweise
vermieden werden, man mufl ihn aber immer anlegen, wenn nur das eine
(distale) Ende der Sehne zu Gesicht kommt.
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5. Zinderverletzung der Hohlhand. Durch unvorsichtiges Hantieren mit
einem noch scharfen Ziinder zieht sich der Schlosser X. eine schwere Verletzung an
der linken Hand zu. Er kommt 5 Stunden spéter in poliklinische Behandlung. Er
hatte den Ziinder in der 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 der Hohlhand unter
dem Zeigefinger. Die Daumensehnenscheide liegt frei, das Grundgelenk des Daumens
ist von der Hohlhand her erdfinet. Vielfache Verletzungen an den iibrigen Fingern.

Umspritzung der ganzen Wunde mit 1/,°/,iger Novokainlosung, Umschneidung
der Haut, Wegnahme schlechter Weichteile und der Knochenstiimpfe der Phalangen.
Der Arcus volaris sublimis ist verletzt. Die aus beiden Enden spritzende Arterie wird
mit feinem Katgut unterbunden. Der Zeigefinger wird im Grundgelenk exartikuliert,
jedoch nur der Knochen ausgeschidlt und weggenommen, wihrend der Hautlappen zur
Deckung des Hohlhanddefektes benutzt wird (s. Abb. 14). — Dauer der Operation
2 Stunden. Die Wunden heilen mit Ausnahme einiger kleiner Stellen p. p. Die
Sehnenscheide des Daumenbeugers und das Grundgelenk des Daumens infizieren sich

nicht. Nach mehrwochiger orthopéddischer Nach-
behandlung ist ein ganz leidliches funktionelles Re-
sultat an den verletzten Fingern und dem Daumen
erzielt, so da der Mann seinen fritheren Beruf als
Schlosser wieder aufnehmen kann.

Sind bei einer Verletzung grofle Defekte
in der Hohlhand oder iiber Sehnen entstanden,
so kann man mit Vorteil die von Becker,
D. med. W. 1918, Nr. 52, angegebene Methode
der Verwertung der Haut mitverletzter Finger
verwenden. Muf z. B. ein Finger in der Grund-
phalanx exartikuliert werden, so schilt man
den Knochen aus und verwendet die Finger-
haut zur Deckung von Hohlhanddefekten usw:
(s. Abb. 14).

Bei allen tieferen Verletzungen der Hohl-
hand mufB die Blutstillung ganz besonders

Abb. 14a. Bildung eines Finger-  g4p0f5]tie vorgenommen werden (Arcus volaris
hautlappens (e) zur Deckung ..
eines volaren Defektes. sublimis oder profundus). Der Hohlhandbogen
muB} immer doppelt unterbunden werden.

6. Maschinenverletzung des Zeigefingers, zirkulire Abreiung der
Fingerhaut durch Walze. Bis fast zum Grundglied herunter ist die Haut weg-
gerissen, wihrend Knochen und Sehnen unverletzt sind, die Endphalanx ist zerquetscht.
— Wegnahme der Endphalanx bis zum Gelenk, Hautbedeckung des Fingers durch
Muffplastik aus der Bauchhaut. Durch zwei Léngsschnitte in der epigastrischen Region
des Bauches wird eine 5 cm breite Hautbriicke gebildet, die Haut unterminiert, der
Zeigefinger in diesen Hautmuff hineingesteckt und an die Fingerhaut mit einigen
Situationsnihten befestigt. Nach 14 Tagen wird der Hautlappen an einer Seite durch-
trennt, nach weiteren 8 Tagen auf der andern Seite, die Haut wird dann zirkuldr um
den Finger gelegt und mit einigen Nihten fixiert. Durch zwei kleine Nachoperationen
werden iiberschiissige Hautteile entfernt. Nach im ganzen 3 Monaten ist die Wund-

heilung abgeschlossen, der Zeigefinger von gut verschieblicher weicher Haut bedeckt,
der Finger in seinen beiden Gelenken gut beweglich.

Nur bei besonderer Indikation darf das langwierige Verfahren der
Muffplastik bei Fingerverletzungen angewandt werden. Besonders an-
gezeigt ist sie bei Daumenverletzungen fiir jeden Arbeiter, weil der Faust-
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schluf und das Greifen nur unter Mithilfe des Daumens méglich ist. Die
Nachbehandlung nach einer solchen Muffplastik ist recht langwierig und
umsténdlich. Der verletzte Arm mufl wochenlang an den Leib fixiert
werden. Darum mull man es sich je nach den sozialen Umstéinden sehr
iiberlegen, ob nicht fiir den Patienten die Wegnahme des Fingers vorteil-
hafter ist. Wie gesagt, gelten fiir den Daumen und unter Umstinden fiir
gewisse Berufsarten besondere Indikationen.

7. Durchschneidung sédmtlicher Sehnen und Nerven auf der Volar-
seite des Handgelenkes. Die K&chin N. fdllt mit einem Steintopf hin, der zer-
bricht. Durch eine Scherbe zieht sie sich eine quer iiber die Volarseite des Hand-
gelenkes ziehende Wunde zu.

Befund: Die Finger kénnen mit Ausnahme des Daumens in ihren Gelenken
nicht gebeugt werden. Die Sensibilitit ist entsprechend der Verbreitung des N. med.
und ulnar. an den Fingern aufgehoben. — Operation in Narkose. T-formige Erwei-
terung durch einen Langsschnitt iiber die Volarseite des Handgelenkes. Es erweisen
sich durchschnitten der Flexor carpi radialis, der Palmaris und sidmtliche Beugesehnen
des zweiten bis vierten Fingers. Ebenso sind der Nervus med. und ulnar. durch-
schnitten. Sorgfiltige Naht aller Sehnen (unter Benutzung eines nebenbei aufgeschla-
genen anatomischen Atlanten), sowobl der tiefen wie der oberflichlichen Beugesehnen,
Naht der beiden Nerven, vollkommene Hautnaht. Die Wunde heilt p.p. Die Funk-
tion der Beugemuskeln stellt sich iiberraschend schnell wieder ein, die Nervenfunktion
erst nach einigen Monaten. Die Operation wurde in sorgfiltiger Blutleere vorgenommen,
sie nahm fast 2%/, Stunden in Anspruch.

Die Verletzung sémtlicher Beugesehnen an der Hohlhandseite ist gar
nicht so selten, z. B. ist sie eine typische Suizidverletzung. Bei der volaren
Beugung spannen sich die Sehnen straff an und springen scharf vor. Sie
werden in dieser Lage auch von nicht ganz scharf schneidenden Instru-
menten auBerordentlich leicht durchschnitten. Selten ist die Art. rad. oder
uln. verletzt. Sollte dies der Fall sein, so kann man diese GefiBe unbe-
denklich unterbinden, weil gentigend Kollateralen fiir die Hand vorhanden
sind. Die Heilung der Sehnenverletzungen erfolgt in der Regel iiber Er-
warten glinstig, aber natiirlich nur dann, wenn die Patienten friihzeitig in
Behandlung kommen. Wie auferordentlich anders sich der Ausgang ge-
staltet, wenn die Zeit der Friithoperation iiberschritten, zeigt folgender Fall.

8. Ingenieur X. Querdurchschneidung sémtlicher Beugesehnen und
des N. med. und ulnar. Der Patient kommt erst 24 Stunden nach der Verletzung
in unsere Behandlung. Die Wunden sehen infiziert aus, sondern ein triib serdses Ex-
sudat ab. Von einer priméren Naht muB daher abgesehen werden. Da die Wunden
in der Folgezeit eitern, ist auch die Sekundérnaht nicht méglich. Erst nach Ablauf
von mehreren Monaten hitte an sie gedacht werden kénnen. Inzwischen hat sich eine
Krallenhand entwickslt, die Finger zeigen trophische Ulzera an den Endphalangen,
welche durch Verbrennung bei der Biderbehandlung entstanden sind. Patient ist noch
in Behandlung wegen einer kleinen Granulationswunde. Die Prognose ist absolut
schlecht. Ob die Sehnen- und Nervennaht spiter noch Erfolg verspricht, ist sehr
zweifelhaft. Der Zustand kommt dem Verlust der Hand fast gleich.

9. SchuBiverletzung der Hand durch Schrot. Ein Junge bekommt die
ganze Schrotladung eines Teschings in die Hohlhand. Das Rontgenbild zeigt etwa
20 kleine Schrotkorner in verschiedenen Tiefen der Haut liegend. Die Wunde wird
oberfldchlich gereinigt, weitere Fremdkorper sind offenbar nicht in das Gewebe ein-
gedrungen, einige oberflichlich liegende Schrotkiorner werden entfernt, aseptischer Ver-

band. Tetenusantitoxin. Heilung ohne Infektion. Die Wunde ist nach etwa 3 Wochen
zugranuliert.
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Erfabhrungsgeméll heilen kleine Schrotkdrner meist reaktionslos ein.
Man muBl sich davor hiiten, ohne Rontgenbild solche Verletzungen anzu-
greifen, da man doch nicht alle Kugeln entfernen kann. FEine Wundrevi-
sion ist meistens anzuraten, denn gerade bei Schrotverletzangen dringt hiufig
der Filzpfropf der Schrotpatrone mit in die Wunde ein, und an ihm haften
héufig Infektionserreger, besonders Tetanuskeime.

Die Injektion von Tetanusantitoxin muB} in jedem Falle angewendet-
werden, wo Erde, Strafenstaub (Pferdemist), Filz, Holzsplitter, Papier usw.
in die Wunde gelangt sein kénnen. Nach den Erfahrungen des groBen
Weltkrieges schiitzt das Serum mit groBer Sicherheit vor der Tetanus-
infektion. Erfahrungsgemidf muB auch vor Spitoperationen zur Entfernung
solcher Fremdkorper erneut Antitoxin gegeben werden, da auch noch monate-
lang hinterher in einem solchen Fall Tetanus aufgetreten ist.

10. SteckschuB einer Revolverkugel in der Hand. Rontgenaufnahme in
zwei Ebenen. Entfernung der Kugel, die sehr tief zwischen zwei Metakarpen sitzt.

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

Fremdkorper diirfen nur dann vom Arzt angegriffen werden, wenn sie
mit groBer Sicherheit lokalisiert werden konnen. Nur allzuoft lie8 man
sich verleiten, den Versuch der Entfernung zu unternehmen, weil die Nadel
nach dem Gefithl dicht unter der Haut lag, und sie wurde dann nicht
gefunden. Nur die Rontgenaufnahme in zwei Ebenen 148t einen Fremd-
kérper im Finger oder in der Hand sicher lokalisieren. In der Regel ist
dann die Entfernung des Fremdkdrpers einfach, doch mufl sich der Ope-
rateur vorher ein genaues plastisches Bild nach den Rontgenbildern gemacht
haben, bevor er den Schnitt legt. Auch trotz des Réntgenbildes ist manch-
mal das Auffinden von Nadeln oder Kugeln, besonders wenn es sich um
kleinere Objekte handelt, nicht leicht. Ist es unter Beriicksichtigung des
Nerven- und Gefidfiverlaufes moglich, so lege man den Einschnitt senkrecht
auf die Lingsachse der Nadel. — Zu beachten ist bei tiefsitzenden Nadel-
stiicken, dafl sie in der Sehne sitzen und wandern kénnen, sich also nach
der Rontgenaufnahme gar nicht selten noch verschieben. REine andere
Fingerstellung kann sie’ dann um Zentimeter weit dislozieren. — Will der
Arzt auch ohne Rontgenuntersuchung einen Fremdkérper 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- oder Kleinfingerballen oder tief in die Hohlhand
eingedrungen ist.

16. Die Behandlung infizierter akzidenteller Wunden.

Nach 6 bis 8 Stunden wird die Umschneidung und Naht der
offenen Zufallswunde in ihrem Erfolge immer unsicherer. Die
durch die Gewalteinwirkung in die Wundhohle und in die oberflichlichen
Gewebsschichten eingepreBten Bakterien keimen aus ihrem AuBenwelts-
zustand zu voller Korpervirulenz heran und dringen nach dem 6-Stunden-
Intervall tiefer in die Lymphspalten der Gewebe ein. Daher kann die ein-
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fache Umschneidung nicht mehr alle 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-
brutstitten. Der Arzt soll es daher in der Praxis vermeiden,
Wunden 6 bis 8 Stunden nach der Verletzung noch zu umschneiden
und ganz zu verndhen. Im Krankenhaus kann unter Umstidnden noch
der Versuch gemacht werden, auch nach dem ersten Intervall solche Wun-
den ganz oder teilweise zu verschlieBen. Hier schiitzt die genaue Durch-
fithrung klinischer Beobachtung und hiufiger Kontrollen der Wunde selbst
vor einer gefihrlichen Tiefeninfektion, welche sich an die Naht solcher
Spatwunden anschlieBen kann.

Es bedarf jedoch bei den spit in Behandlung kommenden Zufalls-
verletzungen jedesmal einer genauen Uberlegung, ob nicht eine genauere
Wunduntersuchung (Revision) und unter Umstdnden operative Mal3-
nahmen nétig sind. Zu solchen nétigt z. B. die grobe Verschmutzung der
Wunde mit Erde, weiterhin der Verdacht auf Fremdkorper in der Wunde
oder ganz grobe Gewebsquetschungen, welche Teile aus dem Erndhrungs-
verband ganz herausgerissen haben. Auch die unvorteilhafte Gestaltung
der Wunden kann Anla 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 Abfluf fiir die Wund-
sekrete (das sich zersetzende Blut usw.). Schwillt besonders der enge Ab-
fluBkanal nach auBlen zu, so muf} breit gespalten und aus der tiefen Buchten-
wunde eine Muldenwunde geschaffen werden.

Je tiefer die Gewebsquetschung reicht, um so gefahrllcherGefahr der
ist die Infektion einer Buchtenwunde mit unvollkommenem AbfuB sicte; bueh-
der Wundsekrete, denn in der Tiefe liegen, z. B. an den Extremitéten, weite "™ ™™
lockere Gewebsspalten, wie Muskelinterstitien, GefiBscheiden, Gewebs- und
Lymphspalten. In diesen Interstitien breitet sich die Infektion schnell
und versteckt aus. Durch den Blutergul 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 verhingnisvoll

und von vornherein sehr ernst zu nehmen. Gerade nach ZerreiBung tiefer
Gewebsschichten durch die Knochenbruchstiicke entwickeln sich die soge-
nannten Rohrenabszesse, welche durch das Weiterkriechen der Infektion in
den erdffneten 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 kénnen sie der Beobachtung ganz entgehen, zu-
mal Fieber und andere klinische Erscheinungen bei den hiufig sehr dekre-
piden Patienten ausbleiben oder atypisch verlaufen.
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Die Infektion tiefer Gewebsspalten geht bei (unvollstéindigem Abflufl

trimmer tir der Wundsekrete) praktisch stets von infizierten Blutgerinnseln, Wund-

die In-

fektion tie-

fer Gewebs-
spalten.

Infizierte
Tiefen~
wunden mit
Gelenk-
erdfinung.

nekrosen oder von Fremdkérpern, die dem Bakterienwachstum Riicken-
deckung gewdhren, aus. Die Rolle des anorganischen Fremdkoérpers
ist auch dem Laien bekannt (Splitter, Nadelverletzung). Je glatter ein
Fremdkorper ist (Nadel-, MantelgeschoB8), desto weniger Bakterien haften
in der Regel an ihm, desto harmloser ist noch seine Anwesenheit. Je
rauher, je pordser, je zersetzlicher er ist, um so gefdhrlicher wird er bei an-
gehender Wundinfektion, (Granat-, Holzsplitter, Tuchfetzen, Erdstiicke, Kot,
Steine). Am gefihrlichsten sind die Fremdstoffe, welche nicht nur mecha-
nisch den Bakterien Halt gew#hren, sondern ihnen zugleich auch als Nahr-
boden ‘dienen, also Blutkoagula und Wundnekrosen. Ein gangrinéser Wurm-
fortsatz, die Gallenblase mit Wundgangrin, das durch bakteriell-embolische
Vorginge brandig gewordene Knochenmark oder die Karbunkelnekrosen
beherbergen Milliarden von Bakterien und sind eine unversiegbare Infek-
tionsquelle, der der Organismus auf die Dauer nicht gewachsen ist.

Bei der gangrindsen Appendizitis, beim Karbunkel usw. erscheint uns
heute die Verstopfung der Infektionsquelle durch Exstirpation des
Herdes als das Gegebene. Die Peritonealhthle oder die Gewebsspalten
werden dann nicht mehr von dauernden Bakterienschiiben {iberschwemmt.
Auch bei infizierten Tiefenwunden mit Eréffnung synovialer Hohlen gefihrdet
die Gewebsinfektion und gefihrden besonders Bakterienbrutstitten
jene sehr empfindlichen Hiute in erheblichem MaBe. Es wandern bestindig
von den Brutstitten Bakterien in die Gelenkhdhle, wo sie in der eiweil3-
haltigen Synovialfliissigkeit einen guten Nihrboden finden und schlieBlich
das Gelenk schwer infizieren kénnen. An und fiir sich kann eine Infektion
des Kniegelenks, z. B. mit Staphylokokken, verhiltnismiBig harmlos, ja so-
gar mit Erhaltung der Gelenkfunktion verlaufen, wie wir dies bei meta-
statischen Eiterungen beobachten. Weit ungiinstiger liegen die Verhilt-
nisse, wenn eine Gelenkhohle von einer infizierten Tiefenwunde aus mit
Keimen dauernd iiberschwemmt wird. Daher sollen paraartikulire Wunden,
die nach auBen nicht geniigend offen oder muldenférmig sind auch noch
spiter als nach 6 bis 8 Stunden, oder gerade dann griindlich freigelegt
werden.

Bei Wunden 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.

Paraartikulire Gewebsverletzungen mit Er6finung des Gelenks sind an
dem AbfluB der fadenziehenden Synovialfliissigkeit leicht zu erkennen. Ist
das Gelenk bereits leicht infiziert, so spiillen wir es vorteilhafterweise
mit 2 bis 3°/;igem Karbolwasser oder mit 1%/, bis 1°/jiger Vuzin-
16sung aus (s. Abschn. 30.). Dem Ausspilen scheint die Fiillung der
Gelenkhdhle mit einigen ccm Chlumskyscher Losung gleichwertig
zu sein (s. Abschn. 33). Nach der Ausspiilung schliefen wir die Kapsel-
naht an, legen moglichst iiber die genihte Kapsel noch einige gesunde Ge-
websschichten und drainieren die iibrigen Wunden nur oberflichlich. Re-
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aktive Ergiisse im Gelenk, wie sie besonders nach der Karbol-Kampfer-
Injektion auftreten, werden in den folgenden Tagen durch Gelenkpunktionen
abgelassen. Das Gelenk aufmachen und drainieren, heiBit in der
Regel auf die spitere Funktion des Gelenks verzichten. Ob man
so versorgte Gelenke durch exakte Ruhigstellung mit weitreichenden Gips-
verbinden feststellen soll oder ob man nach dem Vorgang Biers u. a.
friihzeitig mit Gelenkbewegungen beginnt und unter Umstinden die Stau-
ung anwendet, ist Ansichtssache. Der weitere Heilungsverlauf hingt viel
weniger von solchen MaBnahmen, als von der griindlichen ersten Wund-
versorgung ab.

Besonders gefihrlich ist bei den infizierten Gelenkfrakturen und iiber-
haupt bei den komplizierten Frakturen spongioser Knochen die Nekrose
der letzteren. Die Spongiosa nekrotisiert in sehr eigenartiger Weise filzig,
worauf Klapp u. a. im Kriege hingewiesen haben. Gehen bei einer infi- .
zierten Fraktur in der Nihe des Gelenks Fissuren in das Gelenk hinein,
so setzt sich in der Spongiosa hiufig eine kaum zu beherrschende fort-
schreitend infektiose Nekrose fest und von dieser wird dann das Gelenk
meist so schwer infiziert, daB es zur Vereiterung kommt. Leider trotzen
diese schweren Gelenkinfektionen hiufig jeder Behandlung, so dafl in einem
groBen Anteil der Fille die Amputation ndtig wird,

Die Tiefenwunden am Rumpf beanspruchen wegen der immer mog- Infizierte
lichen Verletzungen innerer Organe eine besondere Beachtung. Am Bauch wunden am
und in der Becken- und Dammgegend konnen der Darmkanal und die ab- R‘ﬂ?j;ﬁd
leitenden Harnwege mit verletzt sein. Ist das der Fall, so kommt es stets
zur Infektion der Wunden und bei Eroffnung des Bauchfelles zur Peri-
tonitis.

Die Wunden der Dammgegend sind Pfihlungsverletzungen, beson-
ders im landwirtschaftlichen Betrieb nicht selten.

Beispiele aus der Praxis.
Pfshlungsverletzung — Mastdarm-, BlasenzerreiBung, Peritonitis, Urinphlegmone.

Vor 24 Stunden fiel der 16jihrige 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 ab.

Befund: Sonst kriftiger Junge mit den Erscheinungen der beginnenden Allge-
meininjektion. Schmierig belegte Wunde dicht vor dem Anus. Bei der sofort vor-
genommenen Rektumuntersuchung zeigt sich, da der Forkenstiel in den Mastdarm
und von da durch die Blase in groBere Tiefen eingedrungen war. Der Sphincter ani
ist groBtenteils zerrissen. Uber dem rechten Leistenband befindet sich eine starke An-
schwellung (Urininfiltration). Behandlung: Laparotomie, eitrig fibrindse Peritonitis
(Durchwanderungsperitonitis). Ubernshung des Peritoneums an der Stelle, wo es iiber
der Urininfiltration schmierig belegt ist. Eroffnung einer jauchigen Urinphlegmone iiber
dem rechten Ligamentum inguinalis. Dauerkatheter. Heilung mit erhaltenem Spinkter-
schluB und normaler Urinkontinenz. 6 Wochen spiter entlassen.

Bei den Tiefenwunden am Damm muBl stets an die mbgliche Ver-
letzung des Mastdarms, der Blase und des Peritoneums gedacht werden.
Beachtenswert ist, daB der aseptische Urin lingere Zeit (tagelang!) in der
Bauchhdhle verweilen kann obne deutliche Erscheinungen einer Peritonitis
zu machen; diese tritt immer erst sekundir ein.
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Die Urinphlegmone nach Blasenverletzungen breitet sich mit Vorliebe
im Cavum Retzii und im lockeren Gewebe der Leistengegend aus (Vor-
wolbung daselbst).” Bei Verletzungen der Urethra findet sich die Urin-
phlegmone am Damm und Skrotum. Sichere Handgriffe zur Erkennung
der Damm-, Harnrohren- und Blasenverletzungen sind die rektale Unter-
suchung und der XKatherismus. Sie sind bei Dammverletzungen niemals
zu unterlassen. Liegt eine Harnrdhrenzerreiung vor, so st6f8t der Katheter
auf Widerstand. Bei Blasenverletzungen entleert sich kein oder nur wenig
Urin, meist ist derselbe leicht blutig verfirbt, kann aber auch klar sein,
wenn keine groBere BlasenzerreiBung vorliegt, da dann der dauernd nach-
fliefende Urin das Blut wegspiilt.

Die Blase und Uréthra werden bei schwerden Beckenbriichen, be-
sonders des Schambeins, nicht selten verletzt. Der Urininfiltration in den
blutig durchtrinkten Geweben in der Nihe der Fraktur folgt ohne ent-
sprechende Behandlung ausnahmslos die jauchige Urinphlegmone, welcher
der Patient erliegt. Bei jeder offenen oder subkutanen Beckenfraktur ist
daher zu untersuchen, ob der Urin auf natiirlichem Wege gelassen werden
kann. Ist das nicht der Fall, so muB katheterisiert werden. Kommt man
in die Blase und es entleert sich blutiger Urin, so liegt eine Blasenver-
letzung vor (Therapie: Dauerkatheter). Findet sich lingere Zeit nach der
Verletzung kein Urin in der Blase, so ist mit Wahrscheinlichkeit auf eine
intraperitoneale Blasenverletzung zu schliefen. Bei Harnrohrenzerreilungen,
welche bei Beckenfrakturen vornehmlich in der Pars membranacea sitzen,
gelingt der Katheterismus gewShnlich nicht. (Man darf sich bei dem Ka-
theterismus nicht durch das AbflieBen einiger Tropfen Urin, der sich an
der Verletzungsstelle angesammelt haben kann, tduschen lassen.) Ist die
Harnréhre quer zerrissen, so mufl die Urethrotomia externa oder unter
Umstéinden der hohe Blasenschnitt (Sectio alta) ausgefiihrt werden. Beide
Operationen erfordern keine gréBere. chirurgische Technik, aber doch ein
ausreichendes Instrumentarium und Assistenz. Die Nachbehandlung und
dementsprechend wohl auch meistens die Operation wird am besten in einem
Krankenhause ausgefithrt. Bei Harnrohrenzerreilung liegen die Urininfiltrate
am Damm und im Skrotum. — Neben der Gefahr der jauchigen Urin-
phlegmone und der Infektion der Bruchstellen droht bei der Beckenfraktur
auch nach lingerer Zeit noch die Thrombophlebitis der im kleinen Becken
sehr zahlreichen Venen, der die Patienten noch nach Wochen erliegen
kénnen.

Die Infektion der urin- und blutinfiltrierten Gewebe bei Blasen- und
Harnr6hrenzerreiffungen, ebenso aber auch bei subkutanen Nierenzerreifungen
erfolgt durch Keime, welche von den Nieren ausgeschieden werden (Bak-
terium coli usw.).

- Alle Bauchwandverletzungen, bei denen der Arzt nicht mit Sicherheit
die Verletzung des Peritoneums ausschliefen kann, gehéren in das Kranken-
haus. Die Sicherheit der Beobachtung ist nur durch genaue Wundrevision
bis an das Ende des Wundkanals gegeben.
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Beispiel aus der Praxis.

Einem Lehrjungen wird von einem Kameraden eine Feile nachgeworfen, die in
die linke Lendengegend eindringt. Es wird auBerhalb vom Arzt ein aus der Wunde
hervorhiingender stark blutiger Gewebsfetzen abgebunden und die Wunde mit einem
Gazetampon fest austamponiert. Eine genauere Wundrevision wurde nicht vorgenommen.
Erst am nichsten Tage wird der Junge in die Klinik mit allen Erscheinungen einer
Perforationsperitonitis eingeliefert. Der vorgefallene Gewebsfetzen ist Netz. Bei der
Operation zeigt sich, daB das Colon descendens eine kalibergroBe (Feile) Verletzung
aufweist. Es besteht eine jauchige Peritonitis. Exitus wenige Stunden nach der
Operation.

Nur in den ersten Stunden nach einer intraperitonealen Darmverletzung
besteht Aussicht, die Verletzten noch durch eine Operation zu retten. Bei
den Magen- und Diinndarmverletzten ist das erste Intervall etwas breiter,
andererseits fithren gerade Dickdarmverletzungen sebr friith zur schweren
jauchigen Peritonitis (Anbriitung in dem stagnierenden Dickdarminhalt).

Stumpfe subkutane Bauchverletzungen (Prellungen, Quet-
schungen, Hufschlagverletzungen) gehéren auch bei anfédnglich
wohl fehlenden peritonitischen Symptomen ebenfalls sofort in
ein Krankenhaus, in das sie dann meist mit den sicheren Erscheinungen
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 ersten
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 Bauchhthle kommen kann, gilt
das gleiche. Unbehandelt fithren sie in der Regel zum Tode. Die sub-
kutanen Nierenzerreiffiungen sind insofern etwas giinstiger, als die Blutung
nicht in die freie Bauchhohle, sondern in das pararenale Gewebe erfolgt.
Fortschreitende An#mie 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 Nierenzerreilungen
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 draufien zu behandeln, so mufl er sich der Gefahren, die
dem Patienten auch nach Wochen noch drohen, bewulit sein. Grofiere
Nierensequester demarkieren sich erst nach mehreren Wochen, und noch
innerhalb dieser Zeit konnen sich die Thromben groBerer Gefdfie bei korper-
lichen Anstrengungen der Patienten wieder l6sen und unter Umsténden zu
sehr schweren, ja todlichen Naechblutungen 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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Brustwand- Da das Lungengewebe keimfrei ist, sind die subkutanen Thoraxver-
ver- . . . . - . .
letzungen. lebzungen mit ZerreiBungen der Lunge quoad infectionem giinstig. Bei
offenen Brustwandverletzungen besteht wie bei Gelenken immer die Gefahr,
daB die Pleura und die eventuell mitverletzte Lunge von einer infizierten
duBeren Wunde mitinfiziert wird. Im allgemeinen ist auch die Pleura gar
nicht so widerstandsunfihig gegen Infektionen, jedenfalls widerstandsfihiger
als das subkutane Fettgewebe. Infiziert sich aber erst die groBe Pleura-
fliche ohne vorherige Verwachsungen, so ist die Prognose recht schlecht.
Daher miissen offene Pleuraverletzungen moglichst frithzeitig geniht werden,
eventuell unter Einnihung 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. Spéter
vielleicht eintretende Pleurainfektionen sind bei geschlossener Brustwand
lange nicht so gefihrlich, ebenso wie bei den Gelenken der Verschluf der
Kapselwunde zur Ausheilung leichter Infekte zum harmloseren Verlauf
wirklicher Infektionen fithrt. Stich- oder SchuBverletzungen der Brusthohle
heilen meist ohne Komplikationen. Grébere Verletzungen mit Quetschung
oder ZerreiBung der Weichteile gefihrden die mitverletzte Pleura erheblich.
lg%znjge:!-l Bei Brustwandverletzungen in der Herzgegend (in Gegend der
" absoluten und relativen Dimpfung) durch Stich oder Schuf ist grofite Vor-
sicht angezeigt. Entwickeln sich die Erscheinungen des Herzdruckes (kleiner
Puls, Verschwinden der Herzténe, Dampfung nach Art der perikarditischen
Ergiisse, Atemnot usw.), so ist das Herz wahrscheinlich verletzt. Es liegt
dann eine Blutung in die Perikardialhdhle vor. Der Herzdruck (oder Herz-
tamponade) entwickelt sich in den Fillen, 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 grofie Reihe solcher
Verletzungen ist mit Erfolg operiert worden. Daher gehoren Verletzte, bei
denen die Moglichkeit der Herzverletzung besteht, schnell in das Kranken-
haus. — Die Erscheinungen des Herzdruckes konnen ausbleiben, wenn die
Pleura verletzt ist, weil dann das in die Perikardialhchle eingeflossene Blut
in die Pleurahohle abflieBen kann.

15%?1231 Verletzungen am Halse sind in zweierlei Hinsicht geféhrlich. Einer-
" seits konnen die aus der Brusthohle durch die obere Brustapertur auf-
steigenden groBen GefiBe verletzt sein. Zum andern besteht die Mog-
lichkeit der Verletzung der Trachea und des Osophagus, und damit
droht Infektion der tiefen Gewebsschichten des Halses. Besonders bei
engen Wundkanilen entwickeln sich die gefiirchteten Phlegmonen lings der
Halsorgane zum Mediastinum herab, die meist tédlich verlaufen. Bei Kehl-
kopf- und Tracheaverletzungen droht durch das Odem der Stimmbénder

und Epiglottis der Erstickungstod (rechtzeitige Tracheotomie).

Die Osophagusverletzungen sind héufig am AbfluB des
Schleims aus der #&uBeren Wundoffnung zu erkennen. Besteht bereits eine
Infektion der Wunde, so mufl bis zum Osophagus breit gespalten und dann
durch die Nase ein nicht zu dicker Magenschlauch eingefiihrt 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 GefiBen kontraindiziert. — Bei frisch in die
Behandlung kommenden Osophagusverletzungen ist vor dem vollkommenen
WundschluB zu warnen, wenn auch der Osophagus primir gendht werden
kénnte. Ein Sicherheitstampon ist angezeigt.

Die offenen Verletzungen der Zunge und des Mundbodens infi- let2;$;éen

zieren sich von der keimhaltigen Mundhéhle aus stets. Sind die Verletzungen der zunge u.
tief, so besteht immer die Gefahr des Glottisodems, der beizeiten durch *ime
Tracheotomie vorgebeugt werden muB. Im allgemeinen heilen aber die
Verletzungen der Zunge und des Mundbodens und der Wangen infolge ihrer
reichlichen BlutgefiBversorgung sehr schnell und trotz der Infektion ohne
weitere Komplikationen. Neben dem Blutgefifreichtum ist hier wohl der
feuchtwarmen Temperatur eine besondere heilsame Wirkung zuzuschreiben.
Sind Zahne abgebrochen, so muB friihzeitig ein Zahnarzt zugezogen werden,
damit sich die Wurzelkanile nicht infizieren. Auch an ihrem Grund ab-
gebrochene Zéhne konnen durch Stiftkronen ersetzt werden. Lockere Zihne
sind in den ersten Stunden wieder einzukeilen, da sie gar nicht selten glatt
anheilen. Unter Umstinden miissen sie mit Draht an Nachbarzihne be-
festigt werden. Quer- oder Schriigbruch des horizontalen Unterkieferastes
diirfen nicht iibersehen werden, sie gehdren nicht in #rztliche, sondern in
zahnérztliche Behandlung (Zahnschienung).

Bei Verletzungen und nach Operationen in der Mundhdhle verwenden
eine groBle Reihe von Chirurgen, wenn tamponiert werden mufl, die Jodo-
formgaze, analog der Vaginaltamponade post abortum usw. Sie scheint
hier tatséchlich gegeniiber der einfachen aseptischen Gaze den Vorzug zu
haben, daB sich. die aufgesaugten Sekrete in ihr nicht so schnell zersetzen,
resp. dal die Faulnisbakterien der Mundhdhle 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 und der Augen- éi?%élf,f;‘e
lider, aus kosmetischen Griinden durch méglichst sorgfiltige Naht zu ver- ‘ocae
sorgen. Da die Heilkraft in diesen Gegenden eine recht betriichtliche ist,Parotideus.
kann bei iibersichtlichen RiBwunden der Lider und des Ohres auch noch
spater als 6 bis 8 Stunden nach der Verletzung die Naht angewendet werden.
Vorteilhafterweise legt man dann einige Situationsnihte an, die bei den
Augenlidern auch noch aus dem Grunde indiziert sind, daB falsche Stellungen
der Lider durch Kratzwirkung der Wimperhaare die Kornea gefihrden
kénnen. Der Umscheidung ist dann, wenn bereits eine Wundinfektion be-
steht, zu widerraten, ebenso natiirlich auch die allzu enge Naht. Fast ganz
abgerissene Augenlider miissen, auch wenn sie nur noch einen schmalen
Hautstreifen haben, unbedingt wieder angeniht werden. Sie heilen in der
Regel an.

Bei den #uBeren Wangenverletzungen wird nicht selten der Ductus
parotideus verletzt. Wird diese Verletzung bei der Wundnaht iibersehen,
so schwillt die Backe meist unformig an, und bald entwickelt sich eine

duBere Speichelgangsfistel, deren chirurgische Beseitigung je nach ihrem Sitz
v. Gaza, Wundversorgung. 7
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leicht, aber auch sehr schwierig sein kann, FErkennt man die Verletzung,
so fithrt man am besten eine Sonde in den Speichelgang vom Munde aus
ein und niht den Gang durch feine Katgutnihte zusammen, oder aber man
prépariert ihn etwas heraus und fithrt ihn, besonders bei perforierten Ver-
letzungen, an der n#chstgelegenen Stelle in die Wangentasche ein, wo er
mibt einigen Katgutnibten zu fixieren ist.

Die Verletzungen des Auges und des Geh&rganges bediirfen
frithzeitig der fach#rztlichen Behandlung. Perforierte Hornhautverletzungen
miissen mit gestielten Bindehautlappen gedeckt werden. Der Arzé soll
solche Patienten mioglichst bald dem Augenarzt Giberweisen, da die Gefahr
der sympathischen Ophthalmie bei Verletzungen des einen Auges droht und
die Verantwortung in einem solchen Falle groB ist. Ebenso sind Verlet-
zungen des inneren Gehorganges in der Regel dem Facharzt zuzufiihren.

Die hdufigen Verletzungen der Kopfschwarte haben fiir den
Arzt eine grofle praktische Bedeutung. Nicht selten verbirgt
sich hinter einer anscheinend harmlosen Hautwunde eine Ver-
letzung des Schideldaches, der Dura oder des Gehirms. Jede
Kopfwunde muB deshalb genau revidiert werden. Dazu ist die
Entfernung der Kopfhaare in der Umgebung der Wunde unbedingt notig
(besonders auch bei Frauen). Die Wundrevision 1&Bt sich ausnahmslos in
ortlicher Betiubung 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 Fremdkirper. Diese werden weggetupft und der Wundgrund
wird danach durch Auseinanderhalten mit scharfen Haken (in der Praxis
mit einem automatischen Wundsperrer) iibersichtlich gemacht. Man kann
dann immer leicht erkennen, ob das Periost oder der Knochen verletzt ist.
Ist das Periost auch nur weggerissen, so empfiehlt sich stets die Wegnahme
der #uBleren Knochenschicht mit einigen flachen Meiflelschligen. Nur zu
leicht infiziert sich der Knochen von einem mitunter kaum sichtbaren
Knochenspalt aus und es kommt zur sifrigen Osteomyelitis. der Diploe, bei
tiefen Fissuren auch zu einem epiduralen Abszef, der das Gehirn und damib
das Leben gefihrden kann.

Die Technik der Versorgung einer komplizierten &tzhadehmpressmnsc
frakbur gestaltet sich foigendermaﬁen Die rasierte Kopfhaut wird gejodst.
Man kann auch den meist verschmutzten Wundgrund und den Knochen
jodieren. Die Wunde wird einige Zentimeter vom Wundrand entfernt mit
1,0 iger oder 1°/,iger Novokainlosung umspritzt. Die Kopfschwarte wird
umschnitton. Periostfetzen werden weggenommen., Der Knochen wird bei
Fissuren mindestens bis in die Diploe hinein weggemeifielt. Liegt hier ein
Hématom, so wird auch die Diploe, unter Umstinden die Tabula interna
mit dem MeiBlel und der Luerschen Zange weggenommen, damit die Dura
genau besichtigt werden kann. Bei griberen Knochenverletzungen kann
die Dura duorch Internasplitter verletzt sein, daher empfiehlt sich bei viel-
fachen Splitterungen immer die Entfernung der Interna. Ist die Dura
zerrissen, so muB der Schidelknochen 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 quillt meist unter starkem Druck
hervor. Die Erweichungshohle des Gehirns ist sorgfiiltig auszutupfen und
auf etwa hineingesprengte 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 spét Abszesse
verursachen konnen.) Nachdem aller Hirnbrei ausgetupft isi, wird die
Wundhohle mit steriler Gaze locker austamponiert.

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

Der praktische Arzt wird pur unter besonderen Umstinden schwere
Schidelhirnverletzungen in der oben geschilderten Weise drauflen versorgen,
zumal ja auch die Nachbehandlung langwierig und verantwortungsvoll ist.
Er sollte aber zum mindesten jede Kopfverletzung, die er i{iberhaupt in
Behandlung iibernimmt, vorher genau revidieren, damit nicht ein verhéng-
nisvolles Ubersehen einer tieferen Verletzung unterlduft. Stellt sich bei
der Wundrevision heraus, daB Knochen, Dura und Gehirn verletzt sind
und will er die Wundversorgung nicht iibernehmen, so sollte zum mindesten
die Umschneidung der Kopfschwarte gleich primér vorgenommen und der
Verletzte dann mit einem aseptischen Verband moglichst umgehend einem
Facharzt iiberwiesen werden. Gerade von der verschmutzten und infizierten
Kopfschwartenwunde wandern die Keime schnell in die Knochen und Ge-
hirnwunde ein. TIhre frithzeitige mechanische Entfernung durch Umschnei-
dung verhindert die Masseneinwanderung.

17. Die chirurgische Behandlung und Nachbehandlung geschlossener
Infektionsherde.

Die geschlossenen Infektionsherde, die operativ erdffnet worden sind,
erfordern vielfach eine gleiche oder &hnliche Nachbehandlung wie infizierte
Wunden. Auch lassen Infektionsherde (Panaritien, Phlegmonen) ja in der
Regel granulierende oder nicht granulierende Wundflichen zuriick, welche
eine gleiche Bebandlung erfordern wie die infizierten Wunden oder das
Goschwiir.

Da die Behandlung der inzidierten Panaritien, Furunkel und Abszesse
mit Erfolg nur durchgefithrt werden kann, wenn vorher der richtige Schnitt
angelegt worden ist, da ferner bei fortschreitender Infektion hiufig zweite
Einschnitte angelegt werden miissen, kann die Nachbehandlung der operativ
eroffneten Infektionsherde nur dann allseitig erschdpfend besprochen werden,
wenn auch das Notige tiber den ersten Eingriff gesagt wird.

T*
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Die Hautpanaritien entstehen durch Einwanderung von Bakterien
in kleine Risse der Fingerhaut oder wie beim Arzt durch Infektion kleiner
meist unbemerkter Wunden mit Eiter usw. Auch kleine Fremdkorper, wie
Holzsplitter, Dornen, sitzen mitunter im Zentrum des Infektionsherdes. Das
eigentliche Panaritium entwickelt sich nur an der Hohlhandseite der Finger
und der Hand. Die Kutis und Subkutis ist an der Hohlhandfliche nur
wenig verschieblich, und zwar deswegen, weil derbe senkrechte und schrig
zur Oberfliche verlaufende Gewebsziige der Kutis die fiir die Greiffunktion
erforderliche Festigkeit geben. Die derbe Verflechtung des subkutanen
Gewebes, die auch das Fettgewebe mit einbegreift, bedingt die meisten
charakteristischen klinischen und anatomischen Verdnderungen bei der
panaritiellen Entziindung (den Spannungsschmerz, das dorsale Odem, die
frithzeitige Nekrotisierung des Gewebes usw.).

Der Sitz eines Panaritiums ist im Beginn mitunter schwer
feststellbar. Die dicke Epidermis 148t die zentral erweichte Stelle nicht
durchscheinen (und auch nicht durchbrechen). Man erleichtert sich die
Feststellung der Mitte des Infektionsherdes durch Abtasten mit einer Sonde.
An der empfindlichsten Stelle hat der Einschnitt zu erfolgen. Die Inzision
sei besonders bei den noch nicht vollkommen erweichten Panaritien nicht
zu klein. Um eine schnellere Wundreinigung zu erzielen, kann man gelb-
lich erweichte Gewebsteile wegschneiden.

Der Einschnitt mull bei den Fingerpanaritien wegen des Gefif3- und
Nervenverlaufes lings angelegt werden. An der Fingerbeere ist die quere
Inzision besonders bei Knochenpanaritien vielfach vorteilhaft. Die ortliche
Betdubung wenden wir nicht als Infiltrationsanfisthesie, sondern als Leitungs-
aniisthesie an. Bei Panaritien an den Endphalangen umspritzen wir den
Finger an der Grundphalanx (3 bis 4 ccm einer 1 bis 2°/ igen Novokainlésung).
Grundsitzlich sollte die Operation in Blutleere vorgenommen werden. Nur
dann kann man die Ausdehnung der eitrigen Infiltration erkennen und in
zweifelhaften Fillen sicher entscheiden, ob ein kutanes oder vielleicht schon
ein beginnendes Sehnenscheiden- oder 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.

Unter den Schwielen an der Basis der Finger entwickeln sich
nicht selten tiefliegende Abszesse, die sich bei weiterer Ausbreitung zu
den gefihrlichen Hohlhandphlegmonen ausbilden kénnen. Gewéhnlich aber
kriechen die von einem Panaritium oder einem Schwielenabsze ausgehen-
den Phlegmonen entsprechend dem sich nach dem Dorsum der Finger ent-
wickelnden Odem auch auf den Fingerriicken iiber. Wihrend die anfangs
hochgradige Schwellung bei einem Panaritium, welche nicht volar, soridern
dorsal “situt, nicht dazu verleiten darf, dorsal zu indizieren und den volaren
InféktionsprozeB zu iibersehen, miissen die seitlich um die Finger herum-
kriechenden Phlegmonen an entsprechender Stelle erdffnet werden. Soweit
die eitrige Einschmelzung der Subkutis reicht, miissen mitunter vielfache
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, lift man die Patienten, besonders
zum ersten Verbandwechsel, ein heiles 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 proximalwérts.
Diese Hohlhandphlegmonen miissen beizeiten erkannt und ausgiebig er-
Offnet werden. Man hiite sich hierbei vor der Verletzung des oberflich-
lichen arteriellen Hohlhandbogens. Die Hohlhandphlegmonen kdnnen den
gemeinsamen volaren Sehnenscheidensack infizieren und damit naturgemif
die simtlichen Beugesehnen in Gefahr bringen.

Ob man ein indiziertes Panaritium mit feuchten oder trockenen Ver-
binden 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 heifler Bider (Seifen-
béder). Die Wirme und Feuchtigkeit beeinflussen sichtlich die AbstoBung
der Nekrosen. Dafi der Infektionsverlauf durch Suspension des Armes
giinstig beeinfluft wird, diirfte allgemein anerkannt sein. Betont sei hier
noch einmal, daBl in der Nachbehandlung die nicht betroffenen Finger von
vornherein aktiv und passiv bewegt werden miissen, dal deshalb das Mit-
einbinden der benachbarten Finger, wenigstens iiber das akute
Stadium der ersten Tage hinaus, als Kunstfehler anzusehen ist.
Im heiBen :Seifenbade sollen die Patienten angehalten werden, auch den
betroffenen Finger fleifig zu bewegen.

Die Nagelbetteiterung beginnt hiufig mit einer parungualen In-
fektion, die von kleinen Einrissen am Nagelfalz ausgeht. Selten bekommt
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 hiufig
der Nagel verloren. Liegt der Abszell seitlich, so kann man die Haut los-
Iosen, den Nagel mit ein wenig Gaze unterpolstern und so Heilung er-
zielen. Ist 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 groBlen Mehrzahl der Fille an
den Endgliedern der Finger und entsteht nach tiefen Splitter- und Stich-
verletzungen mit unsauberen spitzen Gegenstinden. Gewdhnlich rauben in
den ersten Tagen fast unertrigliche 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 erdffnen es mit einem ausgiebigen Schnitt quer
iiber die Fingerkuppe. Von diesem Schnitt aus 148t sich die Ausdehnung
der Infektion gut iibersehen, der AbfluB des Eiters ist frei. Im Beginn
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ist keineswegs immer die ganze Phalanx osteomyelitisch nekrotisiert, es
findet sich hiufig 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.

Ist die ganze Phalanx nekrotisch, so ist der Verlauf gewohnlich recht
langwierig. Im allgemeinen ist die Demarkation des Knochens in der 5.
bis 6. Woche voliendet. 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 Restsequester. 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 wéichst spiter 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 ebenfalls in eitriger Ent-
zindung. Man lasse sich dann nicht verleiten, die Sehnenscheide zu er-
Offnen. Diese ist unbeteiligt, da sie erst iiber der zweiten Phalanx beginnt.
Die Behandlung des Panaritium ossale erstreckt sich, besonders wenn der
Knochen ganz nekrotisiert ist, iber mindestens 6 bis 8 Wochen.

Der luetische Priméraffekt am Nagelbett oder [sonst am Finger
hat schon hiufig zu Verwechslungen mit einer gewohnlichen panaritiellen
Affektion Veranlassung gegeben. Der eigenartige Verlauf einer solchen lue-
tischen Nagelbettaffektion, die Schwellung der regiondren Driisen 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, go ist mit der antiluetischen Kur
zu beginnen, nach der der Priméraffekt gewsShnlich schnell abheilt.

Unguis incarnatus. Das sehr listige und meist auch sehr schmerz-
hafte Leiden des eingewachsenen Nagels kann man versuchen durch 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 viel. Die Watte oder Gaze kann,
wenn keine stirkere Eiterung eintritt, lange liegen bleiben, mitunter so lange,
bis der Prozel 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 !/, cm unter den Nagelfalz reicht. Antiseptisches Pulver und Druck-
verband. Die kleine Operation 148t sich ambulant durchfithren. Ver-
bandwechsel nach 10 Tagen, zu welcher Zeit die Wunde schon iiberhfutet
zu sein pflegt. }

Auch die Sehnenscheidenentziindung entwickelt sich meistens von
einer wenn auch mitunter nur schwer erkennbaren dufieren Verletzung. Ich
bin der Ansicht, daB sich die Sehnenscheidenentziindung in der Regel nicht
priméir nach Verletzungen entwickelt, sondern von einer dem Synovialsack
anstoBenden nekrotisierenden Gewebsinfektion, und daBl durch die dauernde
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Keiminvasion von einer solchen Bakterienbrutstitte die schweren Phle-
gmonen der Sehnenscheiden ausgehen.

Wie bei jeder Entziindung besteht auch bei der Tendovaginitis in den
ersten Tagen eine serése Exsudation, die erst allméhlich in die eitrige Form
iibergeht. Die verschiedene Qualitit 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 mediane Spaltung
iiber die ganze Lange der Sehnenscheide ausgefiihrt werden. Bei dieser
Schnittfiihrung geht die Sehne immer vorloren.

Wie die Streptokokkeninfektion iiberall im Gewebe eine mehr seridse
Exsudation verursacht, der erst ziemlich spét das eitrige Stadium folgt, so
kann auch bei noch triib serdsem Exsudat die Sehne durch die Strepto-
kokkeninfektion schon abgetétet sein. Die Streptokokkenphlegmonen sind
also prognostisch ungiinstiger als die Staphylokokkenphlegmonen.

Die verderbliche Wirkung der Sekretstauung und der iiber-
miBigen 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, wihrend
der hohe osmotische Druck des eitrigen Exsudates als weit bedeutsamer
angesprochen werden mufl. Wéhrend der normale osmotische Druck der
Korperflissigkeiten von den niederen Meerestieren aufwirts bis zu den
Wirbeltieren auBerordentlich konstant ist und in allen Korpersdften, z. B.
im Blut, sehr gleichm#Big erhalten wird!), steigt Delta in eitrigen Exsu-
daten auf 1,44 an. Solche Druckinderungen vertragen tierische Zellen
nicht, sondern gehen zugrunde. Die normale Gefrierpunktserniedrigung im
Blute von 0,58 entspricht einer Kochsalzlosung von 0,8°/;, wihrend der
im Eiter auf 1,44 fiir Delta steigende Wert einer 4,5°/,igen Kochsalzlésung
gleichkommt. )

Dazu kommt, daB die Sehnen in ihrem zarten Paratenon (dem ,Mesen-
terium® der Sehnen) wohl fiir den physiologischen, im Sehnengewebe ja nur
suBerst geringen Stoffwechsel geniigend erndhrende Korperfliissigkeiten zu-
gefiihrt bekommt. Wird aber dieses zarte paratendindse Gewebe bei
wachsendem Binnendruck teils durch mechanische, teils durch osmotische
Druckwirkungen geschidigt, so schwimmt schliefllich die Sehne auf der
einen Seite im Eiter, andererseits stirbt das erndhrende Paratenon ab.
Jedenfalls ist so weder das Paratenon noch die Sehne selbst imstande, sich
gegen die Infektion durch Bildung eines Granulationswalles, wie er sonst
iiberall im Korper gegen Bakterien aufsproft, zu schiitzen. Daf an und
fiir sich die Sehnenscheide und das Sehnengewebe gar nicht so widerstands-
unfihig 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 Verhiltnissen erhalten bleiben.)

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

- Die Behandlung der Sehnenscheidenphlegmonen ist je nach
dem Grade des Exsudates verschieden. Im Beginn des Entziindungs-
vorganges kann man durch beiderseitige mehrfache Einschnitte
(Klapp) das noch lebensfihige Sehnengewebe und das Paratenon von dem

Druck des Exsudates entlasten und Aus-
heilung ohne wesentliche Schiadigung der
Funktion erzielen.
Die Einschnitte sollen zu jeder
Seite der Sehnenscheide so ange-
legt werden, dafl die Querbénder
in den Gelenkbeugen der Finger,
welche die Sehnen in ihrem Fach
zuriickhalten, geschont bleiben.
Wir sind an der Gottinger Klinik in
der Regel mit einseitiger Inzision aus-
gekommen, wobei wir den distalsten Ein-
schnitt auf die Daumenseite, den folgen-
den auf die andere usw. legen. Ist
die Sehne bereits abgestorben, was bei
rein eitrigen Exsudaten in der Regel
der Fall ist, so wird mit den seitlichen
 Einschnitten kein FErfolg mehr erzielt.
Ig&jﬂ;’nés’vx; oecilsirYﬁgilﬁggl Seimite.  Man wird dann, wenn auch der Versuch
verletzung am Daumen (). Ab-  der seitlichen Inzision gemacht worden
geheilt nach Einschnitten lings der st meist im Verlaufe der niichsten
Sehnenscheiden und iiber dem ge- ’ . .
meinsamen Sehnenscheidensack. Am  Vochen gezwungen, die Sehnenscheide
kleinen Finger seitliche Einschnitte.  ganz zu spalten. Naturgemif ist dann
die Sehne verloren und st68t sich durch
eitrige Demarkation im Laufe von Wochen ab. Der Finger heilt nach
dem Verlust der Beugesehnen gewohnlich in versteifter Streckstellung aus
und ist dann nicht nur unbrauchbar, sondern stort vielmehr dadurch, daB
sich die Patienten an ihm stofen usw.

Ein in Streckstellung versteifter Zeigefinger z. B. bedingt daher, da
er das Zugreifen erheblich erschwert, eine Rente. Man sollte ihn nach Ab-
heilung der Wunde im Grundgelenk exartikulieren. Hiufig gehen die Pa-
tienten spiter auf den Vorschlag zur Exartikulation nicht mehr ein, man
sollte diese daher noch wihrend der Behandlung vornehmen.

v Die Besonders gefihrlich sind die Phlegmonen der Sehnenscheide
Phlegmone.d®8 Daumens und des kleinen Fingers, denn diese reichen bis zum
gemeinsamen Sehnenscheidensack an der Handwurzel, mit dem sie hiufig
kommunizieren, Es kann also eine eitrige Phlegmone der Daumensehnen-
scheide sowohl auf den gemeinsamen Sack, wie auf die Sehnenseheide des
kleinen Fingers iibergreifen. Man erkennt die drohende Gefahr leicht an
der Druckempfindlichkeit {iber der Volarseite des Handgelenkes und iiber
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den gefihrdeten Sehnenscheiden der Gegenseite. Besteht diese Druck-
empfindlichkeit, so soll die zuerst erkrankte Sehnenscheide so frith und
griindlich wie moglich erdfinet 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 Umstéinden bis zum Ligamentum carpi
volare herunter. Quillt auch schon aus dem gemeinsamen Sehnenscheiden-
sack auf Druck Eiter hervor, so fiihre man eine feine Sonde durch das
Sehnenscheidenfach hindurch und inzidiere jenseits des Ligamentum carpi
volare (s. Abb. 15). So gelingt 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
griindlichem chirurgischem Vorgehen meist noch zum Ziel.

Ist bei ganz vernachlissigten Féllen die V-Phlegmone schon voll ent-
wickelt, quillt iiberall 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 &duBerst iibles. Die
Sehnen nekrotisieren alle und stofien sich ab und die Hand und sdmtliche
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 lebensgefiahrlich. Nur frithzeitige tiefe und lange Einschnitte am
Unterarm, die am besten auf der durchgefithrten Kornzange angelegt werden,
konnen die Allgemeininfektion verhiiten. Unter Umstéinden mull aus vitaler
Indikation die Amputation des Unterarms sofort durchgefithrt werden.

Wihrend wir bei der ortlichen Infektion 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 Fillen die Gefahr, daf3 sich der Eiter in den
lockeren tiefen Gewebsschichten der Schwere nach senkt, daB wir also das
zuletzt beschriebene Durchbrechen der Phlegmone iiber ihre Scheide hinaus
direkt begiinstigen.

Die Behandlung der Furunkel ist je nach ihrem Sitz sehr ver-
schieden. Die von einem Haarbalg aus in die Tiefe der Kutis und Sub-
kutis eindringenden Bakterien treffen je nach der Korperregion auf sehr
verschieden gelagerte und verschieden méchtige Bindegewebs- und- Fett-
massen. dJe nach den Spannungsverhiltnissen, je nach der Menge der
Haarbélge, die sekundédr infiziert werden konnen, verliuft auch anatomisch
und klinisch die Entziindung recht wechselnd. Erfahrungsgemi kann man
daher auch nicht von einer Behandlungsart der Furunkel sprechen. Je
nach der Gefahr fiir die Gewebe und fiir den Allgemeinorganismus kénnen
wir aus rein praktischen Griinden folgende Skala aufstellen;

Furunkel,
furunkuld-
ser AbszeB.
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1. Furunkel am Arm und am Rumpf (hiufig),

2. " an den unteren Extremititen (seltener),

3. » auf dem Hand- und Fingerriicken,

4. der Nackenfurunkel, Nackenkarbunkel, der GesiiBfurunkel,
5. der Gesichtsfurunkel und Gesichtskarbunkel.

An den Armen und am Rumpf verlaufen die Furunkel im all-
gemeinen harmlos. Sie heilen unter dem aseptischen Schutzverband wie
auch bei Behandlung mit Kataplasmen, unter Salben oder schlieBlich auch
feuchten Verbénden aus, ohne daB ein Einschnitt nétig wird. Auch die
Behandlung mit dem Jodanstrich, der wie die vorhergehenden Behandlungs-
arten hyperdmisierend wirkt, geniligt in der Regel. Wichtig ist bei der
Behandlung der einfachen Furunkel, da8 bei Neigung der benachbarten
Haarbilge zur Entziindung hiergegen vorgegangen wird. Kleine beginnende
Furunkel kann man sehr vorteilhafterweise mit dem Thermokauter (ebenso-
gut mit jeder glilhenden Nadel) kupieren. Denselben Zweck der Lokali-
sierung verfolgen die gerbenden und zugleich desinfizierenden Verbinde
oder Anstriche mit Jodtinktur, Formalin oder Glyzerinkollodium. Bei nicht
zu grofen Furunkeln kann man den zentralen Bakterienherd durch Injektion
eines Tropfens konzentrierter Karbolsiure sterilisieren. Man wahle fiir diese

Behandlungsmethode aber nur rein értliche Furunkel aus ohne jede erheb-
liche Infiltration der Umgebung.

Eine spezifische Wirkung auf die Staphylokokken soll dem Kalium-
permanganat zukommen. Das Kaliumpermanganat in 10°/,iger Losung (es
ist in Wirklichkeit eine Emulsion, da sich das Mittel nur 6:100 15st) ist
von Wederhake und Mayer warm empfohlen worden. Es desinfiziert in
sebr energischer Weise und wurde von uns im Felde auch bei den duBerst
hartnéckigen Kratzekzemen und Kratzgeschwiiren (Liusekratzeffekten) mit
Erfolg angewandt. Weiterhin scheint es gegen impetigindse Erkrankungen
fast spezifisch zu wirken. Auch bei SchweiBdriisenabszessen in der Achsel-
hohle hatten wir anscheinend mit der 10°/jigen Ldsung bessere und
schnellere Erfolge als mit andern Mitteln. (Schmutzflecke in der Wische
sind mit 1°/jiger Essigsiure leicht zu entfernen.)

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

Wird einmal ein Furunkel am Arm oder Rumpf groBer und macht
erhebliche Beschwerden, so schafft ein Liéingsschnitt oder unter Umstinden ein
Kreuzschnitt meist schnelle Besserung. Nach griindlicher Spaltung kann man
den Verband einige Tage liegen lassen. In der Regel liBt sich dann der
geloste Eiterpfropf mit der in die Schnittwunde eingelagerten Gaze abheben,
ohne dem Patienten Schmerzen zu verursachen. Wechselt man den Verband

am zweiten Tag, so geschieht dies am besten durch Abweichen des Ver-
bandes im heilen Seifenbade.
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An der unteren Extremitdt verliuft die Heilung der Furunkel
wie ja tberhaupt jeder Heilungsvorgang, nur langsam, wenn die Kranken
umhergehen. Der Arzt sollte, so schwer sich dies auch meist in der Praxis
durchfithren 18fit, bei jeder ernsteren Entziindung an den Beinen darauf
dringen, daB die Kranken sich ins Bett legen und die Extremitit auf
Kissen hoch lagern. Héufig ist dann der Prozell in wenigen Tagen ab-
geschlossen, wihrend er beim Umhergehen wochenlang dauern und zur
Infektion der regioniren Driisen fithren kann.

Die Furunkel am Rumpf entstehen meist an Scheuerstellen, also tber
den Beckenschaufeln und auf dem Riicken, wihrend sie auf der Bauch-
und Brustseite selten sind. In der derben Riickenhaut bilden sich leicht
breite perifurunkulése Infiltrate. Der Einschnitt ist hier hiufiger notig als
an den Extremititen. Nicht selten entwickeln sich hier konglomerierende
Furunkel oder Karbunkel.

Furunkel an Scheuerstellen mufl man, auch wenn sie operativ erdffnet
worden sind, sorgfiltig 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 hiufig von vorn-
herein recht schmerzhaft, sie entwickeln sich mit besonderer Vorliebe bei
Arzten und dem Pflegepersonal. Lymphangitis, lebhafter Schmerz und
Fieber dréngen 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
Halsbinde.

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

Im 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 héB-
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 hartniickige
lokale oder allgemeine Furunkulose ausgebhen. Der Schutz der Nachbar-
schaft durch Jod-, Thymol- oder Kaliumpermanganat-Anstrich ist hier des-
halb besonders angezeigt. Der Verband muf fest sitzen, darf ja nicht
scheuern.

Aus einem Furunkel wird durch Erweichen und Einschmelzen tiefer
Gewebsteile bei ungeniigendem Abflul des Eiters nach auflen ein furun-
kuléser AbszeB. Ist die Erweichung schon vollkommen, so geniigt
meistens schon eine kleine Stichinzision zur Ausheilung. Ebenso heilen die
multiplen furunkulésen Abszesse der S#uglinge nach kleinen Stichinzi-
sionen meist schnell ab. -

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

Die Analfisteln, welche im Anschluf 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 der von Braun angegebenen Vorschrift mit 100 cem 1/, %/ iger Losung
den ganzen Anus und das untere Analrohr samt Sphinkter und Schleim-
haut und dehnt den Sphinkter. Dann sondiert man (Hohlsonde), stellt den
Verlauf der Fistel fest und spaltet bis an das Ende hinein. Die Aus-
heilung der Fistelwunde nimmt auch hiernach noch einige Wochen in An-
spruch. Sie ist durch peinliche Sauberkeit der Patienten nach jedem Stuhl-
gang (Abwaschen mit warmem Wasser oder Kamillentee) und weiterhin
durch die Anwendung von Schwarzsalbe oder Pellidolsalbe zu beschleu-
nigen.

Auf ‘die Behandlung der inneren Fisteln und der in einem Anteil
der Fille auf tuberkuléser Basis entstandenen Fisteln, welche um den
Sphinkter herumgehen und sich tief in das Beckenbindegewebe, ja bis
zu den Beckenknochen senken konnen, soll hier nicht niher eingegangen
werden. Man exzidiert solche Fisteln am besten, doch handelt es sich
dann um keineswegs kleine Eingriffe. Der Sphinkter mufl geschont werden.
Man kann vor der Operation nie mit Sicherheit feststellen, ob nicht ge-
wundene oder gabelférmig gespaltene Génge vorliegen, die man auBerhalb
des Krankenhauses schlecht versorgen kann. Es sei daran erinnert, daf
neben dem Anus auch Senkungsabszesse von tuberkulésen Wirbeln her er-
scheinen konnen, die vielfach aus falscher Diagnose inzidiert werden und
naturgemdfl nicht ausheilen. Im Gegensatz zu diesen tuberkulésen 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.

Infizieren sich von einem Furunkel aus, sei es durch &ufiere Infektion
oder durch subkutan weiterkriechende Bakterien, mehrere Haarbélge, so
entstehen der Karbunkel. 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 Prédilektionsstelle ist der Nacken, Riicken und
das Gesdl. Wir behandeln den groBen Karbunkel aktiv chirurgisch. Durch
radiire 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 der Faszie
losgeschélt. Von den losgeldsten Lappen schneidet man die mit
Eiterpfropfen durchsetzten Gewebsteile mit dem Messer weg,
da sie in der Regel doch nur nekrotisieren. Die eitrige Durchsetzung des
subkutanen Gewebes geht gewGhnlich weiter unter die Nachbarhaut, als es
nach der Infektion der Haarbilge scheint. Ist entsprechend den die Faszie
perforierenden Blut- und LymphgefiBen die darunterliegende Muskulatur
bereits durchsetzt, so ist die Prognose ungiinstig, wihrend der gewdshnliche
Karbunkel nach griindlicher Spaltung eine gute Prognose gibt.
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Wir greifen den Karbunkel stets radikal an (Ather- oder Chlorithyl-
rausch). Halbe MaBnahmen verschlimmern hiufig den Zustand.
Allerdings ist - der operative Eingriff bei sehr groBen Karbunkeln ein sehr
erheblicher. Die Blutung ist betréichtlich, in der Hauptsache aber vends,
und steht groBitenteils auf Kompression. Die nach der Kompression noch
spritzende Arterie umsteche man am besten, da Ligaturen in dem starren
odemattsen Gewebe nicht halten. Die groBe Wunde wird locker austam-
poniert, der Tampon nicht zu friih gewechselt. Hat man die Nekrosen
weggeschnitten, so kann der tiefe Verband bis zum 4. bis 6. Tage liegen

Abb. 16. Nackenkarbunkel mit radifiren Abb. 16a. Nackenkarbunkel, ab-
Inzisionen und Exzision behandelt. geheilt. Der obere Teil der Narbe
wird spéter 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-
geldsten Hautlappen, so ist nur noch ein &uBlerer Verband nétig. Da die
meist groen 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 nur
langsam zu iiberhduten pflegt. Granuliert dieser Defekt frischrot, so trans-
plantiere man nach Thiersch.

Die Gesichtsfurunkel sind von vornherein mit groBer Vor- Gesichts
sicht zu behandéln. Am Naseneingang, an der Ober- und Unterlippe, oente:
aber auch auf der Wange werden sie hiufig zu auBerordentlich bésartigen **rurke!
Karbunkeln, die das Leben unmittelbar bedrohen. Hier vermag auch die
aktive chirurgische Therapie den tddlichen Ausgang in einer groBen Zahl
der Fille nicht abzuwenden. Die Oberlippen- und Naseneingangsfurunkel
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fiihren in einem gewissen Prozentsatz zur Thrombophlebitis der Vena
ophthalmica, die zum innern Augenwinkel und durch die Orbita ver-
lduft und in den Sinus cavernosus an der Schidelbasis einmiindet. Diese
eitrige Thrombophlebitis ist besonders gefihrlich und nur im Beginn durch
tiefe Spaltung noch zu beherrschen. Bei Infektionen des Sinus cavernosus
ist der todliche Ausgang unabwendbar. Gar nicht selten schlieBen sich an
die Thrombophlebitis Metastasen an andern Korperstellen an.

Naturgemaf scheut sich der Arzt, im Gesicht so radikal zu inzidieren,
wie etwa am Nacken oder am Geséfl, doch gilt gerade fiir die Ge-
sichtsfurunkel und Karbunkel die Regel, dal schon beim ersten
Eingriff sehr griindlich inzidiert werden muf. Zaghafte Ein-
griffe schaden nur.

Wir haben an der Gottinger Klinik die radikale operative Behandlung
der Gesichtsfurunkel und Karbunkel wegen der hohen operativen Mortalitit
zurzeit verlassen. Wir stauen mit einer Gummibinde nach Bier (s. Abb. 20),
salben die Haut zur Entspannung ein und legen heille Kataplasmen auf,
um die Erweichung der infiltrierten Gewebsmassen zu befordern. Bilden
sich Abszesse, so werden sie mit kleinen Stichinzisionen eroffnet. Unsere
Resultate sind mit dieser Behandlungsmethode anscheinend besser geworden,
doch ist es naturgemiB schwer, hier ein objektives Urteil abzugeben. Ganz

schwere Falle mit eitriger Thrombo-
phlebitis geben mit jeder Behand-
lungsart einesehrschlechte Prognose.

Beobachtung aus der Gottinger Klinik.

H. 8. 17. I. 19 aufgenommen.

Schwerer Gesichtsfurunkel, ausgehend

von einem Stippchen an der linken Ober-

lippe. Temperatur: um 40. Behand-

lung : 22 Stunden Dauerstauung, 2 Stun-

den Abnahme der Stauungsbinde. Die

ddematdse Schwellung nimmt schlieB-

lich den ganzen Kopf ein. Fieber

10 Tage lang um 39, dann langsam

heruntergehend. Nach 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 Korper. 29. L 19. Lungeninfarkt,

Pleuritis. Infektion des Sternoklavikular-

gelenks. 3.2.19. Grofler Glutdalabszef.

14. 2. GroBer AbszeB am rechten Ober-

schenkel. 21. 2. Neuer Weichteilabsze8

am linken Oberarm, vom Ellenbogen-

Abb. 17. Gesichtskarbunkel unter Stauungs- gelenk bis zum Schultergelenk reichend.

behandlung geheilt. Metastatische Abszesse. Nach 3 Monaten fieberfrei geheilt ent-

lassen. Wieder 3 Monate spéiter erneute

Aufnahme wegen eines groBen Abszesses der linken Gesichtshilfte, der vom Mund aus

inzidiert wird. Ein Jahr spiter AbszeB am Gaumen. Seitdem anscheinend vdllig

wiederhergestellt. In allen metastatischen Eiterherden wurde der Staphylococcus pyogenes
aureus nachgewiesen. » ‘
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Der Arzt tut gut, bei Gesichtsfurunkeln und Karbunkeln den Ange-
horigen gegeniiber die Prognose stets als sehr ernst hinzustellen und die
Behandlung im Krankenhaus durchfiihren zu lassen; sonst mufl er die
Patienten mindestens tidglich zweimal besuchen und sich von der genauen
Ausfiithrung seiner Anordnungen (Stauungsbinde, Kataplasmen) iiberzeugen.

Bei Furunkeln und Karbunkeln, die mit schweren Allgemeinerschei-
nungen einhergehen, besteht immer eine echte Bakteridmie. Die im Blut
kreisenden Staphylokokken konnen iiberall im Korper in den Kapillaren
hiingen bleiben und zu metastatischen Eiterungen fiihren. Erfahrungs-
gemil sitzen die pydmischen Metastasen am h#ufigsten im perirenalen
Gewebe, am Gesil und in den Gelenken, seltener im subphrenischen
Raum. Gar nicht selten ist der priméire Furunkel lange abgeheilt oder
kaum bemerkt worden, wenn an entfernter 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 Gesifigegenden und achte auf die Gelenke und auf die Lungen.

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

Ist schon der einzelne SchweiBdriisenabszefl fir den Triger recht
ldstig und erschwert die Gebrauchsfihigkeit des zugehtrigen Armes erheb-
lich, so ist die auf immer neue SchweiBdrisen weitergreifende Infek-
tion wegen ihrer Schmerzhaftigkeit und Langwierigkeit auflerordentlich un-
angenehm und beschrinkt die Arbeitsfahigkeit weitgehend. Mitunter ge-
nigt ja bei dem einfachen SchweilldriisenabszeB die einfache Stichinzision,
hiufig aber werden sekundér andere Driisen ergriffen und die Erkrankung
zieht sich in vernachlissigten Féllen {iber Monate hin. Ich kann die oben
erwihnte Behandlung mit konzentrierten Losungen Kal. hyp. mang., die
man zur FEinpinselung der ganzen Achselhdhle und zur Tamponade der
inzidierten Abszesse verwendet, hier nur empfehlen. Die einfachen Inzi-
sionen lassen bei der universellen SchweiBdriiseninfektion meist im Stich,
verhindern jedenfalls nicht das Weitergreifen. Niitzlich erweist sich in
leichteren Féllen die Hohensonnenbehandlung. Eine geradezu kupierende
Wirkung hat die Rontgenbestrahlung. In- wirksamer Dosis bringt sie auch
die multilokulidre Infektion fast sofort zum Stillstand. Sonst gibt es wohl
nur ein wirksames Mittel, die multiplen Schweilldriisenabszesse zu beseitigen,
némlich die Exstirpation der Haut der ganzen Achselhdhle mitsamt den
Schweilldriisen. Man mufB sich nur hiiten, hierbei die mit den Schweil3-
driisen verbackenen -axillaren Lymphdriisen mit zu entfernen, da gar nicht
selten darnach chronische Lymphstauung und Elephantiasis des Armes be-
obachtet worden ist.

Die Infektion der regioniren Lymphdriisen schlieBt sich am
Arm, besonders am Bein, mitunter an recht unbedeutende Infektionsherde

Die pyami-
schen Meta-
stasen bei
Furunkeln
und
Karbunkeln.

SchweiB-
driisen-
abszesse.

Der heiBe
Driisen-
absze8.
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an, so an intertriginése Ekzeme, Scheuerblasen usw. Sonst beobachten wir
den LymphdriisenabszeB am Hals, ausgehend von den Zihnen oder den
Mandeln. Da das Lymphdriisengewebe eine gewisse Anzahl von Bakterien
abzutéten vermag, gelingt es vielfach, durch entsprechende Behandlung des
Primiirherdes die Lymphadenitis zum Riickgang zu bringen, wenn sie noch
nicht in eitrige Erweichung iibergegangen ist. Auf die Driisenpakete selbst
legen wir einen feuchten PrieBnitzverband, um durch seinen hyperéimisieren-
den Einflul die Resorption zu beschleunigen oder um die vielleicht nicht mehr
riickgiingig zu machende eitrige Einschmelzung zu begiinstigen. Gewinnt
man den Eindruck, daB die Driisenaffektion zur AbszeBbildung fiihrt
Fieberanstieg, zunehmende Schwellung und Rétung der Haut, Verschwinden
der vorher isoliert fiihlbaren Driisen), so wendet man heifle Kataplasmen
an. Anstatt der Leinsamenkompressen kann man ebensogut Kartoffelbrei,
heiBen feuchten Sand oder auch eingeweichten Zellstoff, welchen man in
ein Tuch einschligt, benutzen. Auch die trockene Wirme tut ihre guten
Dienste. Das alte Hausmittel, Kirsch- oder Pflaumenkerne stark zu er-
hitzen und in einem Sickchen aufzulegen, ist um deswillen vorteilhaft, weil
sich dieser Sack den Korperformen bequem anschlieft und weil die ge-
trockneten Kerne sehr leicht sind. Auch halten die Kerne der Steinfriichte
Wirme recht lang, linger jedenfalls als die mit Wasser gefiillte Warm-
flasche. Zu Verbrennungen fithren sie niemals.

Auch elektrische Heizkissen (Stangerothern) 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 geniigt 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 fillt das Fieber mitunter nicht ab, weil noch
isolierte Driisenabszesse bestehen, die nach der Inzision nicht so ohne
weiteres in die drainierte Hohle perforieren. Man erlebt das besonders bei
Streptokokkeninfektionen, welche nicht die grofle Neigung zur eitrigen Ein-
schmelzung haben wie die Staphylokokkeninfektionen. Bekannt sind in
der Beziehung die Driiseninfektionen am Hals nach Scharlach-
angina. Da hierbei meist hohes Fieber besteht und die Gefahr der
metastasierenden Gelenkinfektion droht, ist das Abwarten fiir den Arzt
recht unangenehm und die Entscheidung, ob schon inzidiert werden soll,
im einzelnen Falle schwierig. Die Fluktuation bei den Driisenabszessen
nach Scharlachangina ist meist schwer nachweisbar, da gerade die tiefen
Halslymphdriisen infiziert sind. Wenn irgend moglich, warte man so lange,
bis man einen konfluierten AbszeB in der Tiefe mit einiger Wahrschein-
lichkeit nachweisen kann und behandle bis dahin mit Kataplasmen usw.
Die Streptokokkeninfektionen in den Driisen heilen gewdhnlich auck nach
der 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
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1 bis 2 cem Karbolkampfer ohne Einschnitt mit Erfolg behandeln. Ge-
wohnlich muBl man am niichsten oder iiberndchsten Tag, da sich die AbszeB-
hohle wieder anfiillt, erneut punktieren. Es entleert sich dann eine blutig
serose Fliissigkeit. Letztere findet allerdings gar nicht selten durch den
Stichkanal den Ausgang nach drauBen, so daf die Heilung im wesentlichen
so erfolgt wie nach einer kleinen Stichinzision. Nach den Erfahrungen
anderer Chirurgen kann man Abszesse nach vorheriger Entleerung des Eiters
auch mit Eukupin- oder Vuzinlésung fiillen und so zur Ausheilung bringen.
(Néheres s. Abschn. 30.)

" Bildet sich nach einer Angina eine einseitige (seltener doppelseitige)Der periton-
6dematdse Schwellung des weichen Gaumens aus, so entwickelt sich vty
meistens ein peritonsillirer Absze8.

Das wieder ansteigende Fieber und die

charakteristische Nasalsprache weisen

auf die AbszeBbildung hin. Der Ein-

schnitt hat auf der H6he der An-

schwellung des weichen Gaumens von

oben nach unten zu erfolgen, wobei

es mitunter vorkommt, daB man den

Eiterherd nicht gleich trifft. Mit einer

gebogenen kriftigen Sonde oder mit

einer Kornzange kommt 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 nichsten Tag Abb. 18. Einschnitt beim peritonsil-
wioder verklebt ist und von neuem liren AbszeB.

durch Spreizen einer eingefiihrten Korn-

zange eroffnet werden mufl. Auch am 3. Tag kann dies erneut notig
werden. Das Losen der Verklebungen, wie iiberhaupt auch der Emschmtt
ist meist nicht schmerzhaft und kann ohne Narkose erfolgen.

Diebeider Mastitisentstehenden Abszesse werden gew6hnlich durch Mamma-
eine radidre Inzision erdffnet. Nicht selten handelt es sich um phlegmondse abszesse.
Prozesse, die mehrere Driisenlappen ergriffen haben, oder gar um Phlegmonen
unter der ganzen Mamma zwischen ihr und der Pektoralisfaszie. Dann werden
Gegeninzisionen nétig, die moglichst am tiefsten Punkte der Eiteransammlung
angelegt werden miissen. Manche Chirurgen haben vorgeschlagen, bei den
retromammiren heien 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, daf die
Mammaabszesse mit kleinen Stichinzisionen und nachfolgender Saug-
behandlung der ganzen Mamma in der Regel ohne kosmetische Schidigung
glatt ausheilen. (Néheres s. Abschn. 18.)

Die Glutédalabszesse sind hiufig metastatischer Natur. Bei griind- DerGlutsal-
licher Untersuchung entgehen sie kaum der Aufmerksamkeit, doch konnen%??@ié‘?f
gie immerhin bei sehr dekrepiden Patienten ganz ohne Fieber verlaufen P tiache

v. Gaza, Wundversorgung. 8
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und so unentdeckt bleiben; oder auch die Fieberkurve besagt deshalb
nichts Besonderes, weil an andern Stellen Eiterungsprozesse vorhanden
sind. Thre Behandlung besteht in Inzisionen und Drainage. Sie heilen
meist auffallend schnell ab.

Die gleichfalls hdufig metastatischen Abszesse im perirenalen Fett-
gewebe sind durch einen Einschnitt neben den breiten Riickenmuskeln
leicht zu erdffnen. Auch sie heilen meist schnell und ohne Komplikationen.
Der Arzt kann die Eréfinung eines solchen paranephritischen Abszesses sehr
wohl auch auflerhalb des Krankenhauses ausfithren. Das Instrumentarium
besteht in einem Messer, zwei Wundhaken, einer Kornzange und einigen
GefidBklemmen; dazu einige Katgutfiden. Der Ather- oder Chloridthylrausch
geniigt.

Grofle Schwierigkeiten in der Diagnose kénnen mitunter die Prostata-
abszesse vor allem im Beginn ihrer Entwicklung machen. Der akute
Prostataabszefl schlieft 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 fithrt er aber auch
selbst zur Pyamie.

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

Beispiele aus der Praxis.

1. Ein 40jihriger Pat. wird wegen Harnbeschwerden auf die urologische Ab-
teilung eingeliefert. Es bestehen hohes Fieber, eitrig getriibter Urin und ausstrahlende
Schmerzen nach der Glans penis, mehrfache rektale Untersuchungen kléren nicht die
Diagnose. Mehrere Tage spiter entwickelt sich in der Dammgegend ein AbszeB, der
gespalten wird. Heilung.

2. Ein 56 jahriger Mann wird vom Arzt in die Gottinger Klinik geschickt, nachdem
er seit 10 Tagen Beschwerden beim Wasserlassen und auBlerordentlich heftige Schmerzen
iiber dem Stei- und Kreuzbein gehabt hat. Befund: Uberfillte Blase, starke Druck-
empfindlichkeit iiber dem Steilbein, rektal: leicht teigige Vorwdlbung iiber der Prostata.
Behandlung: Katheterismus, Einschnitt vom Rektum aus. Es entleert sich reichlich
Eiter, glatte Heilung.

3. 50jahriger Pat., vor 3/, Jahr an Prostatasabszel operiert und geheilt. Seit-
dem entwickelten sich vielfache metastatische Eiterungen iiberall im Korper, -die in-
zidiert wurden und dann ausheilten. Bei der Einlieferung besteht eine Infektion des
Sternoklavikulargelenkes, das reseziert werden muB. Heilung. Zufdllig war die In
fektion des Sternoklavikulargelenkes der letzte metastatische Herd.

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

Die Behandlung der Osteomyelitis, des appendizitischen und des osteomyeli-
Hirnabszesses soll hier nicht eingehender besprochen werden, da ihre tlséi?igig.e "
Behandlung sich in der allgemeinen &rztlichen Praxis aus &ufleren Griinden
verbietet. Die allgemeine Pathologie dieser Abszesse bietet aber so be-
merkenswerte Besonderheiten, da3 deren Kenntnis uns fiir das Verstéindnis
einiger der oben erwihnten Krankheitsbilder wertvoll ist.

Die osteomyelitische Infektion spielt sich in dem geschlossenen Raum
der Knochenmarkshohle ab, diese hat kein Sicherheitsventil fiir den hohen
Druck, unter dem sich das eitrige entziindliche Exsudat ansammelt. Wir
wissen aus der Kolloidchemie, dall Quellungsvorginge — und um solche
handelt es sich neben den exsudativen Vorgingen bei der Entziindung —
unter aufBlerordentlicher Kraftentfaltung vor sich gehen. Die Quellungs-
vorgénge haben vielleicht ihren Sitz auch in den Zellen des entziindlich
verdnderten Gewebes, hauptséchlich 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 regelm#fig das Knochenmark pilzférmig hervor
und iiberdeckt den ganzen Knochenquerschnitt.

Die Quellungsvorgiinge haben den besonderen entziindlichen Stoffwechsel
eingeleitet, und sie gehen, wenn sie einmal angeregt sind, mit um so gréferer
Kraftentfaltung vor sich, so daB in kurzer Zeit, wenn die umgebenden
Gewebe nicht ausweichen konnen, das befallene Gewebe oder Organ schon
um deswillen nekrotisiert, weil ihm die Blutzufuhr abgeschnitten wird. Der
im osteomyelitischen Herd herrschende Druck prefit das Fett des Knochen-
marks durch die Haversschen Kanile hindurch, so dal es bei der Inzision
eines osteomyelitischen Abszesses im Eiter obenauf schwimmt und in zweifel-
haften Fillen die Diagnose ,Osteomyelitis“ sichern kann. Der hohe Druck
kennzeichnet sich klinisch in sehr lebhaften Schmerzen (vielleicht GefdB-
schmerzen), die so lange bestehen, als die Gewebe vom Druck des Exsudates
durch Inzision oder noch wirksamer durch Erdéfinung der Knochenmarks-
hohle mit dem MeiBel noch nicht befreit sind. Ahnliche Beispiele fiir die
verderbliche Wirkung des Quellungsdruckes in den Geweben bieten auch
andere geschlossene Infektionsherde, so die eitrige Entziindung des Mittel-
ohrs, .des Warzenfortsatzes, der Nebenhohle der Nase, die Zahnpulpa oder
das Periost einer entziindeten Zahnalveole, Im Warzenfortsatz und in der
Pulpa geht die eitrige Entziindung, wenn nicht frithzeitig die Knochenhdhle
oder die Pulpa operativ erdffnet wird, stets mit einer Nekrotisierung der
eingeschlossenen Gewebe einher.

Unter dem hohen exsudativen und Quellungsdruck gehen die in ihrem
Sauerstofiwechsel sehr empfindlichen tierischen Gewebe sehr schnell zugrunde,
wihrend die anspruchslosen Bakterien sich in den absterbenden Mark-
teilen usw. gerade um deswillen schnell vermehren und weiterwandern, weil
die Abwehrkrifte in dem absterbenden Gewebe nur gering sind oder fehlen.

8*
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Gelangen einmal nur geringe Mengen von Bakterien oder solche geringer
Virulenz in das Knochenmark, so ist dieses, wie auch andere Gewebe, im-
stande, den Infektionsherd durch eine pyogene Membran abzugrenzen und
ihn mitunter jahrelang zu beherbergen, ohne daf} lokale oder allgemeine Er-
scheinungen auftreten. Nach metastasierenden Allgemeininfektionen bleiben
gar nicht selten solche kleinen osteomyelitischen Abszesse zuriick, wobei in
ihnen mehr oder weniger virulente Infektionserreger eingeschlossen sind.
Nach dem Typhus abdominalis ebenso wie nach Paratyphus sind Herde
von bis 21 jihriger Latenz beobachtet worden. Dieser Zustand der ruhenden
Infektion kann durch ein Trauma (Durchbrechung der Membran) oder durch
eine fluktiondre Schwankung (Erkéltung) plotzlich behoben werden und in
akute Entziindung tibergehen. So sehen wir solche alten osteomyelitischen
Knochenabszesse noch weit jenseits des Wachstumsalters plétzlich klinische
Erscheinungen machen.

Wir haben an dieser Stelle die in praxi recht hiufigen chronischen
Knochenfisteln, wie sie nach friither iiberstandener Osteomyelitis zuriick-
bleiben oder unter akut entziindlichen Erscheinungen neu entstehen, zu
besprechen. Bei jugendlichen Individuen ist die Mehrzahl solcher Fisteln
durch einen operativen Eingriff zu beseitigen. Wir fithren hier entweder
die radikale oder die konservative sogenannte physiologische Sequestrotomie
aus. Bei der ersteren flachen wir die Réinder der Knochenhdhle, in der
meist ein oder mehrere kleinere Sequester liegen, radikal ab, so dafB} die
Weichteile sich in die Hohle legen konnen. Bei Herden in der Néhe der Ge-
lenke, also dicht an oder gar in den Epiphysen, ist die Ausfiillung der Hohle
nicht einfach. Doch gelingt es meist mit besonderen Weichteillappen und
besonderer Schnittfilhrung (nach Lexer), die tief und ungiinstig liegenden
Wundhohlen zum VerschluB8 zu bringen. Bei dlteren Individuen empfehlen
sich groBere Operationen nicht, da sie meist nicht zum Ziel fithren 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
schonendster Weise und kratzt auch die Granulationen nicht aus.

In dhnlicher, fiir den Gesamtorganismus aber viel geféhrlicherer Weise
erfolgt das Wiederaufflackern einer ruhenden oder glimmenden
Infektion bei obsoleten Hirnabszessen. Besonders nach den SchuB-
verletzungen des Schidels, wo kleinste Knochensplitter mit anhaftenden
Bakterien in die Tiefe der Hirnsubstanz eingeschleudert werden und dann
die Ursache zu einem sich langsam entwickelnden Absze3 abgeben, beobachtet
man dieses Spitaufflackern noch nach vielen Jahren. Das mehr oder weniger
foudroyante Aufflackern der Infektion, das Wachsen der Abszesse oder ihr
Durchbruch in die Hirnsubstanz oder die Ventrikel tritt mitunter so_ plotz-
lich auf, daB jeder operative Eingriff zu spit kommt. Hierzu kommt noch,
da3 die Nachbargewebe den pldtzlich ausbrechenden Bakterien gegeniiber
ganz unvorbereitet dastehen. Das Gehirn, als sehr bindegewebsarm, bildet
ja tiberhaupt 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 jéhriger Pat. hatte 1915 eine SchuBverletzung des Schédels 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 sich ein AbszeB. Nach 4 Wochen wird ein
zweiter, tiefer liegender AbszeB gespalten. Exitus am 15, 12. 19. Bei der Obduktion
findet sich ein dritter HirnabszeB, dicht dem Ventrikel anliegend.

Es ist eine allgemeine Erfahrung, daB diese Spéithirnabszesse
leider nicht isoliert, sondern hiufig zu mehreren auftreten. Man
erdfinet dann wohl den einen oder andern, wihrend ein dritter verborgen
bleibt und zum Exitus fiihrt. Insofern ist der obige Fall ein klassisches
Paradigma.

Auch die appendizitische Infektion, ja der appendizitische Abszef3 G
kann lange Zeit den Charakter einer glimmenden Infektion darbieten. Ebenso mfektions.
kann bei der akuten Cholezystitis plotzlich und ganz unvermutet einepronisi:
Perforation in die Bauchhthle eintreten. Dem Gynikologen ist der Durch-
bruch obsoleter Pyosalpingitiden etwas ganz Geliufiges. Je nach der
Virulenz der Erreger, je nach ihrer Menge und je nach dem vorherigen
Reizzustand und damit auch der Widerstandskraft des Peritoneums verliuft
die Infektion letal oder kann noch vom Organismus iiberwunden werden.

Je unvermuteter die Perforation eintritt, um so gefihrlicher ist
sie und fithrt unbehandelt mehr oder weniger schnell zum Exitus.

Bei der unzweifelhaft groBen Gefihrdung des Organismus durch solche
Herde ruhender oder glimmender Infektion muB der Arzt, der nicht in der
Lage ist, selbst Hirnabszesse anzugreifen oder den Bauchschnitt auszufiihren,
bei leisestem Verdacht auf das Bestehen solcher Abszesse die Kranken um-
gehend einer chirurgischen Anstalt iiberweisen. Bei alten komplizierten
Schiidelverletzungen deuten zunehmender Kopfschmerz, Hirndruckerschei-
nungen und unter Umstiéinden auch Fieber auf einen HirnabszeB hin, doch
kann wie bei allen, gegen den Korper durch einen Granulationswall ab-
geschlossenen Infektionsherden das Fieber ganz fehlen oder nur gering sein.

Die operative Behandlung der Pleuraempyeme lifit sich im Privat- DasPloura.
haushalt des Kranken mit einer gewissen Einschrénkung durchfithren. Die “"P¥*™
Empyeme sind nach ihrer Atiologie nicht gleichwertig.

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

Die postpneumonischen Empyeme lassen sich, wenn sie nicht zu
gro 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 Fille durch die Punktionsbehandlung aus. Die Be-
handlung mit der Biilauschen Heberdrainage kann ebenfalls nicht allzu

groBe Pneumokokkenempyeme ohne Rippenresektion zur Ausheilung bringen.
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Man stoBt an dem durch vorherige Punktion festgestellten tiefsten Punkt
der Empyemhéhle einen recht dicken Troikart zwischen zwei Rippen ein,
filhrt 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 gréferes
Gefil mit Borsdurelosung. Solange der Katheter dicht schlieft, besteht
eine Heberwirkung. Liegt er zu locker, so kann man ihn wechseln und
einen dickeren Katheter einfiihren. In einer Reihe von Fillen wird man
schlieBlich doch noch gezwungen, die Rippenresektion auszufiihren.

Die gewdhnlichen Pneumokokkenempyeme heilen nach der Rippen-
resektion im allgemeinen recht schnell 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 typisclier Weise vorgenommen. Das
Drain niht man am besten wasserdicht ein (zur Vermeidung des Pneumo-
thorax) und laBt besonders bei groen Empyemen nicht gleich allen Eiter
ablaufen. Das letztere gilt besonders fiir die ganz groflen Empyeme nach
Grippepneumonien. Die Patienten sind h#ufig so geschwicht, dal sie die
plotzliche Druckénderung in der Pleurahdhle nicht mehr vertragen und nach
dem operativen Eingriff zum Exitus kommen. Man nimmt die Eroffnung
der Pleurahshle 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 nidht man das Drain wasserdicht ein und befestigt es mit
einer Sicherheitsnadel an einem iiber den Drainschlauch gefiihrten zweiten Gummirohr.
Wenn der Patient wieder im Bett ist, schlieBt man ein Glasstiick und einen Schiauch
wie bei der Biilauschen Heberdrainage an und fithrt den Schlauch in ein wassergefiilltes
GefiB, das auf den FuBboden zu stehen kommt. So kann zwar der Eiter nach auBen
abflieflen, es dringt aber keine Luft in die Empyemhohle 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 Ausdehnung der Lunge beférdert wird. Drainiert
man, so muBl das Drain gegen Wegrutschen in die Pleurahshle durch eine
Sicherheitsnadel und gegen das Herausfallen durch einen gelochten Heftpflaster-
streifen gesichert werden (s. Abb. 32).

Sind die Patienten sehr geschwicht, ist die Herzkraft schlecht, so ist
vor der sofortigen Rippenresektion zu warnen, man tut vielmehr
besser, gerade bei groBen Empyemen den Eiter zunichst durch mehrmalige
Punktionen abzulassen und einige Tage bis zur Rippenresektion zu warten.
Man kann auch die Biilausche Drainage fiir die ersten Tage anwenden,
doch ist die Technik nicht ganz einfach. Wir erachten die Punktions-
behandlung in solchen Féllen der Heberdrainage fiir gleichwertig. Die
Rippenresektion wird selbstverstéindlich in ortlicher Betiubung ausgefiihrt
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(thombenférmige Umspritzung, Leitungsausschaltung der Nervi intercostales,
Aniisthesierung der Pleura und des Periostes, auch an der Riickseite der
Rippen).

Bei der groBen Grippeepidemie 1918 bis 1919 sind in der Gottinger
Klinik ausgedehnte Versuche unternommen worden, die Grippeempyeme mit
Punktionen und Vuzinspiilungen (1:5000) zur Ausheilung zu bringen.
In einigen Filien ist dies wohl gelungen, doch mufBite 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 fir
Chirurgie 1919, Nr. 18, beschrieben hat. v. Reyher fiilhrt im Zwischenrippenraum an der
untersten Grenze des Empyems einen Triokart ein, verbindet ihn durch einen Schlauch
mit einer Saugflasche nach Perthes oder Hartert. Dann sticht er eine oder zwei Rippen
hoher eine 2 mm dicke Kaniile ein und spiilt von hier aus mit Vuzinlésung (1: 5000)
oder reiner Kochsalzlosung (beide Liosungen korperwarm) die Empyemhshle durch;
starker Druck ist hierbei zu- vermeiden. Nach 5 bis 6. Tagen soll kaum. noch Eiter

aspiriert werden koénnen 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 einzunihen und dann sofort eine Saug-
behandlung mit einem Doppel-
flaschensystem einzuleiten. Er hat
dies Verfahren mit ausgezeichnetem Er-
folg auch zur Nachbehandlung alter Em-
pyemhdohlen benutzt. (Es ist diese Methode
jedenfalls der beste Ersatz der Saug-
behandlung nach Perthes, der Thorax-
gummimanschette und der Wasserstrahl-
pumpe. Wegen Gummimangels kénnen wir
diese bisher wohl beste Methode der Nach-
behandlung des Empyems, insbesondere
fir veraltete Empyeme, zurzeit nicht aus-
filhren.) Auch wir benutzen die Hartert-
sche Saugflasche und haben bisher recht
Giinstiges von ihr gesehen. Allerdings
haben %Vir doch in eilglig:neganz veraltetgn iAbb' 19. ~ Saugflaschenbehand-

ung des Empyems nach Hartert.
Fillen zur Beseitigung der Empyemhohle Die Behandlung wird gewdhnlich im
die Thorakoplastit nach Schede aus-  DBett durchgefihrt. Die Niveaudiffe
.. .. . ‘s .renz der: Wasserspiegel . betrigt - 20
fiihren 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 oben unter die Skapula sich erstreckenden Empyem-
kuppeln (iiber Blaseiibungen wihrend der Nachbehandlung s. Abschn. 11).

Bei den Grippeempyemen ist uns ein besonderer Fall von Charakter-
anderung der Pleurawunden, wie ihn Brunze!l in letzter Zeit bei einem
Karbunkel beschrieben hat, begegnet: Brunzel beobachtete, dafl sich in
der Exzisionswunde eines Karbunkels sekunddr eine tuberkul6se Infektion
entwickelte.
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In unserm Falle handelte es sich um ein typisches Grippeempyem, in dessen Eiter
Streptokokken nachgewiesen wurden. Die Rippenresektion wurde in der typischen Weise,
nachdem lédngere 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 Beckscher
Paste regelmifBig mit Fiebersteigerungen. Daher wurde nach iiber einem halben Jahr eine
ausgedehnte Thorakoplastik vorgenommen. Die Untersuchung der iiber 1 em dicken
Pleuraschwarte ergab ausgesprochene Tuberkulose. Auch nach der Thorakoplastik heilte
die frithere Empyemhohle nicht aus, entsprechend den Rippenstiimpfen bildeten sich
multiple kleine Fisteln. Der frither sehr kriftige Pat. wurde immer elender. Es
entwickelte sich eine Bronchialfiste]l. Die Nachbehandlung erfolgte nun mit Réntgen-
bestrahlungen, die einen giinstigen EinfluB auf den Krankheitsproze auszuiiben schienen,
jedenfalls schlossen sich die iiber den Rippenstiimpfen entstandenen Fisteln. Das Korper-
gewicht stieg an. 2 Jahre spiter lebt der Pat. in gutem Allgemeinbefinden bei noch
bestehender kurzer Fistel.

Der Patient war vorher ganz gesund, in sehr gutem Krifte- und Er-
nidhrungszustand, allerdings war ein Jahr 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 Charakterinderung verursachte.

Zu den schwersten Pleurainfektionen gehort die Verjauchung eines
Himatothorax, wie wir sie gar nicht selten im Felde nach SchuB-
verletzungen zu beobachten Gelegenheit hatten. Die mit Gasbildung einher-
gehende Verjauchung fiihrt in wenigen Stunden zu hochgradiger Verdringung
des Mediastinums nach der gesunden Seite und bedingt damit Lebensgefahr.
Hier ist sofortige Operation angezeigt, die zur Not im einfachen Inter-
kostalschnitt und dem Einfithren eines Drains bestehen kann. In der
Friedenspraxis diirfte nur selten Gelegenheit sein, solche jauchigen Empyeme
zu beobachten und zu behandeln.

Die tuberkulésen Empyeme diirfen nicht operativ angegriffen werden.
Die Rippenresektion ist hier streng kontraindiziert. Denn ausnahmslos ent-
wickelt sich nach der Er6ffnung der Pleurahthle eine Sekundirinfektion mit
Staphylokokken oder Streptokokken, und diese ist bei der GroBe der tuber-
kulésen Empyeme von unmittelbarer Lebensgefahr fiir die Patienten. Ist
der Arzt im Zweifel, ob es sich im gegebenen Falle um ein tuberkuldses
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 tuberkulése Empyem wird durch Punktion und Ablassung des
Eiters behandelt, und zwar ist diese Therapie sehr wohl in der Praxis
durchzufiithren. Die Punktionen sollen: moglichst schriig 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 schweren tuberkulésen Empyem schlecht, aber keineswegs aussichts-
los. Sie hingt zum groBen Teil- von einer zugleich bestehenden Lungen-
tuberkulose ab.
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Wenn es moglich ist, soll das Drainrohr immer vom tiefsten Punkt
des Infektionsherdes das Sekret nach auBen ableiten, damit dieses mit einer
Art Gefille abflieft und nicht gegen die Schwere iiber eine gewisse Héhe
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 Extremititen 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 gewdhnlich in wenigen Tagen ausheilt. Dagegen heilen die von
der vorderen Bauchwand aus inzidierten Douglasabszesse ebeniso wie die
retrokdkalen Phlegmonen nur sehr langsam aus. Letztere miissen durch
eine Gegeninzision in der Lendengegend physikalisch richtig drainiert werden.

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

18. Die Stauungsbehandlung von Wunden und Infektionsherden.

Unter den é#rztlichen MaBnahmen, welche die ortliche 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-
schitzt. So sehen eine Reihe von Arzten nach der Stauungsbehandlung der
verschiedenen Infektionserkrankungen wesentliche Fortschritte und Heilungen,
withrend andere solche Erfolge nicht beobachten oder annehmen, daBl der
Heilverlauf durch andere duBere und innere Faktoren beeinflut wird.

Die Beurteilung der Wirkung unserer HeilmaBnahmen gegen Infektions-
krankheiten und auch bei der Wundheilung ist ja iiberhaupt nicht ein-
fach, abgesehen von den sinnfilligen 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 Mittel,
einander gegeniiber. Die Wirksamkeit des Jodoforms wird von den meisten
Chirurgen als spezifisch gegen das tuberkuldse Gewebe angesehen; dabei wissen
wir liber die Wirkung des Jodoforms im Gewebe noch so gut wie nichts
Sicheres. In andern Lindern behandelt man kalte Abszesse usw. nicht mit
Jodoform, sondern mit anderen chemischen Antiseptizis. Von der Jodoform-
gaze gilt das gleiche. Manche Chirurgen und Gynikologen 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 Reihe- diesér 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
MaBinahmen héingt eben nicht nur von mitunter gar nicht iibersichtlichen
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#uBleren und inneren Bedingungen, die den Heilverlauf beeinflussen kénnen,
ab, sondern auch reichlich ebensosehr von der chirurgischen Denkart, die
zum Teil anerzogen ist, und dann vom Temperament des Einzelnen.

Wie wir uns iiber die Bedingungen, unter denen die Wundheilung fort-
schreitet und weiterhin iiber die einzelnen Faktoren, von denen die Uber-
windung einer Infektion bestimmt wird, noch gar nicht recht im klaren sind,
wie wir uns weiter iiber viele Seiten des Entziindungsvorganges noch in den
Anfangsstadien der Erkenntnis befinden, so sind naturgemif auch die
theoretischen Anschauungen iiber den EinfluB der Stauungs-
behandlung auf die Stoffwechselvorginge im Gewebe und iiber die Be-
einflussung der in den Korper eingedrungenen Bakterien nur erst zum
Teil geklért.

Wir miissen es uns versagen, auf die theoretischen Grundlagen der
Stauungsbehandlung hjer ausfithrlicher einzugehen. Aus dem, was in den
Abschnitten 5, 22 und 23 besonders auch iiber den Zustand der trauma-
togenen Stase gesagt ist, diirfte hervorgehen, daB eine so wesentliche Ver-
dnderung 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 sekundédren Folgeerscheinungen. Mechanisch wirkt die Stauungs-
binde durch die Behinderung des vendsen Riickflusses, der den
vendsen GefiaBabschnitt, das Kapillargebiet und sicherlich auch die pré-
kapillaren Arterien zur Entfaltung bringt (vendse Hyperdmie). Parallel da-
mit kommt es sehr bald zu einer unter Umstéinden auBerordentlichen Ver-
mehrung der Gewebslymphe. Diese Vermehrung der Gewebslymphen
ist wohl zum Teil auch rein mechanisch bedingt; dabei ist zu bedenken,
daB die Kapillarwandungen in geschidigten Gebieten, besonders in Ent-
ziindungsherden, vermehrt durchlissig sind fir die Bestandteile des Blut-
plasmas. Weiterhin konnen wir annehmen, gemidf der Ascherschen
Theorie von der Attraktion der Lymphe durch die Gewebe selbst, daB die
krankhaft vermehrten Gewebsteile von vornherein, unbeeinfluit durch die
Stauungshyperimie, die Lymphe in vermehrtem MaBe anziehen. Dafiir
spricht die bemerkenswerte Tatsache, daBl das Stauungsédem um so
stirker auftritt, je mehr Gewebsnekrosen im gestauten Gebiet liegen.
Mit der Ausheilung der Infektionsherde. geht das Odem noch unter der
Stauungsbehandlung zuriick, und zwar bis zu dem geringen Grade der
Lymphstauung, den auch an der gesunden Extremitdt die venose Hyperimie
erzeugen kann. Ich.glaube auch, daB bei der Schwellung der erkrankten
Gebiete Quellungsvorgangb des Kollagens eine wichtige Teilrolle spielen;
quellbare Anteile werden die Gewebslymphe als Quellwasser anziehen und
festhalten. Umgekehrt wird es bei der Heilung zur Entquellung und da-
bei zur AusstoBung des Quellwassers kommen.

Eine weitere und gleichfalls unmittelbare Folge der Stauungsbehandlung
ist das Aufhoren des Schmerzes am Infektionsherde. Ob es sich hier
um eine Verdiinnung der Bakterientoxine handelt oder ob, wie Ritter
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meint, diese serdse Durchdringung der Gewebe die Schmerzempfindlichkeit
der sensiblen Nerven herabsetzt, ist nicht sichergestellt.

Den EinfluB der Stauungshyperimie auf den Ablauf eines Infektions-
prozesses erkliren wir uns zweckmiBig durch Analyse der sichtbaren Teil-
wirkungen der Stauung. Ihre Teilwirkung, die Erweiterung, die Entfaltung
der kapillaren Venen, Arterien und Arteriolen bessert die Erndhrungs-
bedingungen der bedrohten Gebiete, schafft also fiir die Stoffwechsel-
vorginge hier notige Néhrstoffe (einschlieBlich auch des Sauerstoffes) herbei.
Gewebsteile, deren zugehorige GefiBe vorher durch die entziindliche Span-
nung komprimiert waren, erhalten durch die Entfaltung der Gefifle wieder
Sauerstoff und frische Plasmabestandteile. Wie weit die Vermehrung der
Kohlenséure und der Ionen anderer Sauren den Stoffwechsel beeinflufit,
bleibe hier unerortert.

Die Anstauung der 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 oder wachstumshemmend
auf die Bakterien ein, da sie die Immunstoffe des Blutes mit sich fiihrt.
Da bei der vollkommenen Stockung des Lymphstromes die bakteriziden
Stoffe an Ort und Stelle bald aufgebraucht sind, ist zu fordern, daB die
Lymphstrémung bei der Stauungsbehandlung noch moglich ist. Stauen wir
nach Vorschrift mit leichtem Anziehen der Binde, so wird der venose Riick-
strom nur etwas gehemmt, aber nicht aufgehoben. Dann kann aber ein
Teil der Lymphe in die ventsen Kapillaranteile resorbiert werden und da-
durch Platz zum Nachstromen neuer Lymphe werden. Dem Abstromen
der Gewebelymphe dient auch das Aussetzen der Bindenstauung auf
laingere oder kiirzere Zeit.

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

In der Beseitigung der Entziindungsschmerzen konnen wir den
Ausdruck fir die Milderung der Gewebsschiadigungen erblicken. Fir die
Kranken bedeutet das Aufhoren der Schmerzen einerseits eine subjektive
Erleichterung, andererseits gestattet uns aber das Nachlassen des entziind-
lichen Schmerzes, wie z. B. bei gonorrhoischen und anderen entziindlichen
Gelenkerkrankungen, schon friithzeitiger als sonst mit Bewegungsiibungen zu
beginnen. An anderer Stelle habe ich ausgefihrt, daB die Stauungsbehand-
lung in den ersten Tagen der Wundheilung oder der Regenerationsvorginge
den zu dieser Zeit vorherrschenden Abbau der Gewebsstoffe (Dissimilation)
beschleunigen diirfte. Wenn keine erheblichen Gewebsnekrosen vorhanden
sind, so kann es zur vollkommenen Resorption kommen; sind sie vorhan-
den, so diirfte die Einschmelzung schneller eintreten. Diese intensi-
vierende und beschleunigende Wirkung auf den Gewebsstoff-
wechsel hat die Stauungsbehandlung mit anderen hyperdmisierenden MaB3-
nahmen gemein (vgl. Abschn. 28 und 41). Gegeniiber der Behandlung
mit Kataplasmen, feuchten Verbinden usw. haben wir in der Stauungs-
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behandlung ein Mittel, Krankheitsherde auch in gro8eren Gewebs-
tiefen noch zu beeinflussen.

Was wir an anderer Stelle iiber die Bedeutung des freien Ab-
flusses der Wundsekrete gesagt haben, gilt auch fiir die Stauungs-
behandlung, wenn auch im beschrinkten MaBle. Wirklich konfluierende
Abszesse miissen erdffnet werden, denn auch unter der Stauungsbehand-
lung darf der Gewebedruck eine gewisse Hohe nicht iibersteigen, und es
diirfen weiterhin die verdauenden Einfliisse der Leukozytenfermente nicht
allzu lange auf gefihrdete Gewebe einwirken, sonst kommt es zu aus-
gedehnten Gewebseinschmelzungen. Bei der chirurgischen Tuberkulose sehen
wir die Gewebseinschmelzung, d. h. das Auftreten groferer kalter Abszesse,
sogar durch die Stauungsbehandlung ausgelost werden. Bier hat gegen
das unerwiinschte Auftreten dieser Abszesse neuerdings die Jodkalibehand-
lung empfohlen (s. Abschn. 19). Es sei hier darauf verwiesen, daB
Arzte, die in der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose eine sehr groBe
Erfahrung haben, in dem Auftreten der kalten Abszesse keineswegs ein
ganz ungiinstiges Anzeichen sehen, daB sie vielmehr die Ansicht vertreten,
der Koérper sei gerade dann noch in der Lage, Abwehrstoffe zu bilden, und
versuche, den Krankheitsherd durch Demarkation zu eliminieren.

Technik der Stauungsbehandlung. Bei der Behandlung der bei
uns in Frage kommenden Erkrankungen haben wir nur die milde oder
Dauerstauung anzuwenden. Sie ist bei richtiger Technik gefahrlos und
kann auch aufBlerbalb des Krankenhauses vom Arzt in gewissen Fillen 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 soll so méiBig sein,
daBl nur eine ganz leichte, livide Rotung der Haut eintritt. Die Haut-
verfarbung kann man mitunter nur vergleichsweise zur anderen Extremitdt
erkennen. Ein ganz zweckdienlicher Priifstein dafiir, ob die Binde richtig
liegt, ist, daBl man ein bis zwei Finger ohne grofe Gewalt unter die Binde
schieben kann. Wir lassen die Stauungsbinde 22 von 24 Stunden Tag und
Nacht liegen und nehmen sie nur 1 bis 2 Stunden weg, um die Hyperdmie zu-
riicktreten zu lassen. Wéhrend 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 einzuschirfen, daB3 sie bei eintreten-
den Schmerzen oder bei Taubwerden der Finger die Binde sofort ab-
nehmen. Die gestaute Extremitdt ist bei Bettruhe auf weichem Spreu-
kissen zu lagern, bei umhergehenden Patienten in die Mitella zu legen. —
Nach Bier kann man bei Gelenk- und Sehnenscheideninfektionen wihrend
der Stauung auf die Fixation durch Schienen verzichten und frithzeitig mit
Bewegungsiibungen beginnen. Bier verzichtet auch bei der Knochen- und
Gelenktuberkulose auf fixierende Verbénde.

Kopfstauung: Um z. B. bei Gesichtéfurunkeln die Stauung anzuwen-
den, legt man ein schmales Gummibdndchen um 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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Gummibéndchen soll wie bei der Bindenstauung an den Extremitéten eben-
falls nur leicht angezogen sein. Eine zu straffe Stauung am Hals 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-
imiebehandlung hatte A. Thies
1916 die sogenannte rhythmische
Stauung bei Kriegsverletzungen an-
gewandt. Um 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 um die Extremitat gelegt.
Durch Kohlensdurestrom wird in
der Manschette der notige Druck
erzeugt und unter Zwischenschal-
tung eines Reduktionsventils die
regelmifBige Unterbrechung und Zu-
fiilhrung der Kohlensidure besorgt.
Stauungszeit und Stauungspause

sind am giinstigsten im Verhaltnis Abb. 20. Halsstauung bei Lippenfurunkel.
: . Als Stauungsbinde ein schmales Gummiband

von 60:90 bis 120 Sekunden. Die it Schnalle. Auf die Jugularis kommt beider-

Stauungsbehandlung wird solange seits ein kleiner (lazebausch.

angewandt, bis die bedrohlichen

entziindlichen Erscheinungen voriibergegangen sind. Allzulang anhaltende
Stauung erzeugt leicht ein chronisches Odem, welches dann nicht mehr
bakterizid wirkt, ja unter Umstéinden das Eintreten eines Erysipels begiinstigt.
Em allgemeinen wurde nach 5 bis 10 Tagen die Stauung abgebrochen, mitunter
geniigen 2 bis 3 Tage, um der Entziindung Herr zu werden. Fiir das Aus-
setzen der Stauung gibt der ortliche Befund den Ausschlag. Bedeutungsvoll
ist vor allem der Riickgang des Odems, das Runzeln der Haut auch noch
wiahrend der Stauungsbehandlung, eine Erscheinung, auf die oben schon
hingewiesen wurde. Thies hat auch bei chirurgischen Infektionen, die
unabhéngig von Verletzungen auftraten (Phlegmonen, 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, dafl die Inzision bei AbszeB8bildung zur rechten Zeit und am
rechten Platz nicht versdumt werden soll.

Der Anwendung der Stauungsbehandlung in der &rztlichen
Praxis stehen leider verschiedene Schwierigkeiten gegeniiber. Wer
die Stauungsbehandlung in allen ihren Konsequenzen anwenden will, muBl
seine Patienten sténdig unter Augen oder wenigstens in der Ndhe haben.
Das ist in der arztlichen Praxis, besonders in der landlichen, nicht immer
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moglich. Unintelligente Patienten sollte man in der AufBlenpraxis keines-
falls mit Stauung behandeln. Das ergibt eine gewisse Einschrinkung fiir
die Anwendungsmoglichkeit der Stauung. Diese wird im allgemeinen bei
ernsteren infektiosen Erkrankungen nur im XKrankenhause oder in der
Ambulanz dann angewandt werden diirfen, wenn der Arzt den Patienten
schnell besuchen kann oder umgekehrt.

Unbedingt zu fordern ist, daB der Arzt ein gutes Verstdndnis fir 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 nétig werdenden operativen Eingriff. Insbesondere
kann das Stauungsbdem eine in der Tiefe zustande kommende Einschmel-
zung verdecken. Man muf 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
gegeniiberstehen und Fehlschlige erleben, die nicht der Methode zur Last
zu legen sind. Mit dem richtigen Anlegen der Stauungsbinde ist keines-
wegs alles getan, die chirurgische Behandlung (Abszelspaltung 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 griind-
liches theoretisches Studium an der Hand der aufgefiihrten Arbeiten iiber
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
Phlegmone oder bei einem Gesichtsfurunkel.

In der Wundbehandlung werden wir verhiltnisméBig selten Veran-
lassung haben, die Stauungsbehandlung anzuwenden. Die chirurgischen
MaBnahmen, in erster Linie die Wundversorgung, stehen hier im Vorder-
grund der &rztlichen MaBnahmen. Ob der Arzt bei infektionsverdiachtigen
oder bereits infizierten Wunden stauen soll, héngt von den #uBeren Um-
stdnden, von der Vertrautheit des Arztes mit der Methode und auch natiir-
lich vom Verletzungsbefund ab. Ich habe im Kriege eine ganze Reihe von
infektionsverdédchtigen 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 Vuzinira operativ erdffnete Gelenke gestaut. So konnte ich bei einem
infizierten Granatsplittorsteckschull 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
verndht werden, aus welchem in den n#chsten 2 Wochen eine grole Menge
serds 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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vollstindiger Funktion zur Ausheilung. Ich bin nicht im Zweifel, daB es
ohne die Stauung zur Gelenkvereiterung gekommen wire.

Im Frieden haben wir nur selten Verletzungen, die den Kriegsver-
letzungen gleichzusetzen sind, abgesehen vielleicht von den schweren
verschmutzten Zermalmungswunden bei StraBlen- und Eisenbahnunfillen usw.
Naturgemdf hat hier die chirurgische Behandlung vorauszugehen. Wird
gestaut, so muBl der Arzt die Verletzten unbedingt dauernd unter Augen
haben, damit der Ausbruch einer malignen Infektion beizeiten erkannt und
unter Umsténden radikal chirurgisch vorgegangen wird. Es wird sich hier
immer um Grenzfille handeln zwischen der erhaltenden und opfernden
Chirurgie, bei denen die Beurteilung des Erfolges aus der Therapie sicher-
lich schwer ist. Ich kann nicht raten, daB der Arzt solche Fille in der
Auflenpraxis mit der Stauung behandelt.

Ob der Arzt geschlossene [nfektionsherde oder kleinere infizierte oder
infektionsverddchtige Wunden stauen soll, hingt von recht vielen duBeren
Umstéinden ab, die oben zum Teil besprochen worden sind.

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

Fir 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 soll nicht
gestaut werden. Droht eine Mastitis zu entstehen, so wird das Stillen
ausgesetzt, die Milch wird nicht abgesaugt, vielmehr das Aussetzen der
Milchsekretion durch einen oder mehrere Tage hindurch gegebene grofiere
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 héufiger zur Vereiterung.

Dagegen wird von Zangemeister die Saugbehandlung des Mamma-
abszesses warm befiirwortet. Der AbszeB wird durch eine Kkleine Stich-
inzision ertffnet und die Saugbehandlung danach angewandt. Die zuriick-
bleibenden Narben sind kaum zu sehen. Versagen tut das Saugverfahren
mitunter, wenn der Entziindungsproze8 mnoch {risch ist. Hier kann das
Weiterkriechen der eitrigen Einschmelzung begiinstigt werden.

DaBl sich in der Anwendung der Stauung bei chirurgischer Tu-
berkulose neue, wichtige Wandlungen vollzogen haben, wird weiter unten
besprochen werden. Es sei hier nur erwihnt, daBl die Stauungsbehandlung bei
tuberkulésen Prozessen auch von den Hochgebirgschirurgen neben den iibrigen
klinotherapeutischen Mafnahmen als ein wertvolles Mittel angesehen wird.

Literatur.
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19. Die Behandlung tuberkuloser Wunden sowie der geschlossenen
oder fistelnden tuberkulésen Herde.

Nach den Entbehrungen des Krieges scheint die chirurgische Tuber-
kulose in allen Schichten des Volkes immer mehr um sich zu greifen.
Dem Arzt erwichst darum mit zwingender Notwendigkeit die Aufgabe, das
tuberkulése Leiden dem augenblicklichen Stande unseres Wissens und
Kénnens entsprechend zu erkennen und friithzeitig entweder selbst zu be-
handeln oder die Erkrankten rechtzeitig einer geeigneten Anstalt zuzufiihren.
Die Grundziige der chirurgischen Indikationsstellung zur Operation miissen

dem -Arzt aus gleichen Griinden bekannt sein. Unsere Aufgaben gegeniiber

der chirurgischen Tuberkulose sind besonders bei den fortgeschrittenen
Krankheitsfillen nicht leicht zu erfilllen, da die Hilfsmittel des Staates
zurzeit unvollkommen sind, die Erndhrungsfrage noch im argen liegt und
insbesondere ein Ausbau der in Deutschland vor dem Kriege schon recht
weit entwickelten Tuberkulosefiirsorge aus #ufleren Griinden nicht moglich
ist (Schwierigkeiten der Ernshrung und der Errichtung von Heilstédtten,
Solarien usw.).

Einen tuberkuldsen Infektionsherd beseitigen wir zweifellos am sichersten
durch die Ausschneidung im Gesunden, doch ist dies Verfahren aus ana-
tomischen Griinden nur in einer gewissen Anzahl der Fille moglich., Selbst
bei der Driisentuberkulose, die noch bis vor etwa 15 Jahren mit der
Ausriumung aller makroskopisch erkrankten Driisen in den chirurgischen
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 der Mehrzahl der Fille Heilung eintrat.
Unerfreulich war die aktivchirurgische Therapie aus duBeren Griinden, weil
grofle Narben zuriickblieben und weil schlieBlich auch manche Akzessorius-
lahmung bei dieser Operation unterlief. Die Driisenerkrankung als eine
relativ gutartige Form der chirurgischen Tuberkulose ist schon seit langer
Zeit auch mit konservativen Methoden behandelt worden, in letzter Zeit
vor allem mit den Réntgenstrahlen. Es ist das Verdienst von Iselin und
Wilms, die Rontgenbestrahlung der tuberkuldésen Lymphome zur
souverdnen Behandlungsmethode erhoben zu haben. Wir erzielen mit ihr
ausgezeichnete Erfolge, die auch kosmetisch einwandfrei sind.

Die Behandlung der tuberkuldsen Lymphome ist an der Gottinger
Klinik wie wohl auch andrerorts von folgenden Grundsitzen geleitet. Alle
geschlossenen oder fistelnden Driisenschwellungen tuberkuldser Natur werden
mit groBen Dosen stark gefilterter Rontgenstrahlen behandelt. Je nach der
Leistungsfihigkeit des Instrumentariums bekommen die Kranken ihre volle
Dosis in ein- oder mehrmaligen Sitzungen und werden nach einigen Weochen
erneut bestrahlt. Operativ werden nur angegriffen die verkisten und ver-
eiterten Driisen, da erfahrungsgemill die nekrotischen Driisenmassen unter
Einwirkung der Strahlen wohl erweichen, aber nicht resorbiert werden.
Die verkisten und verkalkten Lymphome werden exstirpiert, die vereiterten
mit Stichinzisionen und griindlicher Auskratzung behandelt. Sind wir ein-
mal beim Auskratzen, so nehmen wir die dem scharfen Loffel leicht
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weichenden schwammenden Granulationen in der unterminierten Haut gleich
mit weg.

Die sogenannten Schiippelschen Lymphome, d. i. die granulierende,
nicht verkisende Form der Driisentuberkulose tritt meist in Gestalt weniger,
sehr groBer Driisenknollen auf. Da sich diese Driisen erfahrungsgemiB
sehr leicht auslosen lassen, entfernen wir sie gern mit dem Messer, Rezi-

dive beobachtet man gerade bei den Schiippelschen Lymphomen nur aus-
nahmsweise.

Vorsicht bei der Bestrahlung ist gegeniiber den vor dem Ohr liegen-
den Lymphomen geboten, weil bei groBen Dosen Réntgenstrahlen auch die
Parotis atrophiert und die Speichelsekretion damit versiegt.

Nachdem geschlossene verkéiste Driisen oder Driisenabszesse mit dem
scharfen Loffel ausgekratzt sind, reiben wir den Wundgrund mit Jodo-
formbrei aus und spilen mit Sublimatlosung (1:1000) das iiberfliissige
Jodoform aus. Danach nihen wir im allgemeinen, wenn die Haut nicht
zu sehr verdiinnt ist, prim#r zu, sonst tamponieren wir mit Jodoformgaze
bis zur Heilung der Hohlenwunden.

Neben der Rontgenbestrahlung wenden wir in ausgedehntem Mafle die
Bestrahlung mit der Héhensonne an, teils in Form ortlicher, vor allem
aber auch mit Ganzbestrahlungen. Wir sehen danach hiufig 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 Halsdriisentuberkulose 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 souveréine
Methode bei der skrofulésen Form der Driisentuberkulose des frithen Kindes-
alters verordnen wir die Schmierseifenbehandlung nach Kappesser (Technik
derselben s. Abschn. 41). Innerlich wird daneben von einigen Autoren
(GroB) 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. Als
unterstiitzendes Mittel sollte sie jedenfalls, ebenso wie die Jodmedikationen,
vom Arzt immer angewandt werden.

Die Sehnenscheiden und Schleimbeutel konnen isoliert oder Die Sehnen-
beim Durchbruch einer tuberkulosen Infektion von einem Knochen oder u“‘s‘:ﬁ‘i:,‘;n
Gelenkherd aus erkranken. Die letztere Form hat naturgemiB eine un-PSuteltuber-
giinstigere Prognose. Die isolierte 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 Verkéisung, sondern zur hyperplastischen Zottenbildung fiihrt.

Die Zotten konnen sich abstofen und als Reiskérperchen in grofen 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 dieser verhdltnismiBig gutartigen Weichteil-
tuberkulose zur Ausheilung zu bringen. Man wird die konservative Be-
handlung in der Regel zuerst versuchen (besonders bei &lteren Leuten);
bleibt aber die Besserung aus oder tritt sie nur langsam ein, so zdgere
man nicht, das Leiden operativ anzugreifen.

Die operative Behandlung gibt ein ausgezeichnetes funktionelles Resul-
tat. Sie besteht in der Ausschneidung der erkrankten Sehnenscheiden und
der Befreiung der Sehnen von den ihnen anhaftenden Wucherungen, einem
etwas miihsamen, aber technisch nicht schwierigen Verfahren. Die Heilung
verlduft meist glatt, Rezidive treten sehr selten ein.

Operationstechnik fiir Sehnenscheidenhygrome der Hand.

Blutleere, Plexusanisthesie oder Athernarkose. Lingsschnitt iiber die ganze Aus-
dehnung der Schwellung, event. mit T- oder Y-formigem Hilfsschnitt. Beim Hygrom
der Beugesehnenscheide Durchtrennung des Ligamentum carpi volare. Griindliche
Ausschneidung der verdickten Sehnenscheidenwand, Herauspriparieren der Sehnen aus
den ihnen anhaftenden Wucherungen. Hierbei fallen mitunter grofere Querschnitts-
anteile der Sehne weg, so daB diese nur !/, bis /; ihrer fritheren Dicke behilt. Fiir
die spitere Funktion macht das nichts aus. Sehr sorgfiltige Blutstillung nach Ab-
nahme der Blutleere, Naht der durchschnittenen Bénder (Ligamentum carpi volare
oder dorsale), Hautnaht, Kompressionsverband. Suspension des Armes. Mit Be-
wegungsiibungen nach 6 bis 8 Tagen beginnend.

Die Sehnenscheidentuberkulose am Kniegelenk (Sehnenscheide der
langen Beuger) oder am FuBgelenk (Tibialis, Peronius) entsteht wohl
meistens durch Infektion von tuberkulésen Herden des Knies oder Fuf-
gelenks resp. der zugehbrigen Knochen. Das relativ gutartige isolierte
Hygrom beobachten wir hier verhdltnisméfBig selten. Es ist daher im all-
gemeinen nicht ratsam, die Sehnenscheidentuberkulose in der Néihe des
Knie- und FuBgelenks fiir sich allein anzugreifen, da auch die radikale
Entfernung aller erkrankten Weichteilmassen ohne gleichzeitige chirurgische
Behandlung des Knochen- oder Gelenkherdes das Rezidiv nicht verhiiten
kann, Da man nun nicht immer vorher sagen kann, ob wirklich der
Knochen oder das Gelenk miterkrankt sind, lasse man in der allgemeinen
Praxis solche Fiélle unberiihrt und schicke sie in das Krankenhaus.

Die Tuberkulose des prapatellaren Schleimbeutels wird wie das
sehr hiufige chronische (nicht tuberkulose) Hygrom am besten radikal ope-
rativ angegriffen. Mitunter sind hier kleine Herde in der Patella der ur-
spriingliche Krankheitsherd, diese miissen selbstverstindlich mit dem MeiBel
oder scharfen Loffel fortgenommen werden.

Auch die Tuberkulose der Hiiftschleimbeutel, die wir am héufig-
sten in der Bursa trochanterica und der Bursa iliaca beobachten, kénnen
isoliert als Hygrom oder als ein Nebenherd bei tuberkulosen Hiiftgelenk-
entziindungen auftreten. Ist sie isoliert, so wird sie am besten radikal
mit dem Messer entfernt. Bei der nahen Lage der Schleimbeutel zum
Hiiftgelenk kann dieses leicht erdffnet werden. Der operative Eingriff ist
groB und sollte nur im Krankenhaus ausgefithrt werden.
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Von praktisch auBerordentlicher Bedeutung ist die recht-gézkklﬁ;?
zeitige Erkennung und richtige Behandlung der tuberkuldsenabszesseund
Abszesse. Diese treten oft weit entfernt von dem primiren Krankheits- Cboresae”
herd unter der Faszie oder der Haut hervor, sie erscheinen aber auch un-
mittelbar iiber dem erkrankten Knochen oder Gelenk, besonders wenn diese
nicht durch dicke Muskelmassen und starre Kapseln, Bénder und Faszien
iiberlagert sind und mehr oberflichlich liegen. Durchbrechen die kalten
Abszesse noch die Haut, so entwickeln sich chronische Fisteln oder Ge-
schwiire, die sich in der Regel mit den gewdhnlichen Eitererregern sekun-
dir infizieren.

Die noch geschlossenen kalten Abszesse diirfen niemals
durch einfache Inzision eréffnet werden. Der Einschnitt stiftet
sowohl fiir den Kranken wie fiir die Allgemeinheit einen Schaden, der
meist nicht wieder gutzumachen ist. Denn fast ausnahmslos tritt bei
solchen inzidierten Abszessen die Sekundirinfektion mit den gewdhnlichen
Eitererregern ein. Es wird dann aus einer bis dahin noch relativ harm-
losen Monoinfektion (mit den Tuberkelbazillen) eine Polyinfektion
geschaffen. Bei Sekundirinfektion sind spitere radikale operative Ein-
griffe (Gelenkresektionen) sehr erschwert bzw. unméglich oder nur als ver-
stiimmelnde Operationen (Amputationen) vorzunehmen.

Leider gehen den chirurgischen Kliniken mit groBer RegelmiBigkeit
solche inzidierten tuberkulosen Abszesse zu, sei es, daB es sich um Sen-
kungsabszesse oder um Durchbruchsabszesse iiber oberflichlich liegenden
Knochen- oder Gelenkherden handelt, deren spezifische Natur von dem be-
handelnden Arzt nicht erkannt wurde.

Der kalte Abszell darf nur inzidiert werden, wenn daneben das ganze

Riistzeug der operativen Chirurgie zur Hand ist, wenn mit Messer, Loffel,
MeiBel oder Sige das erkrankte Gewebe radikal entfernt und die Haut
durch Naht moglichst hinterher geschlossen wird. Dieses radikale Vor-
gehen ist bei vielen Senkungsabszessen aus anatomischen Griinden gar
nicht moglich, wie z. B. bei einer Wirbeltuberkulose.

Die Senkungsabszesse, welche von einer Wirbelkaries aus-f;;t:slégi-ei
gehen, werden zum Teil wohl deswegen als solche nicht vom Arzt er- Wirbel-
kannt und inzidiert, weil die Wirbelkaries im Beginn lange Zeit ohne auf- fuberkulose.
fallige ortliche Storungen verlduft 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
weiteres als solche erkennen kann.

An den verschiedenen Teilen der Wirbelsiure sind die gewohnlichen und die
selteneren Senkungswege und die Stellen, an denen sie nach zum Teil sehr langem
Senkungsverlauf zum Vorschein kommen, folgende:

Halswirbelsdule: Unter der Schleimhaut der hinteren Pharynxwand (retro-
pharyngealer AbszeB), Hinterwand des (Jsophagus, Supraklavikulargrube, Achselhohle
(Mediastinum).

Obere Brustwirbelsiule: Die Abszesse bleiben meist ortlich, selten senken
si> sich lings der Rippen bis zum Sternum, relativ hiufig (10 bis 159,) ist die Kom-
pression des Riickenmarks (Lahmungen!). Ausnahmsweise begleiten die Abszesse die
Aorta, steigen unter Umsténden erst neben der Aorta empor, durchbrechen dann im

g%
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Hiatus aorticus das Zwerchfell und gelangen mit der Iliaca bis zur Darmbeinschaufel,
wo sie palpabel werden koénnen. Mit der Femoralis konnen sie unter dem Leisten-
band erscheinen, ja sich bis in die Kniekehle senken und hier als fluktuierende Vor-
wolbungen auftreten. Oder sie begleiten die von der Arteria iliaca abgehenden Aste,
erscheinen oberhalb des Leistenbandes im Skrotum, in der Glutéalgegend neben dem
Anus (Verwechslung mit periproktitischen Abszessen) oder schlieBlich an der Riick-
seite des Oberschenkels.

Lendenwirbelsdule und untere Brustwirbelsédule: Der klassische Weg
ist lings des Psoas. Der Psoasabszel 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, lings des Musculus
transversus in der vorderen Bauchwand oder am Nabel. Von den wunteren Lenden-
wirbeln aus kann der Senkungsweg lings 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. Hégufig sind die Senkungsabszesse der Lenden-
wirbelsiiule doppelseitig, Charakteristisch ist fiir die Psoasabszesse, auch wenn sie
noch hoch oben stecken, die Kontraktur dieses Muskels (Beugung des Oberschenkels
im Hiftgelenk).

Die seltenen Abszesse der karitsen Wirbelbdgen oder Dornfortsitze erscheinen
meist neben dem Processus spin., oft beiderseitig.

Erscheint an irgendeiner dieser erwihnten Stellen ein fluktuierender,
nicht besonders schmerzhafter AbszeB, so muB der Arzt in erster Linie,
schon um keinen Schaden zu stiften, an eine Erkrankung der Wirbelsiu
denken und letztere genau untersuchen. Meist wird sich ein leichter
Gibbus, eine lokale Klopfempfindlichkeit, Stauchungsschmerz
und Steifigkeit der Wirbelsdule auch bei den diagnostisch schwerer
zu beurteilenden Fallen nachweisen lassen. Erwihnt sei, daB der Stauchungs-
schmerz, den man durch plotzlichen kurz ausgeiibten Druck auf Kopf oder
Schulter priift, bei beginnenden Fillen bei sitzenden Patienten leich er als
bei stehenden Patienten auszulosen ist. Da die Senkungsabszesse, auBer
vielleicht einmal ein pharyngealer AbszeBl, im allgemeinen keine akuten
bedrohlichen Krankheitserscheinungen machen, ist die ibereilt vorge-
nommene Inzision niemals zu rechtfertigen. Bei zweifelhaftem Be-
fund sichert die Probepunktion mit dicker Kaniile leicht die Diagnose.
Auch ohne bakteriologische Untersuchungen kann man aus der Art des
Eiters, aus beigemengten késigen Brockeln oder gar aus kleinen Knochen-
sequestern die spezifische tuberkulése Natur mit Wahrscheinlichkeit er-
kennen?).

Ist die Diagnose gesichert, so muBl der Arzt mit allen Mitteln-
der konservativen Therapie sowohl die Abszesse wie die Wirbelsdulen-
erkrankung selbst behandeln. Tatséchlich heilt die Wirbelkaries doch in
einer ganzen Reihe von Fillen bei sachgem&fier und operativer Behand-
lung aus. Dagegen wird die Prognose auBerordentlich schlecht, sobald die
Senkungsabszesse nicht mehr geschlossen sind, sondern entweder von selbst
oder durch Einschnitte zu fistulosen Wunden geworden sind.

1) Calot schreibt: ,Aux tuberculoses fermées la guérison sfire; ouvrir les tuber-
culoses ou les laisser s'ouvrir, ¢’est ouvrir une porte par laquelle la Mort entrera
souvent.“ -
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Die zur konservativen Behandlung notwendigen MaBnahmen sollen
hier nicht ausfiihrlicher besprochen werden; sie bestehen in den besonderen
Arten der Ruhigstellung fiir die erkrankte Wirbelsdule, der allgemein
kriftigenden Behandlung und den MafBnahmen, die Senkungsabszesse zur
Ausheiltng zu bringen. Bettruhe, Extension mit der Glissonschen
Schlinge (obére Wirbelsdule, bei Lihmungserscheinungen auch an der
unteren Wirbelsiule), Extension an den Beinen (untere Wirbelsiule),
Kissenunterpolsterung, Stiitzapparate, Gipsbett, Stiitzkorsett, Korsett aus
Gips oder nach Hessing sind je nach dem Sitz der Erkrankung in ent-
sprechender Weise zu variieren und je nach dem Fortschreiten oder Still-
stand des Leidens anzuwenden oder zu wechseln. Von ganz auBerordent-
licher Bedeutung ist, wie ja iiberhaupt bei der Tuberkulose, die Kréftigung
des Allgemeinzustandes. Bernhard, Rollier u. a. erzielten durch die
Sonnenbehandlung im Hohenklima mit Unterstiitzung auch der andern Be-
handlungsmethoden Erfolge, die alle andern weit tibertreffen. Auch in
unsern deutschen Mittelgebirgen; ja selbst in der Ebene kann die Sonnen-
und Allgemeinbehandlung bei der chirurgischen Tuberkulose mit einem er-
freulich giinstigen Erfolge durchgefiihrt werden. Nach den Berichten Biers
und v. Kisch aus Hohenlychen i. d. Mark stehen die dortigen Erfolge so-
gar hinter denen, die im Hochgebirge erzielt werden, kaum zuriick.

Bei der Spondylitis der Jugendlichen haben wir heute in der Ope-
ration nach Albee eine Operationsmethode, welche dic Feststellung der
Wirbelsiule am Orte der Erkrankung durch eine Knocheniiberpflanzung er-
zielt. Durch diese Feststellung wird der Heilungsverlauf in hervorragen-
dem MaBe begiinstigh. An der Gottinger Klinik ist die Albeesche Ope-
ration, welche in einer Transplantation eines geraden und gebogenen
T1b1aspans in die gespalteten Dornfortsitze der erkrankten und benach-
barten Wirbel besteht, in einer groBen Reihe von Fillen ausgefiihrt worden.
Unsere Nachuntersuchungen ergaben ein iiberraschend giinstiges Resultat,
jedenfalls Erfolge, die den bisherigen konservativen Behandlungsmethoden
entschieden iiberlegen sind. Besonders bei Kindern waren unsere Erfolge
recht giinstig, doch gehen wir auch bei Erwachsenen die Spondylitis mit
der Albeeschen Operation an, wie dies von anderen Autoren schon mit Erfolg
geschehen ist. Nach der Operation haben die Kranken noch mindestens 6
bis 8 Wochen das Bett zu hiiten und miissen noch mindestens */, Jahr ein
Stiitzkorsett tragen. (Des nédheren sei auf die aus unserer Klinik in Bruns
Beitrigen Bd.118, 1919 erschienene Arbeit von A.Fromme verwiesen.)

Es scheint jedenfalls, daB nach der Albeeschen Operation das
jahrelange Tragen eines Apparates tiberflissig ist. Der implantierte
Span gibt der Wirbelsiule fiir lange Zeit die Festigkeit wieder, welche fiir
die Ausheilung des Prozesses im Sinne der Ruhigstellung von grofer Be-
deutung ist. Die Operation hat, wie auch Fromme hervorgehoben hat,
eine groBe soziale Bedeutung, weil sie auch fiir die nicht bemittelten
Schichten der Bevolkerung zugeschnitten ist. Denn die Behandlung im
Hochgebirge, kostspielige und im Wachstumsalter oft zu wechselnde Stiitz-
apparate, ja selbst Pflege, Wartung und gute Erndhrung sind hier ja leider
‘meistens unerschwingbare Heilmittel.

Konserva-
tive Behand-
lung der
Wirbel-
tuberkulose.

Albeesche
Operation.
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Die Punk- Die Punktion der Senkungsabszesse nehmen wir mit einer dicken Kaniile oder

s?,??uﬁéi. mit einem mitteldicken, bei sehr grobkérniger Beimengung mit dickem Troikart vor.

abszesse. verstopft sich der Troikart mit Brockeln, so macht man ihn mit einer Sonde leicht

wieder durchgéingig. 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 4°/,ige Karbollssung und spritzen auch wihrend des Heraus-

ziehens des Troikarts von der Karbollssung 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 Umstéinden auf der Hohe des Abszesses vorgenommen werden, wo

die Haut meist stark verdiinnt ist. Vielmehr muBl der Troikart seitlich

und moglichst schrig durch eine dicke Hautschicht hindurchgestofSen werden.

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 tuberkuldse

Abb. 21. Punktion eines kalten Abszesses bei Rippen- 1 :
tuberkulose. Schrige Punktion durch die Weichteile (a). Un- Flstc?l mfld Vo.n dieser
richtige Punktionsstelle auf der Hohe des Abszesses (b). ~aus infiziert sich dann

: der kalte Abszel in
der gleichen Weise sekundir mit den gewohnlichen Eitereregern wie andere
kalte Abszesse nach der Inzision oder dem spontanen Durchbruch. An dieser
Sekundérinfektion, die in den langen Gingen eines Senkungsabszesses mit
keinem Mittel mehr zu beseitigen ist, geht die Mehrzahl der an Spondylitis
erkrankten Patienten frither oder spiter zugrunde.

Nach dem Ablassen des Eiters spritzen wir von einer 10°/,igen Jodoform-
Glyzerinlésung 10 bis 30 cem 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 fiilhrt. Nach den Literaturangaben ist auch diese
Glyzerinvergiftung nicht sehr gefihrlich und auch nach Dosen von 100 ccm nur sehr
selten beobachtet worden. Eine echte Jodoformintoxikation soll hierbei extrem selten sein.

Die Entleerung der Abzesse durch Punktion und die erneuerte Jodoforminjektion
wird wiederholt, sobald sich der Absze wieder deutlich vorwdlbt, was zu Anfang
meist schon nach 8 bis 10 Tagen der Fall ist. Der anfangs mitunter recht dicke und
mit Késepartikelchen durchmengte Eiter wird nach der Jodoform-Glyzerininjektion
bald diinnflissig und mehr und mehr rein serds. Bis zur definitiven Heilung der
Abszesse vergehen je nach der Ausheilung des priméren Herdes Monate bis Jahre,

Nach Rolliers Angaben gibt die Spondylitis mit Senkungsabszessen
keineswegs eine ungiinstigere Prognose als die Spondylitis ohne AbszeB.
Vielleicht haben wir in dem Auftreten der Senkungsabszesse den Ausdruck
dafiir zu erblicken, daBl der Organismus geniigend Abwehrkrifte, wenigstens
zur Verfliissigung des absterbenden Materials, bereit hat. Es kommt nach
Schulz, Kobert und R6Ble der Kieselsiure eine ausgezeichnete heilsame
Wirkung gerade auf die chirurgische Tuberkulose zu. Da die Kieselsdure
ein regelmifliger Bestandteil des Bindegewebes ist und besonders in wachsen-
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den Geweben einen verhiltnism#Big hohen Prozentsatz der Aschenbestand-
teile ausmacht, da sie ferner von Ro6Ble in ausgeheilten Tuberkuloseherden
in erheblichen Mengen nachgewiesen wurde, nehmen die obigen Autoren an,
dafl sie im Stoffwechsel der Bindesubstanzen und auch bei Heilungsvorgingen
eine wesentliche Rolle spielt. Vielleicht ist die Kieselsdure gerade das-
jenige, was dem Organismus zu seiner Widerstandskraft gegen den Tuber-
kulosebazillus fehlt. Nach Kobert wird durch die Kieselsiure die fibrose
Schwielenbildung unterstiitzt, zugleich eine ,heilsame Leukozytose“ angeregt.
Die Kieselsdurebehandlung ist gefahrlos und billig, in Form von Kieselwasser
sogar angenehm. Schulz und Kobert empfehlen die Kieselsiure in Form
des Tees von Scheuerkraut zu geben (Equisetem arvense) 3mal téglich eine
Tasse (Abkochung von je 5 g Herba equiseti minoris), wobei der Patient 0,1 bis
0,2 g geloste Kieselsdure erhilt. Merkwiirdigerweise findet sich die Kiesel-
saure besonders reichlich im Fibrin, dessen Asche bis zu 300/0 Kieselsdure
enthélt. Nach den neueren Anschauungen miissen wir ja dem Fibrin bei
allen Wundheilungsvorgéingen (Bergel,-Bier, Marchland) eine sehr be-
deutsame Rolle zusprechen. Es scheint das Gewebswachstum in allen
mesodermalen Geweben chemotaktisch anzuregen. Vielleicht ist hier die
Kieselsiiure das wirksame #tiologische Moment, ’

Die Senkungsabszesse bei Karies der Halswirbelsdule sind
wir mitunter gezwungen operativ zu erdffnen, nimlich dann, wenn sie sich
in der hinteren Pharynxwand stark vorwdlben und die Atmung und das
Schlucken' behindern. Die Prognose in einem solchen Falle ist wegen der
Gefabhr der Sekundérinfektion natiirlich schlecht. Man achte bei der In-
zision des Abszesses darauf, dal Kopf und Oberkodrper sofort nach vorn
gebogen werden, damit der Eiter aus dem Munde abflieBt und nicht
aspiriert wird. Auch die Pharyngealabszesse sollen, wenn irgend dazu Zeit
und Mbglichkeit, besser von der Seite, d. h. vom Hals aus inzidiert oder
punktiert werden.

Was fiir die Senkungsabszesse der Wirbelséule zu gelten hat, gilt auch
fiir alle anderen, von den Knochen oder Weichteilen ausgehenden
kalten Abszesse; sie diirfen niemals inzidiert, sondern nur in der vor-
schriftsméBigen Weise punktiert werden. Bei zweifelhafter Diagnose soll
punktiert und der Eiter zur bakteriologischen Untersuchung eingeschickt
werden. Schon nach wenigen Tagen gibt uns die Antwort, daB der Eiter,
nsteril® ist, dariiber AufschluBl, daB es sich nicht um eine Infektion mit
den gewohnlichen Eitererregern handelt. Damit ist die Diagnose so gut
wie sicher. Die absolute GewiBlheit kann allerdings nur nach Abschlufl
eines Tierversuchs (6 Wochen) gegeben sein.

Nicht selten entwickeln sich. bei Patienten, die fruher an einer unbe-
kannten Knochenerkrankung operiert worden sind, von alten Herden
latenter Infektion neue Abszesse. Ist die Natur der fritheren Er-
krankung durch &rztliche Angabe nicht festzustellen, so kann die Ent-
scheidung, ob es sich um eine rezidivierende Osteomyelitis oder um ein
Rezidiv an einem tuberkulésen Herd handelt, recht schwierig sein. Der
Sitz der alten Narbe (Epiphysen- oder Diaphysengegend), die Art der ort-
lichen oder allgemeinen Reaktion, als Rotung und Fieber, die Empfindlich-

Latente
Knochen-
herde.
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keit und schlieBlich die Probepunktion werden die Diagnose in der Mehr-
zahl der Fille doch stellen lassen. Die Erkennung der spezifischen Natur
der Abszesse ist fiir die Behandlung naturgema8 wichtig. Rezidivierende
Tuberkuloseherde der Knochen und Weichteile konnen wir unter
Umsténden in toto exstirpieren (wie einen bdsartigen Tumor im Gesunden).
Man kann danach die Haut schlieBen und erlebt nicht selten Heilung p. p.
Bei der rezidivierenden Osteomyelitis kann dagegen der Herd nur
freigelegt und ein event. Sequester entfernt werden. Der vollkommene
HautschluB ist aber nicht anzuraten. Wihrend wir uns bei der Entfernung
eines alten tuberkultsen Knochenherdes nicht zu scheuen brauchen, die
Knochenhohle voll Blut laufen zu lassen und dariiber die Haut zu ver-
schlieBen, miissen wir beim osteomyelitischen Knochenherd in der Regel
die hochstehenden Rénder abflachen und die Weichteile gegen diese Knochen-
mulde anzulegen versuchen (s. jedoch Abschn. 34 und 40).
Hift- Die Senkungsabszesse bei der Tuberkulose des Hiiftgelenks kommen
tu%%f;‘&f;se, gewdhnlich an der AuBlen-, Vorder- und Innenseite des Oberschenkels oder
unter den Glutiien zum Vorschein, doch konnen sie sich auch weithin zum
Unterschenkel senken. Thre Lage entspricht oft dem Sitz des priméren
Gelenkherdes (vorn, aulen usw.). Bei Pfannenherden kann der Eiter in
das kleine Becken und von hier aus in Blase, Darm und in die Scheide
durchbrechen oder in der Dammgegend als kalter AbszeB erscheinen. Die
Punktion und Jodoform-Glyzerininjektion wird bei den Abszessen in der
iiblichen Weise vorgenommen, bei Gipsverbandbehandlung immer wihrend
der Zeit des Verbandwechsels. Auch bei der Coxitis the. verschlechtert
der Durchbruch der Abszesse (Fistelbildung) die Prognose erheblich, wenn
diese auch nicht so sehr ungiinstig wird wie bei der Wirbelkaries. In-
fizieren sich allerdings die Abszesse bis zu den Sequesterlagern oder bis
ins Hiiftgelenk hinein und stellt sich damit hohes Fieber ein, so ist die
Prognose recht ernst. In den schwer mischinfizierten Fillen 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 Streckverband mit geringer Belastung in
einigen Wochen gelingt (Belastung 5 bis 15 Pfund, je nach dem Alter).
Besteht besonders bei &lteren Fillen eine so starke narbige Fixation in
schlechter Stellung, daf der Ausgleich durch den Streckverband nicht
moglich ist, so vermeiden wir es, diese Stellung durch gewaltsames Ein-
richten auszugleichen, weil hierdurch ruhende Herde aufflackern kénnen
oder auch eine Miliartuberkulose zum Ausbruch gebracht werden kann.
Sind Abszesse vorhanden, so werden sie wie iblich punktiert. Ist die
Kontrakturstellung durch den Streckverband soweit als miglich -aus-
geglichen, so wird ein entlastender Gipsverband mit Gehbiigel nach
Lorenz-Kapeller angelegt, der moglichst lange sitzen bleiben soll (*/, Jahr).
Unser Ziel ist in erster Linie die Ausheilung des tuberkulosen Prozesses.
Diese wird im allgemeinen nur erreicht, wenn eine Ankylose im Hiift-
gelenk eintritt. In zweiter Linie suchen wir eine fir die spiatere Funktion
moglichst giinstige Stellung im Hiiftgelenk zu erzielen. Fiir den Sitz und
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Gang ist die Versteifung in ganz leichter Flexion und Abduktion am
glinstigsten. Vorher nicht ausgleichbare schlechte Kontrakturstellungen be-
seitigen wir niemals gewaltsam, sondern erst nach Eintritt der Ankylese
durch Osteotomie. Den groflen Gehgipsverband belassen wir so lange,
bis das Gelenk unempfindlich geworden ist (bei Gegensto auf den Hacken).
Ist das der Fall, so geniigt zur Erhaltung der Stellung der Lorenzsche
Badehosenverband, der nur die Hiifte und den Oberschenkel bis zum
Knie einbegreift. Durchschnittlich betrigt die Behandlungsdauer 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 tuberkuldse Restherde viel eher abgekapselt bleiben,
als bei vorhandener Beweglichkeit. Weiterhin ist ein bewegliches Gelenk
mehr Insulten ausgesetzt, es reagiert auf diese mit Schmerzen und schlief3-
lich kommen eben latente Herde nicht zur Ruhe und kiénnen die Gelenk-
infektion zum Wiederaufflackern bringen.

MiBerfolge boi sachgeméfier konservativer Behandlung haben ihren
Grund meist in dem anatomischen Befund, vor allen Dingen in groBen
Sequestern sei es des Hiiftgelenks, des Halses oder der Pfanne. Sind aufler
den Gelenkanteilen und der Kapsel auch die paraartikuliren Weichteile er-
griffen, bestehen vielfache und weithin gesenkte Abszesse, und sind diese
womdglich fistulos geworden und sekunddr infiziert, so fiihrt die konser-
vative Behandlung hiufig nicht zum Ziel.

Die Indikation zur Hiiftgelenksresektion ist also im allgemeinen
nur bei den schweren Formen gegeben, bei denen die konservative Be-
handlung mit Streckverbdnden, Gipsverbinden und vor allem auch die
Allgemeinbehandlung nicht zum Ziel gefiihrt haben. Weiterhin werden
wir zur Resektion auch bei einer fortschreitenden Verschlechterung
des Allgemeinbefindens, bei dauerndem hektischen Fieber und
fortschreitender Gewichtsabnahme gedriingt. Und diese Indikation gilt
dann sowohl fiir Erwachsene wie fiir Kinder. Die Prognose ist naturgemif
bei der Schwere dieser Fille keine gute. Nur '/, der resezierten Fille er-
gab in der Garréschen Statistik ein funktionell gutes Resultat, !/, starb
im Laufe der folgenden Jahre an Tuberkulose.

Bei der Kniegelenkstuberkulose gibt die Resektion so ausge- Enie-
zeichnete Heilresultate und einen so guten funktionellen Erfolg, daf WiT tuberiutose.
sie nur in besonderen Fillen 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 ab. Nach Garrés Statistik wurde bei 188 resezierten
Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, in 92°/, Ausheilung des tuber-
kuldsen Prozesses erreicht. Das ist ein Erfolg, wie wir ihn bei keinem
andern Gelenk erreichen. Dall bei diesem Resultat die Versteifung
und in der Regel eine leichte Verkiirzung von einigen Zentimetern
in Kauf genommen werden mul, besagt nichts dem gegeniiber, daB die
Patienten bald wieder arbeitsfihig werden und von einem verhiiltnisméBig
schweren tuberkulosen Herd des Korpers dauernd befreit sind. Eine er:
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hebliche Verkiirzung tritt bei. Jugendlichen nur dann ein, wenn wir bei
der Resektion gezwungen sind, die Epiphysenfuge mit vorzunehmen.
Das ist nur ndtig, wenn die Epiphyse selbst durch den Knochenfungus
schon er griffen 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 mufl dann aber durch das Tragen einer Schutzhiilse (Tutor)
der Gefabr der Beugekontraktur vorgebeugt werden. Der Tutor (Gipsver-
band oder Schienenhiilsenapparat) ist im Wachstumsalter unbedingt ndtig,
wahrend wir ihn bei Erwachsenen bei eingetretener Ankylose weglassen
kénnen. Nach Garrés 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 &dlteren Individuen iber
45 Jahren. Bei diesen kommt es infolge mangelhaften Regenerationsver-
mbgens nicht mehr zur kndchernen Ankylose. KEs bleibt uns also jenseits
dieser Altersgrenze, jedenfalls bei vorgeschrittenen Fillen, nur noch die
Amputation ibrig. Zwingt der Allgemeinzustand nicht gerade hierzu, so
kann man, wenn die &ufleren Verhiltnisse dies zulassen, mit den konser-
vativen Methoden eine Besserung oder einen Stillstand zu erzielen suchen.
Zur Awusheilung wird es damit allerdings kaum jemals kommen. Auch bei
jugendlichen Individuen k&nnen weitgehende Zerstorungen der Knochen
und weithin verlaufende Senkungsabszesse die Amputation nétig machen.
Weiterhin zwingt bei jeder Altersstufe das hektische Fieber, Verschlechte-
rung des Allgemeinbefindens und dauerndes Sinken des Kérpergewichts zur
Amputation. '

Die paraartikuldren Abszesse bei der Kniegelenkstuberkulose er-
scheinen entweder in Gelenkhidhe 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 Jodoform-Glyzerin in die Abszesse und in das Gelenk. Fir
die Gelenke wiihlen wir als Injektionsstellen den &uBeren oder inneren
Rezessus, nehmen die Dosis bis zu 10 cem Jodoform-Glyzerin und bewegen
nach der Injektion das Knie, um das Mittel fiberall im Gelenk zu ver-
teilen. Wird nicht die Stauungsbebandlung angewandt, so legen wir einen
zirkuliren Gipsverband mit moglichst geringer Polsterung von den Hiiften
bis zu den Kndcheln an.

Nicht ganz so giinstig wie bei der Kniegelenkstuberkulose sind wir
beziiglich unserer Heilresultate beim FuBlgelenk gestellt. Die anatomischen
Verhéiltnisse bringen es mit sich, daB auch nach anscheinend radikaler
Beseitigung aller Knochen- und Gelenkkapselherde lokale Rezidive in -einer
gewissen Anzahl eintreten. Behandeln wir diese Rezidive aber weiterhin
mit kleinen Nachoperationen, wie Auskratzungen, so steigt der Prozentsatz
nach der Heilung doch erheblich an. Garré berichtet, dall er abgesehen
von 6 Nachamputationen mit Ausnahme eines Falles 50 Resektionen schlief3-
lich zur Ausheilung bekommen habe. Das funktionelle Resultat war in
der Mehrzahl der Fille ein recht gutes. Wir haben nach Garré die kon-
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servative Behandlung nur auf frische Fille bei gutem Allgemeinbefinden,
weiter auf solche ohne ausgedehnte Knochenzerstorungen und ohne Sequester
und drittens auf Patienten im vorgeriickten Alter zu beschrinken, die sonst
vielleicht nur durch die Amputation zu heilen wiren. Bei den leichten
Fillen ist man nach Stich berechtigt, die Behandlung mit Jodoform-Gly-
zerin und fixierenden Verbéinden zuerst zu versuchen. Die Behandlungs-
dauer ist auch dann recht lange und etwa in der Hilfte der Fille muB
die Resektion spiter doch noch vorgenommen werden. Eine von Stich
angegebene Kontraindikation gegen die konservative Behandlung verdient
in der heutigen Zeit mit ihren Verkehrsschwierigkeiten wieder besondere
Beachtung: Es wird dem Patienten nicht moglich sein so oft wie es ndtig
ist, die Klinik zwecks Kontrolle und Behandlung aufzusuchen. — Sind die
Entfernungen vom Wohnort bis zur Ambulanz recht weit, so kann diese
soziale Indikation die Resektion erforderlich machen, Aus dem letzt-
erwiahnten Grunde diirfte es wiinschenswert sein, daB die Technik der kon-
servativen Behandlung wie die Jodoform-Glyzerininjektion, der fixierende
Gipsverband moglichst auch vom praktischen Arzt beherrscht sind (s. Abb. 8),
Denn es ist moglich, die leichten Fille besonders im Beginn der Erkrankung
auch ohne Operation zur Ausheilung zu bringen. Der Arzt muB8 aber bei-
zeiten feststellen konnen, ob die konservative Behandlung nicht besser
abzubrechen und die Resektion vorzunehmen ist, damit die Patienten in
nicht zu weit vorgeschrittenem Stadium ihrer Erkrankung zur Operation
kommen, die dann vielleicht in einer Amputation zu bestehen hat,

Die Abszesse bei der Fuftuberkulose erscheinen fast ausnahmslos auf
dem FufBriicken oder an den seitlichen Partien des FuBes. Stich gibt als
Erklirung dafiir die anatomische Tatsache, daB die Faszien und Binder
auf der Volarseite des FuBes weit kriftiger sind und dem Durchbruch des
Eiters langer widerstehen, als die mehr lockeren und diinnen Gewebsschichten
auf dem FuBiriicken. L

Es mufl hervorgehoben werden, daB gerade diese kalten Abszesse am
FuB recht héufig inzidiert in unsere klinische Behandlung kommen. In
der Mehrzahl der Fille wird die Natur des Leidens nicht richtig erkannt
worden sein. Auch 148t sich der Arzt vielleicht durch die bestehenden
Schmerzen und bei dem drohenden Durchbruch der Abszesse verleiten, den
Einschnitt vorzunehmen. Den Durchbruch sowohl wie die Schmerzen kén-
nen wir aber durch die ganz gefahriose Punktion der Abszesse in der Mehr-
zahl der Fille beseitigen oder hintanhalten. Génzlich verfehlt sind die nur
unvollkommen, jedenfalls bei vorgeschrittenen Fillen niemals radikal aus-
fithrbaren Auskratzungen bei der geschlossenen oder schon fistelnden Ge-
lenktuberkulose. Sie werden daher am besten unterlassen. DaB sie in der
Nachbehandlung nach Resektionen mitunter ndtig sind, wurde schon er-
wihnt. Hier handelt es sich aber in der Regel nur um unbedeutende ort-
liche Rezidive. Selten einmal ist es mdoglich, einen noch isolierten Knochen-
herd bei noch intaktem Gelenk radikal zu bescitigen. Mosetigplombe,
freie Fettransplantion zur Defektausfiillung, Vollaufenlassen der Héhle mit
Blut (Heilung unter dem feuchten Blutschorf nach Schede sen.) lassen
sich nur bei noch geschlossenen Fillen ausfiihren. Bei der konservativen
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Behandlung werden wir im allgemeinen das Gelenk durch einen Gipsverband
oder durch doppelte Gipsschiene (s. Abbildung) fixieren. Wird die
Stauung angewandt, so soll zur Vermeidung des Entstehens grofer kalter
Abszesse innerlich Jod gegeben werden. Sind keine grofleren Sequester
vorhanden, so kann eine sehr intensive Rintgenbestrahlung den Heilungs-
verlauf beschleunigen. Denselben Zwecken dienen Schmierseifenbehandlung,
Besonnung mit der Quarzlampe und Heilstittenbehandlung, als deren
idealste Form wir die Sonnen-
und Freiluftbehandlung im Héhen-
klima kennen.

Leider notigen der anabtomi-
sche Befund, insonderheit das Er-
griffensein der Mehrzahl der FuB-
wurzelknochen, vielfache Abszesse
und Fisteln und darniederliegen-
der Allgemeinzustand mitunter zur
Amputation. Da die FuBwurzel-
knochen meist an zwei oder drei
Gelenken anatomisch beteiligt sind,
ist es verstindlich, dall die Resek-
tionen mitunter nicht sshr konser-
vativ bleiben konnen, ja schlief3-
lich durch die Amputation ersebzt
werden miissen.

ﬁbb. 22. Partielle FuBresektion wegen Tuber- der V](?:éei:; ;ilgxieﬁiiizﬁlﬁizz
ulose des Metatarsus IV und V des Os cu-
boideum. Dauerheilung. die Resektion des ganzen FuBiquer-
schnittes nach Stich?) fiir die Hei-
lung giinstiger als die isolierte Resektion. Wir erzielen mitunter auch
mit der partiellen Wegnahme ganzer Teile des vorderen FufBskeletts recht
gute funktionelle Resultate (s. Abbildung).
alregeil‘»gg;é Die Schultergelenkstuberkulose ist verhiltnismiBig selten, wir werden
tuberkulose.5i6 bei Kindern eher konservativ behandeln dann aber darauf Gewicht
legen, daBB der Arm in einer giinstigen Stellung, d. h. in starker Abduk-
tion, versteift. Bei der Schultergelenkstuberkulose sind die primiren Re-
sektionsresultate hiufig nicht sehr giinstige, auch wenn schlieflich die er-
wiinschte Ankylose eintritt, mindert die bereits vorher eingetretene schwere
Muskelatrophie das funktionelle Resultat. Garré fand aber bei seinen
Spétnachuntersuchungen, daB die Heilerfolge bei den operierten Kranken
zu seiner ijerraschung unerwartet giinstig waren und dafl die Patienten
ihren Beruf, in dem sie ihren Arm gebrauchen mufBten, ohne erhebliche
Einschrinkung ausfiihren konnten. Wir sind daher geneigt, auch béi der
Schultergelenkstuberkulose in der aktiv chirurgischen Behandlung eine be-
rechtigte Behandlungsmethode zu sehen, wenn es sich nicht um Kinder
oder um ganz leichte Fille und um die bei allen Gelenktuberkulosen re-

%) Briins Beitr. Bd, 45, 1905.
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lativ gutartige fibrés trockene Formen handelt. Wie immer bestimmen uns
groBere Knochenherde, ausgedehnte AbszeBbildung, erhebliche Schmerzhaftig-
keit und schlechtes Allgemeinbefinden zum aktiven Vorgehen.

Die seltene Tuberkulose der MittelfuBknochen greifen wir mit aty-
pischen Resektionen oder mit Entfernung der Metakarpalknochen an. Bei
noch geschlossenen Tuberkulosen kann die Implantation einer Mosetigplombe
uns das konservative Vorgehen 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 das ganze Knochengefiige zu erhalten, bzw. wiederherzu-
stellen. Wenn der tuberkulése Herd radikal entfernt worden ist, so heilt
die Knochenplombe oder der Knochenspan meist glatt ein und das kos-
metische und funktionclle Resultat ist ein recht gutes. Tritt allerdings
ein ortliches Rezidiv ein, so kommt es gewdhnlich zur Fistelbildung, und
zur Ausstofung.

Die Ellenbogen- und Handgelenkstuberkulose gibt auch bei Ellenbogen-
konservativer Therapie eine relativ giinstige Prognose. Wir sind daher elennn
besonders bei Kindern und sonst gesunden Individuen mit der Resektion tuberkulose.
sehr zuriickhaltend. Jodoform-Glyzerininjektionen, fixierende Verbinde und
die ganze Summe der konservativen HilfsmaBnahmen lassen doch eine grofie
Reihe der Fille von Ellenbogengelenkstuberkulose zur Ausheilung kommen.

Ohne Schiene lassen wir auch Kinder nicht gern, da wir Versteifungen
in ungiinstiger Stellung befiirchten. Wo die Anstaltsbehandlung in Solarien
oder Heilstitten moglich ist, mag die fixationslose Behandlung ohne Gefahr
sein. Bei der poliklinischen Behandlung, wie wir sie in Gottingen ausiiben
miissen, legen wir immer Gipsschalenverbédnde 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 fungse Formen mit starker Schmerzhaftigkeit
handelt und besonders wenn schon paraartikulire Abszesse vorhanden sind.
Wir suchen dann durch entsprechende Knochenzustutzung nach Moglichkeit
die Bildung eines neusn Gelenkes vorzubereiten. Tritt nach der Resektion
eine Ankylose ein, so kann gerade beim Ellenbogengelenk spiter 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 hédufig ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat. Wir ent-
schlieBen uns zu der partiellen Resektion aber niemals, wenn nach dem
anatomischen Befund die Gefahr eines Rezidivs erwogen werden muB.

Die Injektion der Abszesse nehmen wir dort vor, wo sie erscheinen,
die Punktion und Injektion am Gelenk selbst wird am besten iiber dem
Radiuskdpfchen oder hinten neben dem Olekranon ausgefithrt. Wie immer
wahlen wir auch hier einen schrigen oder abgebogenen Verlauf des Punk-
tionskanals, um Fistelbildung zu vermeiden, fithren die Kaniile schrig durch
die Haut in den AbszeB oder erst schrig durch die Haut und dann in
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das Gelenk ein. ~ Bei Fisteln benutzen wir vorteilhafterweise -Spritzen mit
olivenférmigem Ansatz (es geniigt die gewdhnliche Tripperspritze).

Bei der Ellenbogen- und Handgelenkstuberkulose sind besonders von
Wilms, Iselin u. a. mit der Réntgenbestrahlung ausgezeichnete Erfolge
erzielt worden. So gibt Wilms an, dal er nur noch ausnahmsweise rese-
ziert habe. DaB Bernhard und Rollier im Hoéhenklima gerade bei
diesen Tuberkuloseformen besonders gute Erfolge erzielt haben, weist weiter-
hin darauf hin, daB hier die Neigung zur Ausheilung eine grofere ist, als
beispielsweise bei der Kniegelenkstuberkulose. In der Ebene werden wir
auch gegeniiber diesen relativ gutartigen Formen der Gelenktuberkulose
schon aus #uBeren (sozialen) Griinden immer operativ vorgehen miissen,
wenn eine schwerere Zerstérung 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 Gebrauchsunfihigkeit der Hand, da die Sehnen nach dem
Wegfall der Karpalknochen zu lang werden und verwachsen. Gerade hier
werden wir moglichst frithzeitig partielle Auskratzungen und Plombierungen
vornehmen. Diese versprechen allerdings auch nur dann einen giinstigen
Erfolg, wenn keine allzu schwere Knochen- und Weichteilerkrankung vor-
liegt und wenn vor allen Dingen keine -Mischinfektion durch Fisteln ein-
getreten ist. Die Ausheilung mit Versteifung des Handgelenks hat in
leichter Dorsalflexion bei halbsupiniertem Unterarm zu erfolgen, damit der
FaustschluBl und die Greiffihigkeit der Finger moglichst gewabrt bleiben. Wir
erzielen diese Stellung sehr leicht mit einer dorsalen Giipsschiene (s. Abb. 5).

Die Tuberkulose der Mittelhand- und Fingerknochen suchen wir, so
lange es sich noch um geschlossene, nicht fistelnde Formen handelt, durch
radikale Exstirpation und wenn mdglich mit sofortiger Implantation eines
Knochenspanes zu behandeln. Bei kleinen Kindern, bei denen die chirur-
gische Tuberkulose in der Regel auffallend gutartig verliuft, kommen wir
bei der Spina ventosa meist mit der konservativen Behandlung (Ruhig-
stellung, Allgemeinkriftigung) aus. Nur ausnabhmsweise, wenn z. B. der
Durchbruch eines Abszesses droht, miissen wir inzidieren und exkochleieren.
Dann resultiert gewdhnlich eine erhebliche Verkriippelung der Finger.

 Dedken- Die Behandlung der Kreuzbein- und Beckentuberkulose bzw.
"der von diesen Knochen ausgehenden Abszesse gestaltet sich je nach dem
Befund recht verschieden. Abszesse und Fisteln sind in der iiblichen Weise
mit Jodoform-Glyzerininjektionen zu behandeln. Die Frage der Radikal-
operation der Beckentuberkulose ist nicht immer leicht. zu entscheiden, da
der Knochen héufig sekundir vom Hiiftgelenk aus erkrankt ist. Gerade
an der Darmbeinschaufel lassen sich noch am besten operative Eingriffe,
event. unter ausgedehnter Wegnahme der Schaufeln, ausfiibren. Die ein-
fache Eroffnung und Auskratzung von aufBlen geniigt besonders dann nicht,
wenn die Abszesse sowohl inerhalb wie auflerhalb der Schaufel liegen
(Zwergsackform).

tu%é?l?lfﬁ)-se. Bei der Rippentuberkulose kann sich der Eiter in der allerverschie-
densten Weise lings der Rippen unter den langen Brust- und Riicken-
muskeln, bei den untersten Rippen auch in der Rektusscheide weit nach
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unten senken, ja schlieflich in der Leistengegend erscheinen. Unter der
Mamma sitzende tuberkuldse Abszesse gehen nicht selten von einer KEr-
krankung der Rippen aus. Bei langen Eitergingen kann die Auffindung
der erkrankten Rippe bei der Operation recht schwierig sein, zumal der
kariose Herd gar nicht selten an der Innenfliche 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 Weichteilfungus 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 Félle 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 fir die
tuberkulosen Empyeme: Niemals ohne vitale Indikation operative
Eréffnung nach auBlen! Die Diagnose wird durch die Probepunktion
sichergestellt. Ist der Eiter diinnfliissig, finden sich in ihm keine pyogenen
Bakterien, so handelt es sich mit gréBter Wahrscheinlichkeit um Tuber-
kulose. Der Tierversuch klirt sicher die Diagnose.

Entwickeln sich bedrohliche Kompressionen und Verdrédngungs-
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 tuberkuldésen Empyemen, deren tuber-
kuléser 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
sekundédr Thorakoplastik vorgenommen wird (Sauerbruch). Entwickelt
sich eine tuberkulose Pleuritis nach dem freien Durchbruch einer Kaverne
in die Pleurahdhle, so kann ein Ventilpneumothorax entstehen. Die Pro-
nose ist schlecht, zumal Mischinfektion hdufig im Spiele ist.

Uber den EinfluB der Laparotomie auf die tuberkuldse Peritonitis
gehen die Ansichten recht auseinander. Zweifellos sind die unmittelbaren
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 serdsen Exsudates
ist recht unbedeutend und kaum gefihrlich. Wir erleben danach, daB die
Kranken wieder aufbliihen und daB sich in der Mehrzahl der Fille der Ergu8
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 gekriiftigt werden muB,
gilt auch fir die Peritonealtuberkulose.

Die adhisive, tumorbildende und die ulzerdseitrige Form der tuber-
kulésen Peritonitis erfahren durch die Operation kaum eine Besserung, sie
haben naturgemif auch eine recht schlechte Prognose. .,

Tuberkuldse
Empyeme.

Peritoneal-
tuberkulose.
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Sehr ungern geht der Chirurg an die Laparotomie wegen akuter und
chronischer Ileuserscheinungen bei der tuberkul6sen Peritonitis. Die
Ileuserscheinungen sind meist durch Verwachsungen oder Knickungen des
Darmes bedingt, und im Gewirr dieser verwachsenen Darmschlingen findet
man sich bei der Operation nur schwer zurecht. Darmresektionen sind
meist unmoglich und der Ort der Enteroanastomose ist meist schwer. zu
bestimmen. Die 'Ileuserscheinungen treten bei der tuberkulosen Peritonitis
im allgemeinen auch nicht so akut und bedrohlich auf, dal ein operativer
Eingriff aus vitaler Indikation angezeigt wire; meist gehen sie auf hohe
Einldufe, Atropingaben, Wirmflasche usw. zuriick.

Die strikturierende Form der Darmtuberkulose gibt mitunter
recht gute operative Resultate; wir haben vor kurzem in Gottingen einen
Patienten operiert, dem 16 Jahre vorher wegen einer tuberkuldsen 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 Ileozdkaltuberkulose kénnen wir im Beginn der Erkrankung
ebenfalls mit Exstirpation des betroffenen Darmabschnittes zur Ausheilung
bringen. Ist die Ileozdkaltuberkulose, wie recht héufig, eine isolierte Er-
krankung des Darmes, so gibt die Operation eine gute Prognose.

ijmgrgfital_ Die Urogenitaltuberkulose kann, wie iiberhaupt viele der oben

tuberkulose. beschriebenen tuberkulosen Herde in Knochen und Weichteilen nach dem
Einbruch eines sonst ganz latenten Herdes (alte verkidste 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 Késebrockels in einer Arteriole der Niere oder des Nebenhodens
ein zu Anfang ganz lokalisierter Prozef entwickeln, wihrend die andere
Niere oder der andere Hoden ganz frei bleiben. Diese lokalisierten Herde
bringen jedoch immer die zum Urogenitalsystem gehoérigen andern Ab-
schnitte in Gefahr, dergestalt, dal von einer Niere, die Blase, Prostata
und dann unter Umstéinden aszendierend auch die andere Niere erkrankt,
oder daBl bei vorgeschrittener einseitiger Hodentuberkulose auch der andere
Hoden infiziert wird (in 2/, der Fille). Die Herde gefihrden aber auch
den Allgemeinorganismus durch Prostration der Krifte oder durch sekun-
didre Metastasen.

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 spit 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 darf mit der Wegnahme des erkrankten Hodens,
Nebenhodens und Vas deferens nicht gezdgert werden, damit nicht auch der
andere Hoden, Prostata oder Blase erkranken. Mit Jodoform-Glyzerininjek-
tionen ist bei ders abszedierenden Nebenhodentuberkulose kein Erfolg zu
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erzielen. Sind beide Hoden und Nebenhoden schwer erkrankt, so wird man
sich besonders bei jiingeren Leuten zur Kastration nur schwer entschliefen
und versuchen, das Hodengewebe auf der einen Seite noch zu erhalten
(also hier nur Exstirpation des Nebenhodens). Ausfallserscheinungen treten
erfahrungsgemifl nach der Kastration bei #lteren Individuen kaum, bei
jingeren Individuen auch nicht immer auf. Die ausgedehnte Wegnahme
des Nebenhodens bringt den event. zuriickgelassenen Hoden wegen der
Durchschneidung der ernéhrenden Gefifle meist in Nekrosegefahr. Man hat
daher auch versucht, noch gesundes Hodengewebe an andere Kéorperstellen
(Bauchhaut) frei zu transplantieren. '

Die Blasentuberkulose soll der Arzt nicht mit Spiilungen usw. zu Blasen-
behandeln versuchen. Besteht eine auf Tuberkulose verdichtigte Zystitis tuberkulose.
mit hdufigem quilenden Harndrang, der sich bis zum Harntriufeln steigern
kann, so muBl eine eingehende klinische Untersuchung vorgenommen werden,
die in der Regel den Sitz des Leidens feststellen kann. Meist lassen sich
durch Farbung oder durch Tierversuche die Tuberkelbazillen nachweisen,
Von groBiter Bedeutung fir die einzuschlagende Therapie ist die Unter-
suchung mit dem Zystoskop und dem Ureterenkatheter. Ist der Sitz
des Leidens durch den Ureterenkatheterismus in einer Niere sichergestellt,
so mufl die Nierenexstirpation vorgenommen werden. Das Heilresultat ist
héufig ein glinzendes. Nicht nur heilt die Blasentuberkulose nach der
Nierenexstirpation meist von selbst aus, es hebt sich auch der Allgemein-
zustand, und die Kranken konnen klinisch vollig gesunden. Erweist sich
bei genauerer Untersuchung, daB beide Nieren erkrankt sind, so muf sehr
genau abgewogen werden, ob nicht die stirker erkrankte Niere doch noch
exstirpiert werden soll, denn wie schon oben gesagt, ist die zweite Niere
hiufig nur sekundédr und nur leicht erkrankt und gar nicht selten heilt sie
nach Entfernung des Hauptinfektionsherdes spontan aus.

Bleibt nach Entfernung der kranken Niere, wie das gewohnlich der
Fall ist, die tuberkulose Zystitis noch lingere Zeit bestehen, so ist eine
besondere Behandlung angezeigt. Wir erzielen allerdings mit den gewohn-
lichen Biasenspiilmitteln hier nur sehr langsam Erfolg. In letzter Zeit
haben wir des ofteren das von Hofmann und Picard angegebene 19/,ige
Eukupingl verwandt. Die Behandlung ist sehr einfach. In die vollkommen
entleerte Blase werden 5 bis 10 cem injiziert und von dem Patienten moglichst
lange gehalten. Die Blasenkapazitit nimmt danach schnell zu, besonders
lassen die schmerzhaften Blasentenesmen nach (Miinch. med. W. 1920,
Nr. 28).

Bei allen chirurgischen Eingriffen muf8 durch genaue klinische Unter- angemein-
suchung festgestellt werden, ob der anzugreifende Herd die Hauptinfektions- 2t
stelle im Organismus darstellt oder ob auch an andern Orten schwere tuber-
kuldse Veréanderungen, beispielsweise in den Lungen, vorhanden sind, die
sich im progressiven Stadium befinden. Im letzteren Falle 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 vor 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 Tuberkulose 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 groflen Reihe von Féllen
nach der Beseitigung des Herdes eine relativ giinstige Prognose bietet, ja,
daf -sich auch bei schwer darniederliegendem Kréftezustand nach Beseitigung
beispielsweise einer ‘schwer verdnderten 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 lebenden Kalt-
bliitertuberkelbazillen, welche von Friedmann angegeben worden ist, eignet
sich vor der Hand noch nicht fiir die Allgemeinpraxis. Es ist abzuwarten,
bis eine groflere Reihe von Nachpriifungen den Wert oder Unwert dieser
Behandlungsmethode nachgewiesen haben.

Behandlung Von dem deutsch-amerikanischen Chirurgen Beck ist fiir die chronisch

deor Tisteln tuberkuldsen Fisteln eine relativ einfache Behandlungsmethode angegeben

scher Paste: orden, die noch der Erwihnung bedarf. Beck hat empfohlen, chronische
Fisteln mit einer Wismutpaste zu behandeln, die in die Fistelkanile
injiziert wird. Liegen die Verhéltnisse giinstig, d.h. handelt es sich um
relativ kleine Herde mit kleinsten Sequestern, bleiben nach Resektionen
oder Sequestrotomien Restherde zuriick, so kann man zu diesen Herden
fithrende Fistelginge wenigstens in einem gewissen Prozentsatz durch die
Injektionsbehandlung mit der Wismutpaste zur Ausheilung bringen.

Nach den Erfahrungen von Brandes, der sich in Deutschland haupt-
sichlich mit dem Verfahren von Beck beschiftigt hat, heilen die tuber-
kuldsen Fisteln nach Injektion der Paste nur in einem gewissen geringen
Prozentsatz aus, und dann héufig auch nur voriibergehend. Sie 6ffnen sich
wieder und entleeren den Wismutbrei und damit vielleicht kleinste Sequester,
die die Ursache des verzogerten Fistelschlusses waren. (N&heres s. Ab-
schnitt 34.)

Wir haben an der Gottinger Klinjk zur Behandlung langer tuberkuldser
Fistelgéinge - diinne 10 cm lange Jodoformstdbchen im Gebrauch. Die
etwas biegsamen Stébchen werden in die Fistel eingefiihrt; sie 1osen sich
langsam und das Gewebe bleibt lingere Zeit mit dem Jodoform in Be-
rithrung.

Chirurgische Da die Kranken mit offener chirurgischer Tuberkulose, zu der auch
f;}f:e{&‘ﬁ‘:;” die Nierentuberkulose gehort, ebenso wie die Kranken mit offener ,ulzeriﬁser
seuche:  Tungentuberkulose groBe Mengen von Bazillen dauernd ausscheiden,
so sind sie fir ihre Umgebung und damit fiir die Allgemeinheit von grofier

Gefahr. Die Ansteckungsgefahr ist auch bei der chirurgischen Tuber-

kulose, da ja die Tuberkelbazillen ebenso wie bei der Lungentuberkulose

in den Staub der Wohnung hineingelangen, recht groB. Erstrebenswert
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wire es daher, sie aus der Familie dauernd entfernen und bis zur Heilung
in Anstalten unterbringen zu kdnnen; denn nur hier kénnen die Tuberkel-
bazillen, die in den Sekreten und Verbandstoffen sitzen, hygienisch einwand-
frei vernichtet werden.

Die Tuberkulose als Volksseuche kénnen wir nur dadurch erfolg-
reich angreifen, dafl wir die Erkrankten in Volksheilstdtten unterbringen.
Da die Hilfskriifte der Familie und der engern Gemeinschaft versagen, mufl
der Staat und die Allgemeinheit diese dezimierende Krankheit zu bekimpfen
suchen und ihrer Verbreitung entgegenarbeiten. Wiinschenswert wire es,
daBl nicht nur die noch heilbar Erkrankten, sondern auch die schweren
desolaten Fille, insbesondere die fistelnden, abgesondert und behandelt
wiirden. Der Boden fiir diese Auffassung von der Allgemeingefidhrlichkeit der
chirurgischen Tuberkulose ist noch keineswegs geniigend vorbereitet. Wah-
rend die Erkenntnis von den Gefahren der offenen Lungentuberkulose be-
reits Allgemeingut ist, wird die offene chirurgische Tuberkulose als An-
steckungsquelle noch gar nicht eingeschitzt.

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 erwihnt, daB nicht
nur im Hohenklima des Hochgebirges, sondern auch in unsern Mittel-
gebirgen in geschiitzten Télern, ja, daf auch in den trockenen Kiefern- und
Tannenwildern der Ebene ausgezeichnete Erfolge gegeniiber der chirurgi-
schen Tuberkulose mit konservativen MaBinahmen zu erzielen sind. Es mufB
in der Zukunft Aufgabe aller Arzte der Praxis wie der leitenden Stellen
in den Ministerien sein, unablissig auf die soziale und volkswirtschaftiiche
Bedeutung solcher Heilstétten fiir Kranke mit chirurgischer Tuberkulose
hinzuweisen und diese Ideen in allen Schichten der Bevdlkerung zu ver-
breiten. Wir miissen ebenso wie fiir die Lungenkranken iiberall in Deutsch-
land Heilstatten mit entsprechend geschultem &rztlichen Personal errichten.
Die Zahl der Kranken mit chirurgischer Tuberkulose wichst sténdig.

In der Folgezeit werden wir weiterhin, rechnend mit den &uBern Ver-
héltnissen, die mehr oder weniger radikal chirurgische Therapie bei den
schweren Formen der Knochentuberkulose ausiiben miissen. Wir. werden
Sequestrotomien, Exzisionen, Resektionen und leider auch Amputationen
ausfithren. Alle diese Operationen auch zum Teil deswegen, weil der Platz
in unsern Krankenhdusern beschrinkt ist und weil die Kosten eines monate-
und jahrelangen Aufenthaltes fiir die Angehérigen oder zahlungspflichtigen
Stellen nicht erschwinglich sind. Die chirurgische und die orthopidische
Behandlung werden wir weiterhin nach Moglichkeit kombinieren mit
medikamentdsen und physikalischen MaBnahmen, soweit sie uns

zurzeit zu Gebote stehen (Rontgenstrahlen Sonnenbehandlung, Frelluft-
behandlung usw.).

20. Milzbrand und Rotz.

. Der Milzbrand ist in den verschiedenen Gegenden Deutschlands wech-

selnd héufig. Wir kennen ihn als Berufskrankheit bei den Fleischern,

die Gelegenheit haben, milzbrandkranke Rinder abzuhduten, oder bei Fell-
10%
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arbeitern. In Leipzig sahen wir eine ganze Reihe von Milzbranderkran-

kungen an den Handen und im Gesicht bei den in der Fellindustrie be-

schéiftigten Arbeitern. Da sich die Milzbrandsporen sehr lange in den Fellen

der seinerzeit gefallenen oder geschlachteten Tiere . halten, bestehen eine
Reihe gesetzlicher Vorschriften fiir diese
Industrie. Sie werden aber wohl héufig
nicht eingehalten.

Die Milzbranderkrankung ist im Be-
ginn, wo sich ein kleines Hautbldschen
mit serdsem Inhalt bildet, das von
einem dunkelblauroten Hof umgeben
ist, nicht immer leicht zu erkennen, doch
finden sich schon sehr frithzeitig in dem
serds-hémorrhagischen Inhalt der Blédschen
die sehr leicht zu erkennenden Milzbrand-
baziilen in groferen Mengen. Sie kinnen
im einfachen Ausstrichpriparat, welches
mit Methylenblau gefirbt wird, leicht
nachgewiesen werden. Wichst die Pustel,
so trocknet das Zentrum zu einem

Abb. 23. Milzbrandkarbunkel des  schwarzen charakteristischen Schorf ein,
Gesichts, bei einem Fleischer, der  wihrend sich am Rande des Schorfes

::éeh?é,i??;?lgd;;iﬁi{%;gggseﬁliﬁ: neue Blidschen oder ein bulloser Saum

standen. bildet. Flieft der Inhalt der Blase iiber

die benachbarte Haut, so kommt es mit-

unter zur Ausbildung vielfacher Pusteln und des Milzbrandkarbunkels. Ich

beobachtete an einem Patienten, der beim Schlachten einer kranken Kuh

die stark vergroBerte Milz aufgeschnitten hatte und dem die weiche Milz-

pulpa iiber den Unterarm gelaufen war, an beiden Unterarmen zahlreiche

Pusteln. Im Gesicht entsteht die Milzbrandpustel wohl stets durch das

Kratzen mit infizierten Fingerndgeln. Die Erkrankung verlduft im Gesicht
meist mit sehr starker 6dematoser Schwellung der Weichteile (s. Abb. 24).

Die Prognose ist in jedem Falle mit Vorsicht zu stellen. Es kann zur
Allgemeininfektion kommen, der die Patienten etwa in einem Fiinftel
der Fille erliegen. Wéhrend 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 Falle ein noli me tangere fiir den Arzt. Durch 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 schonenden Behandlung heilt die Mehrzahl der Fille
ab. Wir hatten in Leipzig den Eindruck, daB das Sobernheimsche Milz-
brandserum einen giinstigen EinfluB auf den Verlauf der Infektion hatte.
Nach neueren Untersuchungen enthilt das Serum auch der normalen Rinder
Schutzstoffe gegen den Milzbrandbazillus. Man ist also berechtigt, an Stelle
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des spezifischen Serums normales Serum zu injizieren und kann in der
Praxis Diphtherie- und Antitetanusserum benutzen. Vielleicht ist diese
Therapie dann ihrer Wirkung nach zu der unspezifischen Immunisierung
durch Protoplasmaaktivierung zu
rechnen.
Der feuchte Verband sollte bei
der Pustula maligna nicht angewandt
werden, da unter ihm der trockene
Schorf erweicht und das Sekret der
sich offnenden Blase auf die Nach-
barhaut verrieben wird. Gerade um
die aus den Blaschen auf die Nach-
barhaut gelangenden Bazillen ab-
zutéten, kann man von antisepti-
schen Mitteln eine Wirkung er-
warten. Ich beobachtete einen Fall,
wo bei einem Milzbrandkarbunkel
der Hand stindig neue Eruptionen
von Pusteln am Unterarm auftraten.
Erst nachdem der Patient prota-
hierte Unterarmbdder in Sublimat
1:1000 nahm, horte die Nachbar-

infektion auf.

Rotz. Auch beim Menschen Abb.24. Milzbrandphlegmone des Gesichts.
. . Ausgeheilt ohne spiteren chirurgischen

kann sich durch die Ubertragung von Eingriff.
rotzkranken Pferden eine Infektion
der Nase, des Mundes und der Konjunktiven, und von diesen ausgehend
der Rotzknoten und das Rotzgeschwiir des Gesichts entwickeln. Es bilden
sich in der Umgebung der Nase oder an anderen Stellen des Gesichts
meist von Kratzwunden ausgehende knotige Infiltrate, welche zerfallen und
spiter in Geschwiirsform mit derben unterminierten Réndern iibergehen.
Die Prognose ist immer sehr ernst, besonders wenn sich die akute
schwere phlegmondse Form mit metastatischen Abszessen in den inneren
Organen entwickelt. Die chronisch infiltrativen Formen des Rotzknotens
koénnen gegeniiber dem Gumma, der Hauttuberkulose und der Hautaktino-
mykose Schwierigkeiten in der Diagnostizierung machen. Man sah giin-
stige Erfahrungen mit der Autovakzinebehandlung (O. Fischer, Deutsche
med. W. 1920, Nr. 3).

Maul- und Klauenseuche. Vom erkrankten Vieh kann auch diese
Seuche auf den Menschen iibertragen werden. Nach dem Genuf} unabge-
kochter Milch oder der Butter aus solcher Milch sind in bis jetzt gar nicht
so seltenen Fillen Kinder und Erwachsene erkrankt. Es bilden sich nach
vorausgehender Schwellung schmerzhafte Bldschen und Geschwiire auf Lippen
und Zunge. An Fingern und Zehen kénnen Paronychien auftreten, die zum
dauernden Nagelverlust fithren. Die Nahrungsaufnahme ist erschwert.
Unter Fieber und Dyspnde kann sich ein septischer Zustand entwickeln.
Bei Erwachsenen scheint die Erkrankung milde, bei Kindern héufiger schwer
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zu verlaufen. Todesfille sind beobachtet. Die Therapie besteht in Gummi-
schlaucherniihrung, milden antiseptischen Mundspiillungen und n. N. in
Exzitantien. . Salvarsan und Silbersalvarsan schienen in einzelnen Féllen
schwere Formen zur Ausheilung zu bringen.

Literatur.

Veiel, Miinchn. med. Wochenschr. 1920, Nr. 30. — Kréncke, ebd. — Kopp,
ebd. 1920, Nr. 36.

21. Die Wunddiphtherie.

Die Diphtheriebazillen siedeln sich mitunter auch in akzidentellen
und Operationswunden an. Die Bedingungen dazu sind gegeben, wenn sich
die Bazillen auf der Rachenschleimhaut desselben Patienten befinden, oder
wenn sich in der Nihe eines Wundkranken Diphtheriekranke oder Bazillen-
triger aufhalten. Herrscht gerade eine Diphtherieepidemie, sind auch viel-
leicht bei einer besonderen Witterung die Bedingungen fiir die Ubertragung
giinstig, so kann die Wunddiphtherie gehduft auftreten und eine nicht zu
unterschiitzende Gefahr fiir die Kranken in den Krankenanstalten werden.

So berichtet Anschiitz, daB in Kiel bei einer erheblichen Zunahme
der Rachen- und Kehlkopfdiphtherie auch die Wunddiphtherie sowohl
bei den klinisch wie aber auch ganz besonders bei den ambulant behan-
delten Patienten gehiuft auftrat. Auch aus verschiedenen anderen Stidten
sind im letzten Jahre die gleichen Beobachtungen mitgeteilt worden. Die
Infektion ist nicht iiberall in der gleichen Erscheinungsform aufgetreten.
Wihrend Liwen und Reinhardt nur Superinfektionen von verhiltnismaBig
leichtem, wenn auch langwierigem Verlauf beobachteten, auch keine Léh-
mungen sahen, berichtet Anschiitz aus Kiel iiber schwere ulzerdse und
phlegmonése Wunddiphtherien und iiber typische postdiphtherische Lah-
mungen. Die Wunden brauchen kein charakteristisches Aussehen zu bieten.
Besonders gekennzeichnet ist nach Anschiitz nur die ulzerdse und die
phlegmonése Form, bei der sich ein roter Wundsaum oder in schweren
Fillen eine weitgehende dunkelscharlachrote bis blaurote Verfirbung und
eine harte Infiltration der 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, der progrediente Zer-
fall fehlen hi#ufig. In harmlos aussehenden Wunden konnen dabei voll
virulente Bakterien sitzen, die zu schwerer Rachendiphtherie an demselben
Individuum, an anderen Kranken, Wirtern und Arzten fithren. Schwere

Lihmungen haben mitunter erst auf die spezifische Wundinfektion{ hin-
gewiesen.

"Auch aseptische Operationswunden wurden von schwerer Wund-
diphtherie ergriffen. Im allgemeinen aber werden bereits vorhandene, vor
allem chronische Ulzera und fistelnde Wunden befallen. Der Wund-
charakter éndert sich, die Granulationen werden glasig und speckig und es
bilden sich Pseudomembranen, die bluten, wenn man sie abzuziehen
versucht. In anderen, besonders den progredienten Fillen kommt es zum
schmierigen Zerfall des Wundgewebes. Die Sekretion ist anfangs mehr
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serds. Auch in alten, vernarbten Hautstellen, die wieder aufbrechen, kommt
es zur fortschreitenden Infektion, und schlieBlich wird auch die gesunde
Haut der Nachbarschaft in den schweren Féllen ergriffen. Der Wundrand
ist bei den progredienten Fillen immer von einem scharfroten Saum
umschlossen. Angedeutet ist dieser auch bei den leichteren Fillen von
Wunddiphtherie. Héufig bilden sich in diesem Randsaum Blasen. In den
schwersten Fallen wird die Wundumgebung hart infiltriert, die Haut ver-
farbt sich dunkelblaurot und zerfdllt mitunter aufBlerordentlich weit-
greifend, so daf riesige Geschwiirsflichen entstehen. Diese ulzerds phleg-
mondse Form, wie
sie Anschiitz und
andere  beschreiben,
gibt eine schlechte
Prognose.

Wir kénnen an-
nehmen, dall zur Zeit
der  Infektionswelle
eine viel groflere An-

zahl von Wunden mit

Divh }?n. bazillen b Abb. 25. Phlegmonds-ulzerose Form der Wunddiphtherie.
iphtheriebazillen be-  pptstanden in tuberkulosen Hautfisteln. Heilungsverlauf

fallen worden sind, als iiber 1 Jahr (Beobachtung der Gottinger Klinik).

klinisch  festgestellt

werden konnte. Systematische Untersuchungen haben ergeben, dafll auch
ganz harmlos aussehende Wunden Bazillen beherbergten. Das klinische
Bild ist so wechselvoll und mitunter auch ganz uncharakteristisch, so
daB die Superinfektion der Wunde, wenn oS sich nicht gerade um die
schwere Form gehandelt hat, vielfach iibersehen worden ist. Mit Sicherheit
1Bt sich die. Diagnose nur auf Grund der bakteriologischen Untersuchung
stellen, und zwar muB diese mehrfach vorgenommen werden, da die
Diphtheriebazillen voriibergehend aus den Sekreten verschwinden und
spater wieder auftauchen koénnen.

Nach den Erfahrungen der Géttinger Klinik findet man die Bazillen
nur selten in den schmierig belegten Wundflichen, mit gréferer Sicherheit
dagegen am Rand, besonders unter der hier bullés abgehobenen Haut.

Die Wundheilung wird durch die Diphtheriesuperinfektion aufge-
halten, wenn auch im allgemeinen nicht schwer kompliziert. Die Bazillen
sind schwer aus den Granulationen, besonders der Tiefenwunden zu ver-
treiben.

Die ortliche Behandlung der infizierten Wunden ist in ihrem Erfolg
sehr zweifelhaft, Wirksam sollen essigsaure Tonerde, Eukupin, Dakinsche
Lésung und die Pyozyanase sein. Bei unseren Fillen sicherer Wunddiph-
therie versagte aber schlieflich jedes dieser Mittel im besonderen Fall. Uns
schien immerhin noch am besten die rote Quecksilbersalbe, besonders bei
den kleinen Infektionen an Hinden und Fiien, 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 der Auwendung der kiinstlichen Hohen-
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sonne. Uber die Behandlung mit Farbstoffantiseptizis s. Abschn. 27. Das

Diphtherieserum sollte bei festgestellter Wunddiphtherie zur Verhiitung

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
nicht Bazillentriger eine Hausendemie
verursachen.

Lawen und Reinhardt glauben,
daB eine Wunde erst dann als bazillen-
frei erklart 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
verhaltnisméfBig harmlos zu sein, doch
kann man von schweren Lihmungen,
ja von plétzlichen, tédlich verlaufenden
Herzlahmungen auch bei geringem Be-
fund iiberrascht werden. Eine schlechte

- Prognose geben die ulzerdsen, phlegmo-
noésen Formen.

An der Gottinger Klinik wur-
den nur wenige Fille 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 der Stadt ver-

Abb. 26, Wunddiohtheri . mehrt aufgetreten. Bei diesen 150 Féllen
Abb. 26, Wunddiphthorle, st st rdon 13mal durch Tiervorsuch Diph-
len durch Tierversuch nachgewiesen. theriebazillen sicher festgestellt. Der
gleichzeitig entnommene Rachenabstrich
war stets negativ, bis auf einen Fall, wo auch in der Wunde Diphtherie-
bazillen nachgewiesen wurden. Im iibrigen saBlen die Bakterien in Wunden
so gut wie iiberall, in Fingerwunden nach Verletzungen und Panaritien, in
Empyemfistéln, tuberkuldsen Rippenfisteln, an der Lippe, am Unterschenkel
im Handriicken usw. :

Gelegentlich eines Rachendiphtheriefalles auf einer Station wurden
sdmtliche Wunden von 16 Patienten untersucht, 2mal war der Befund
positiv (eine Rippenfistel und eine infizierte Fingerwunde). Bemerkenswert
ist 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 Félle angesehen, bei denen der Tier-
versuch positiv ausfiel. Bei der Mehrzahl der zur Untersuchung ein-
geschickten Proben wurden sonst diphtheroide Stdbchen oder Pseudo-
Diphtheriebazillen nachgewiesen.

Als verddchtig sind uns bei unserem poliklinischen Material impetigi-
nése Verdnderungen im Umkreis der Wunden erschienen, die von infizierten
Verletzungen der Hand, des Gesichts, der unteren Extremititen usw. aus-
gingen. Um die Verletzung herum entwickelt sich ein bulloser Rand und
aus dem serdsen Sekret der umgebenden Epidermis wurden die Diphtherie-
bazillen in den positiven Fillen geziichtet.

An schweren Fidllen von Wunddiphtherie haben wir in G6ttingen
nur zwei Fille beobachtet (Fall 1 s. Abb. 25).

Fall 2. Eine schwere Unterschenkelphlegmone von ganz eigenartigem klinischen
Verlauf haben wir mit groBer Wahrscheinlichkeit als 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 spéteren Stadium, als wir durch die Mit-
teilungen von anderer Seite aufmerksam geworden waren, vorgenommen.

Es handelt sich um einen Patienten, der bereits zwei Jahre vorher eine ganz
gleiche, sich monatelang hinziehende phlegmondse Erkrankung an der einen Hand und
am Unterarm durchgemacht hatte. Diesmal entstand bei ithm im AnschluB an eine
kleine Verletzung am Unterschenkel eine Phlegmone der Kutis und Subkutis von den
Knocheln, um den ganzen Unterschenkel herumgehend und in der Kniekehle bis zum
halben Oberschenkel heraufreichend. Die sich langsam, manchmal eruptionsartig ver-
schiebende Hauterkrankung wies immer jene eigenartige, blaurote, wallartige
Randzone auf, in der sich die Haut anfangs dhnlich wie beim Herpes verénderte,
dann aber in dem phlegmondsen ProzeB unter profuser, schmieriger Eiterung zugrunde
ging. Membranen wurden nicht beobachtet. Dabei nekrotisierte die Haut nie in
groBen Flichen auf einmal, sondern der diphtherische Zerfall lieB doch noch einige
kleine Hautinseln stehen, von denen dann spiter die Uberhiutung des sehr groBen
Substanzverlustes erfolgte. Es bestand zeitweise hohes Fieber, starke Schmerzhaftigkeit.
Im Wundsekret wurden bei mehrmaligen Untersuchungen die gewShnlichen Eitererreger
und Pseudo-Diphtheriebazillen nachgewiesen. Auch im Rachen fanden sich keine
Diphtheriebazillen.

Es sei hier auch kurz auf die reine Hautdiphtherie hingewiesen,
die bei kleinen Kindern hinter dem Ohr und in den Hautfalten am Halse
auftritt. Nissende Ekzeme, die auf die gewohnlichen Behandlungsmethoden
nicht zur Heilung kommen, erwecken den Verdacht auf Hautdiphtherie. Der
spezifische Charakter dieser Hauterkrankung ist in der Gottinger Kinder-
klinik im letzten Jahre recht hiufig einwandfrei nachgewiesen. Nach neueren
Untersuchungen sind die Diphtheriebazillen gar nicht so selten Schmarotzer
auch der gesunden Haut. Es ist leicht erkldrlich, daf sie bei den héu-
figen intertrigindsen Ekzemen der Kinder eine Superinfektion verursachen
kénnen. t ‘

Wir halten es nicht fiir ausgeschlossen, daf} eine ganze Reihe der in
der Literatur beschriebenen Fille von Wunddiphtherie bakteriologisch doch



154 Spezielle Wundversorgung und Wundbehandlung.

nicht so einwandfrei durchuntersucht worden sind. Andererseits ist es nicht
von der Hand zu weisen, dafB} die im letzten Jahre gehiuften Beobachtungen
von Wunddiphtherie eine parallele Erscheinung zum gehduften Auftreten
auch der Rachendiphtherie darstellen.

Wir') haben uns hier auf den Standpunkt von Laewen und Rein-
hardt gestellt, dafl eine Wunddiphtherie nur dann als sicher positiv an-
zuerkennen sei, wenn auch der Tierversuch positiv ausfalle. Wir sind
weiterhin der Ansicht, daBl die Diphtheriebazillen fiir sich, und die Pseudo-
Diphtheriebazillen ebenso fiir sich eine Gruppe bilden und keinerlei Ver-
wandtschaft miteinander aufweisen.

Die Wunddiphtherie wird nicht so bald in Deutschland verschwinden.
Wir miissen darauf gefaBt sein, daf parallel zum gehduften Auftreten der
Rachendiphtherie auch die Wunddiphtherie epidemisch in den Hospitilern
oder in der Ambulanz zur Beobachtung kommen wird. Der Arzt wird also
in Fallen von gestérter Wundheilung ohne recht erkennbare sonstige Ur-
sache an Wunddiphtherie denken und die unter Umsténden wiederholte bak-
teriologische Untersuchung vornehmen lassen miissen.

Die Literatur findet sich in der aus unserer Klinik erschienenen Arbeit
von Balhorn, Bruns Beitrige Bd. 120 und bei W. L6hr, D. Zeitschr. f.
Chir. Bd. 157, 1920 ausfithrlich wiedergegeben.

22, Das Ulcus cruris varicosum.

Auf dem Boden eines chronischen Krampfaderleidens entwickelt
sich das Ulcus cruris das eine Mal ohne &ufllere Veranlassung, das andere
Mal nach geringfiigigen Verletzungen, wie Kratz-, Scheuerwunden usw. Ge-
wohnlich ist der Boden fir die Entstehung des Ulkus durch besondere
Entartung der Haut bereits vorbereitet; sie ist im préulzerdsen Zusbtand.
Dieser praulzerdse Zustand beruht auf den anatomischen Verinderungen,
die mit der Erweiterung der Venen, der dadurch bedingten Blut- und
Lymphstauung und mit der durch die vorhergehenden Zustinde bedingten
Degeneration der Haut des Unterschenkels in Zusammenhang stehen.

Wir wissen, daBl in den varikds erweiterten Venen die gegen den
Riickstrom gerichteten Klappen nicht mehr schliefen und dafl infolgedessen
bei aufrechter Haltung das Blut der Schwere nach auf den Venenwandungen
des Unterschenkels und FuBles lastet. Durch den statischen Druck der
venosen Blutsiule werden die vielleicht schon in der Anlage oder durch
chronisch entziindliche Verdnderungen schwachen und nachgiebigen
Venenwandungen immer mehr erweitert. Die Erweiterung durch die me-
chanische Wirkung der belastenden Blutsiule auf die Venenwand tritt in
knotenartigen Formen, in Girlandenform bei den grofleren subkutanen
Venen oder, wie man dies besonders am FuB beobachtet, als Erweiterung
aller subkutanen und kutanen Venen auf, so daB eine fast kavernomihn-
liche Verinderung der Kutis und Subkutis eintritt.

1) Eine ausfuhrhche Bearbeitung unseres Materials erfolgt durch Herrn Dr.Balho rn,
Chirurg. Klinik, und Herrn Dr. Sander, Hygien. Institut, Gottingen.
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Die sich diffus oder knotig erweiternden Venen arrodieren das
Nachbargewebe in ganz gleicher Weise wie z. B. das Aortenansurysma,
sie verdinnen die Kutis, bringen durch Druck das Fett- und Bindegewebas
der Haut zum Schwund. Die Haut platzt mitunter bei ganz leichten
Traumen, so daBl es zu einer heftigen Blutung aus einem Varixknoten
kommen kann, oder es entsteht ein kleines Geschwiir, das bei ungeniigender
Behandlung zum typischen Ulcus cruris wird.

Die Blutung aus einem Varixknoten wird in der Regel durch
Hochlagerung und einen Kompressionsverband leicht gestillt. Von Laien
wird hiufig die Abbindung des Beins oberhalb vorgenommen, was zu
heftigen vendsen Stauungsblutungen Veranlassung geben kann.

Eine zweite Folge der Belastung der Venen ist -die Riickstauung
des Blutes bis in die Kapillaren und Préakapillaren hinsin. Unter - dissar
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 nachstrémen. So entsteht
eine recht erhebliche venise Stauung, bei welcher das arterielle Blut nar
pulsierend nachstromt, aber nicht recht weiterkommt, weil eben aus dem
erweiterten vendsen Stauungssee der Abstrom des Blutes nur sehr langsam
und unvollstindig erfolgt.

Die langdauernde vendse Stauung kann zu einem mehr oder weniger
hochgradigen Gewebsddem fiihren, und durch dieses kdnnen wieder sehr
bemerkenswerte Verdnderungen in den Stiitzgeweben ausgeldst werden. Zum
ersten kann es unter dem Einfluf der Stauung zu einer richtigen Gewebs-
hyperplasie kommen, wie wir sie infolge der vendsen Stase auch anderswo
am Korper beobachten®). :

Wir sehen, daf} sich eine elephantiastische Hyperplasie der Haut de
Unterschenkels einstellt, die auf einer Neubildung von Bindegewebe beruht.
Die elephantiastische Verdickung geht auch nach lingerer Hochlagerung nicht
zuriick. Wohl schwindet das begleitende interstitielle Odem, aber der auf
der Gewebshyperplasie beruhende Anteil der Schwellung geht nicht zuriick.
Zum Teil besteht bei der Gewebshyperplasie eine Verkiimmerung und
sekundidre Quellung der kollagenen Fibrillen in Kutis und Subkutis. Das
Kollagen degeneriert hyalin oder schleimig und erhilt ein anderes Wasser-
aufsaugungsvermodgen, man kann sagen, es quillt unter gleichzeitiger Ver-
dnderung seiner kolloiden Natur. Das krankhaft verinderte geguollene
Bindegewebe kann man besonders an den Réndern alter kallsser Ulcera
cruris unter dem Mikroskop nachweisen. Man findet hierbei in der Kutis
weite Strecken, wo die Bindegewebskerne fehlen, wo die Kollagenbiindel
ihre Fibrillenform verloren haben und zu hyalinen Bindern degeneriert
sind, die sich stark mit Eosin firben. Die dauernde Stauung und das
chronische interstitielle Odem schidigen durch die Behinderung der nor-
malen Blutversorgung in erster Linie die empfindlichen Zellen und. dann
erst die paraplastischen Substanzen der Stiitzgewebe. Vielleicht tritt

1) Unter dem EinfluB der vendsen Stauung kann es zur Bildung von Gewebs-
hyperplasien kommen, die sich von den echten Geschwiilsten kaum unterscheiden.
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die Verdnderung der kollagenen Fasern auch erst ein, wenn die Zellen er-
krankt oder abgestorben sind.

Die Gewebsstauung fiihrt auBer zur Gewebshyperplasie auch zum
Schwund der Stiitzgewebe in der varikés veréinderten Haut. Diese
Atrophie setzt mitunter primér, meist jedoch sckundér nach anfinglicher
Schwellung ein. Sie beruht ihrerseits nun wieder auf jenen schon beschrie-
benen degenerativen Veréinderungen von Zellen und paraplastischen Sub-
stanzen in der Kutis. Das vital minderwertige verkiimmerte Ge-
webe kann sich im lebenden Korperverbande nicht halten, das seiner
Zellen verlustig gegangene cder hyalin degenerierte Gewebe wird resor-
biert. Wir haben uns den Vorgang vielleicht so vorzustellen, dafl bei der
Ruhelagerung des Beins in der Nacht die reparativen Vorginge das tote
cder halbtote Gewebe ausmerzen und dall dieser Vorgang langsam, aber
unaufhorlich geschieht, so daB sich im Laufe von Jahren jene atrophischen
Verinderungen in der Unterschenkelhaut einstellen. Ebenso wie das kutane
und subkutane Bindegewebe schwindet auch das Fett der Subkutis.
Die Haut wird dinn und glinzend, kann auf der Unterlage nicht
mehr recht verschoben werden, schlieflich neigt sie zu ekzematdsen Ver-
dnderungen und nach Traumen oder auch ohne dieselben zur Geschwiirs-
bildung.

Je nach der Ausbildung der Venenerweiterung und der sekundéren
Folgezustinde hat die Behandlung des Krampfaderleidens und der atro-
phischen Zustinde eine verschiedene zu. sein. In jenen immerhin recht
seltenen Fillen, wo es sich noch um einfache Klappeninsuffizienz des Haupt-
venenstamms der Saphena handelt, kann die hohe Unterbindung dieses
Blutgefifies 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 varikdsen Venen
vorgenommen werden. Wir bedienen uns zu diesem Behuf in neuerer Zeit
der Methode nach dem Amerikaner Babcock, bei der wenigstens in den
unkomplizierten Fillen nur einige kleine Schnitte angelegt werden brauchen.

Die Saphena wird dicht vor ihrem Eintritt in die Schenkelvene durch einen
kleinen queren Hautschnitt freigelegt und zentral unterbunden. Dann wird in das peri-
phere Ende ein an beiden Enden mit einem Knopf versehener Kupferdraht eingefiihrt
und soweit wie dies je nach der Schléngelung der Venen mdiglich ist, nach unten
vorgeschoben. Kommt man nicht weiter, so wird hier ein neuer kleiner Hautschnitt
angelegt, die Vene erdfinet und der Draht herausgezogen. Zugleich wird vor dem
Knopf am andern Ende des Drahts ein Faden straff um die Venenwand herumgelegt
und nun die ganze Vene nach unten herausgerissen. Das letztere ist ohne erhebliche
Blutung méglich, weil die Seiteniiste unter Einrollung ibrer Intima abreiien. An, -stark
geschlingelten und diinnwandigen Venen gelingt diese sonst vorziigliche Methode ‘meist
nicht. Hier tritt die sorgfiltige Exstirpation und peinliche Unterbindung aller Seiten-
dste (nach Madelung) in ihr Recht. — Um in Blutleere arbeiten zu kénnen, muf
man sich vor der Operation die auszuschneidenden Venen markieren. Die Haut wird
mit einem angefeuchteten Tintenstift iiberfahren, nach der Jodpinselung tritt die
Markierung deutlich hervor. — Grofie Schwierigkeiten bereitet die diffuse kaverndse
Phlebektasie am FuBe, in der Knochelgegend und auf dem FuBriicken. Soweit die
Ernihrung der Haut 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 schlieflich
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 Fille sehr
ausgedehnter Varikosititen 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 Extremitit. Spiralschnitt
von der Peripherie beginnend. Unterbindung aller
GefiBe, und zwar der vorher sichtbaren durch
doppeltes Dechampieren. Kleine Geféfle, stehen
schlieBlich durch Kompression. Der Hautschnitt
wird bis auf die Faszie gefiilhrt und auf keinen
Fall gendéht, sondern durch Tamponade offen
gehalten. Ein eventuell vorhandenes Ulkus
wird vom Schnitt in das Spiralfeld genommen.
Die Ulzera heilten in unseren Féllen meist sehr
schnell ab. Nach der Operation: steile Hoch-
lagerung. Die Wundheilung soll also auf jeden
Fall per secundam und langsam erfolgen, damit
auch die kleineren Venen obliterieren. Der
Spiralschnitt ist meist nach 4 bis 5 Wochen ver-
heilt. Funktionell sind mit der Methode aus-
gezeichnete Resultate zu erzielen, kosmetisch
lassen sie zwar zu wiinschen iibrig.

Zur Technik der hohen Saphenaunter- Abb. 27. Spiralschnitt
bindung sei noch bemerkt, daB die Vene von nach Rindfleisch zur Be-

. . . handlung sehr ausgedehnter
nicht erfahrenen Operateuren meist zu weit Varizen.

vorn gesucht wird. Bei Anlegung eines Quer-

schnittes etwa 2 Finger einwirts vom Puls der Femoralis und ungefihr
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 Zeit eine Reihe anderer als rein chirurgi-
scher Methoden zur Beseitigung der varikdsen Venen angegeben worden,
die aber alle nicht die gleiche Sicherheit des Erfolges wie die operativen
Verfahren erzielen. Unzureichend erscheint uns das Einklemmen der Venen
mit Michelschen Klammern. Wieder empfohlen wurde die perkutane Um-
stechung der Venen und auch die schon friither angewandte Injektion &tzen-
der Substanzen in die Vene. Vor solchen Injektionen mit differenten
Mitteln 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 29/ iger Losung!) in mehrtégigen Intervallen emp-
fohlen. Schon sind tédlich verlaufene Félle im AnschluB hieran durch
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Sublimatvergiftung worden. Wir sahen hier in Gottinger nach auswirts
vorgenommener Sublimatinjektion schwere Hautnekrosen.
Die hyperplastischen Verdickungen am Unterschenkel mit gleich-

cruris mit zeitig bestehenden Geschwiiren behandeln wir am besten nicht ambulant.
plalsltlschelee Patienten miissen auf lingere. Zeit ins Bett. Die Abschwellung

Untergrund.

und zum Teil auch die Resorption des entarteten subkutanen Gewehes er-
reichen wir am besten anfangs durch steilgestellte Beinschiene, spiter
durch Kissenhochlagerung (s. Abb. 7). Auch sehr grofle Geschwiire reinigen
sich durch Hochlagerung und Bettruhe meist {iberraschend schnell, der
Geschwiirsgrund beginnt zu granulieren und bald setzt auch die Epitheliali-
sierung ein, die wir mit Scharlachrot- und Pellidolsalbe beschleunigen
koénnen. Auch wir haben den Eindruck, daB sich nach diesen zur Epi-
thelialisierung spezifischen Salben die Epidermis kréiftiger und widerstands-
féhiger regeneriert als nach andern Behandlungsmethoden.

Ob wir im iibrigen wihrend der Heilung feuchte, Salben- oder Pulver-
verbéinde 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 Zeitabstinden ist sehr
zu empfehlen. Man sieht dann auch, ob nicht dieses oder jenes Mittel
im einzelnen Falle besonders wirksam ist. In hartnéickigen Fillen wirken
komprimierende Verbinde mit Trlkotschlaueh oder Gummibinde unter-
stiitzend auf die Resorption.

Wie bei allen Patienten, die lingere Zeit das Bett hiiten miissen,
diirfen wir nicht vergessen, die Muskulatur der Beine funktionskriftig zu
erhalten. Es besteht sonst leicht die Gefahr, daBl die spiteren Gehversuche
schmerzhaft sind, daB der muskuldre Halt fiir das Fufigewtlbe fehlt und
sich ein Plattfall entwickelt, zu dem eine ganze Reihe von Patienten mit
Varizen sowieso veranlagt sind (Habitus asthenicus Stiller). Die Patienten
sollen daher so viel als moglich auch im Bett die Beine und Fiifile be-
wegen. Die Bewegungsiitbungen miissen zu Anfang mit den Patienten
eingeiibt werden. So ist das FuBrollen eine sehr wirksame Ubung, um die
Muskulatur des Unterschenkels, welche das FuBlgewolbe hochhilt, zu kraf-
tigen. Tretiibungen frei im Bett und gegen eine am Fufilende eingestellte
Kiste stirken, die Zehen- und Wadenmuskulatur. Die Muskeliibungen dienen
auch zur Kriftigung des GefiBsystems, sie kriftigen die in den tiefen
Wadenmuskeln verlaufenden Venen, welche ja fiir den Riickflul des
Blutes beim Versagen der #uflern Abfluwege von grofier Bedeutung sind.
Zudem sind die regelmiflig und streng durchgefithrten orthopadischen
Ubungen fiir die Patienten eine Erleichterung ihres Aufenthaltes im Bett.

Behandlung Haben wir ein mehr oder weniger groBes Ulcus cruris in einer atro-

des Ulcus

cruris auf phisch degenerierten Haut vor uns, besteht in der Nachbarschaft ein

atrophi-

schem Ge-

Ekzem und sind die Venen der Haut in groBer Ausdehnung, z. Bi auch

websgrand- anf dem FuBriicken und bis itiber das Knie hinauf erweitert, so ist die

souveridne Behandlungsmethode der Kompressionsverband in seinen ver-
schiedenen Abarten.

Zum XKompressionsverband benutzen wir die Teufelsche Idealbinde,.
Flanellbinden, gewirkte, Trikotschlauch- und Gummibinden oder auch ein-
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mal einen gutsitzenden Gummistrmpf. Wir geben den erkrankten Venen
durch die Kompression einen d4ufleren Halt, da sie den inneren Halt ver-
loren haben. Es kommt dabei, wie so oft in der Heilkunde, weniger darauf
an, dal wir uns auf nur eine Behandlungsmethode versteifen, das Wesent-
liche ist vielmehr, daBl wir die gewihlte Behandlungsart sorgfiltig mit Ge-
schick und grofler Geduld und vor allen Dingen energisch gegen den Un-
verstand der Kranken durchfithren. Ich habe seinerzeit bei einem Facharzt
fiir Beinkranke die Wicklung des Unterschenkels mit den gewshnlichen,
angefeuchteten Mullbinden kennengelernt. Diese Binden wurden nach vor-
heriger halbstiindiger Hochlagerung des Beins mit genau liegenden Ren-
versés angewickelt. . Die Geschwiire wurden sehr sorgfiltig und schonend
gereinigt, die Borken und ekzemattsen Krusten

in der Geschwiirsumgebung entfernt und auf

den Geschwiirsgrund selbst kam ein indifferentes

Pulver oder ein Salbenlappen. Der Verband

wurde alle 3 bis 4 Tage gewechselt. Die Be-

handlung geschah ambulant. '

Ausgezeichnet sind die Erfolge der Be-
handlung mit dem Unnaschen Zinkleim-
verband, die wir in der Gottinger Poliklinik
als Methode der.Wahl anwenden?). Auf die
gereinigte Haut des Unterschenkels, in ganzer
Ausdehnung der Varizen, wird nach vorheriger
1/, stiindiger Hochlagerung der erwirmte
fliissige Zinkleim mit einem Pinsel aufgestrichen;
dann kommt eine Lage sorgfiltig angewickelter
Bindentouren, auf diese wird wieder Zinkleim  Abb. 28. Zinkleimverband mit
gestrichen, so daB drei Lagen -aus Zinkleim %“Bbﬁgel zur Behandlung der

. . . . rampfadern und ihrer Folge-
und Mullbinden sich decken. Wir nehmen bei zustinde (Ekzem, Ulkus).
der Einwicklung denn Fufl in Form von Steig-.
biligeltouren mit, die Patienten kidnnen danach sichtlich besser gehen. Un-
bedingt notig ist' die Einwicklung des Fufles 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, Salizylsiure oder Borsiure mit Bolus alba 1:3)
auf den Geschwiirsgrund streuen. Der Verband kann wochenlang liegen
bleiben, das Durchnissen iiber dem Geschwiir ist harmlos. Zur Vermeidung
des iiblen Geruches ist es empfehlenswert, die durchnifiten Stellen ab und
zu mit Spiritus anzufeuchten.

Die von uns frither geiibte Umwicklung mit der von HeuBnerschen
Klebrobinde ist sehr bequem. in ihrer Anwendung. Die Binde ist elastisch,
1Bt die Wundsekrete durch und der Klebstoff 16st sich weder in kaltem
noch in heifem Wasser, so daB nebenbei der Unterschenkel gebadet werden
kann. (Die Binden wurden frither von der Firma W. J. Teufel, Stuttgart,

Y Zinkleim: Zinci oxydati, Gelatine a 10,0, Glycerini, Aquae dest. & 40,0. (Im
Sommer setze man Gelatine 15,0 bis 20,0 hinzu.)



Nach-
behandlung.

Rezidive.

160 Spezielle Wundversorgung und Wundbehandlung.

hergestellt, leider sind sie zurzeit nicht erhéltlich.) 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
néchste Umgebung kommt etwas Zinkpaste, eine Minute nach dem Mastisol-
anstrich wird eine Idealbinde straff iibergewickelt und iiber letztere kommt
eine feuchte Stiarkebinde.

Bestehen in der Umgebung der Geschwiire ekzematose Verdnde-
rungen der Haut, so mull diese vor Anlegung eines Dauerverbandes erst
griindlich gereinigt werden. Danach wird der Unterschenkel mit irgend-
einem Streupulver eingepudert.

Wohlgemuth empfiehlt als Streupulver . angelegentlich das Chinin-
priparat Dymal. Dieses wird auf die Geschwiire und die ekzemattsen
Partien mit dem Pulverbliser aufgeblasen und dann wird das Bein mit
einer Trikotschlauch- oder Flanellbinde von den Zehen bis zum Knie in
ziemlich starker gleichméfBiger Kompression eingewickelt. Wie schon er-
wiahnt, heilen die Ekzeme in der Umgebung des Geschwiirs schneller bei
Bettruhe und Hochlagerung, als bei ambulanter Behandlung.

Hat man das Ulkus zur Heilung gebracht, so mufl der Patient lange
Zeit, bei sehr ausgedehnten Varizen dauernd das Bein richtig wickeln.

Unter ziemlich kriaftigem 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 selber, 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, dafl die
Haut sehr sorgfiltig gepflegt, d. h. gereinigt, gepudert oder eingefettet wird.

Leider brechen die Ulzera nicht selten in den alten Narben wieder auf
oder es entstehen an andern Stellen neue Geschwiire. Nach dem, was wir
iber 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 Herde
latenter Infektion zuriick. Um kleine nekrotische Gewebstrimmer oder
auch um Verbandstofireste findet man mikroskopisch kleinzellige Infiltra-
tionen. Diese latenten Herde konnen frither oder spiter wieder aufflackern
und die Haftfihigkeit des Epithels vernichten.

Die ganz groBen kallésen Ulzera trotzen vielfach jeder Behandlung.
Gehen sie zirkulir oder fast zirkulir um den Oberschenkel herum, sind die
Geschwiirsrinder und die Umgebung elephantiastisch verdickt, so bleibt mit-
unter, um die Patienten wieder arbeitsfihig zu machen, nichts anderes
iibrig, als das Bein zu amputieren. In den alten kallosen Geschwiiren ent-
wickelt sich in seltenen Fillen ein Karzinom.
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Zahllos ist die Anzahl der Mittel, welche zur Behandlung der Krampf- Diesrtiiche

adergeschwiire empfohlen worden sind und immer neu empfohlen werden,
Zu feuchten Umschligen sind zu verwenden die essigsaure Tonerde (cave
zu starke Losung wegen der Ekzemgefahr, cave wasserdichte Stoffe! —
Einen EBl6ffel der kiuflichen 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 téglich heile Umschlige). (Knotte, Miinch. med. Wochenschr. 1907, Nr.2.)

Zur Behandlung des Ekzems sind Farbstofflosungen empfohlen worden
(Methylenblau, Pyoktanninldsungen beschmutzen die Wische).

Der feuchte Verband soll nur bis zur Geschwiirsreinigung angewandt
werden. Man tut gut, auch bis dahin mit Salben- oder Pulververbénden
des ofteren zu wechseln. Als Pulver kann man benutzen: Jodoform (sub-
tile pulveris.), Tierkohle (zur Beseitigung des iiblen Geruches) und die ver-
schiedenen ardern Streupulver mit Jod- oder Wismutkomponenten: Xero-
form, Airol, Vioform usw., alle diese verrieben auch mit Bolus alba. Zur
Erzielung gesunder Granulationen eignet sich auch das Granugenol.

Aus den erwihnten Streupulvern lassen sich Salben zusammenstellen;
meist geniigt die Borsalbe, Zinksalbe und die altbewihrte Billrothsche
Schwarzsalbe (Arg. nitric. 1,0, Bals. peruv. oder Peruol 10,0, Vas. flav. ad 100).
Gegen iibermiBige Granulationsbildung sind Atzungen mit dem Argentumstift
oder mit 10°/,iger Argentumlésung angezeigt. Gegen starke Ulkusschmerzen
ist nach unserer Erfahrung das Anisthesin in Pulverform sehr zu empfehlen.
Die Epithelisierung wird durch Scharlachrot- oder Pelliodolsalbe beschleunigt.

Hat man groBe, bereits granulierende Ulzera vor sich, so kann mitunter
die Thierschsche Transplantation die Heilung beschleunigen und eine festere
Hautnarbe erzielen.

23. Die Behandlung der Gewebsnekrosen und des Brandes.

Der Gewebstod tritt uns in der Form des trockenen und feuchten
Brandes entgegen. Beim trockenen Brand kann die AbstoBung des
toten Gewebes so gut wie ganz aseptisch vor sich gehen, beson-
ders wenn sie nach Art der trockenen Schorfheilung eintritt. StoBen sich
jedoch groBere tote Gewebsteile an, so wandern in der Regel auch beim
trockenen Brand an der Demarkationsgrenze die parasitir lebenden
Hautkeime ein und verursachen eine meist gefahrlose Eiterung. Die Auf-
losung des Korpergewebes an der Demarkationsgrenze findet beim trockenen
Brand unter dem EinfluB kérpereigner Fermente statt. Die meso-
dermalen Gewebe (Bindegewebe, Fett, Sehnen, Faszien, Knochengewebe)
bilden iiberall eine Grenzschicht junger Zellen, und diese im Verein mit
Leukozyten lockern den anfangs noch festen Gewebszusammenhang. Die
autolytischen Fermente des absterbenden Gewebes diirften bei der Demar-
kation keine besondere Rolle spielen. Wir haben also beim trockenen
Brand -eine nach kiirzerer oder lingerer Zeit eintretende scharfe Abgrenzung
durch den Demarkationswall.

v. Gaza, Wundversorgung. 11

Behandlung
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Beim feuchten Brand oder der Gangrin dringen neben den Haut-
keimen vor allen Dingen Fiulniserreger in das absterbende oder tote
Gewebe ein. Dies Eindringen ist im allgemeinen auf eine fehlende oder
falsche Behandlung zuriickzufithren. Dije Féulniserreger vermehren sich
ungemein schnell in dem toten und damit ganz widerstandsunfihigen Ge-
webe. Ihre Toxine gelangen in groBen Mengen in den Blutkreislauf. An
Ort und Stelle kommt es zu einem michtigen Odem und die Grenze
der Nekrose verwischt sich, die Gangréin wird hiufig progredient. Der
Organismus wird durch die Toxiniiberschwemmung (Sepsis!) und die
alle Gewebsinterstititien ergreifende Phlegmone erheblich gefdhrdet. Ein
wesentlicher Unterschied gegeniiber dem ftrockenen Brand liegt insofern
vor, als die Faulniserreger das Gewebe durch ihre verdauenden Fer-
mente auflésen und verfliissigen. Sie unterscheiden sich dadurch von
den Eitererregern, die das Gewebe nur nekrotisieren. Auch leben die
Faulniserreger gerade im toten oder absterbenden Gewebe, wahrend die
Eitererreger ein noch lebensfihiges Gewebe als Nahrboden brauchen.
Wihrend daher die Eiterbakterien nur im lebenden Gewebe an der Demar-
kationsgrenze gedeihen, ist den Féulnisbakterien 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 Kilte- oder Hitzewirkung oder durch
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, Sduren, Salze usw.),

d) die Nekrose durch GefdBerkrankun gen,

o) die Nekrose bei Nervenerkrankungen,

f) die Nekrose durch tibermidBiges Wachstum, bei dem die Blut-
versorgung versagt (Myome, Sarkome, Karzinome).

Bei der aseptischen Nekrose, die wir auch als trockenen Brand be-
obachten, kénnen Teile des nekrotischen Goewoebes noch wieder in den Korper
aufgenommen werden, wenn auch nur in Form ihrer Bausteine, die unter
der Einwirkung der korpereignen Fermente entstehen und korperwérts
resorbiert werden. Die Resorption der bei der Fiulnis entstehenden gif-
tigen Abbauprodukte filhrt zu schwerer Schidigung insbesondere der
Kreislauforgane. Entstehen im Kérperinnern aseptische Nekrosen, fernab
der duBeren Haut und Schleimhaut, so kann das ganze zerfallene Gewebe
vom Korper resorbiert werden.

Werden bei Verletzungen Gewebsteile stark gequetscht oder
ihre ernihrenden Gefafle durch ZerreiBung oder Thrombose derselben
beraubt, so verfallen die betroffenen Abschnitte der Nekrose. Diese kann
bei offenan Verletzungen und bei Anwesenheit von Faulnisbakterien in die
feuchte Gangrin iibergehen. Bai subkutanen Verletzungen kann das Ge-
webe aseptisch nekrotisieren und resorbiert werden, wie dies wohl bei
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schweren Quetschungen der Weichteile recht héufig der Fall ist. Nicht
selten wird in der Verletzungschirurgie aus einer im Beginn aseptischen
Nekrose durch unzweckmifiige Behandlung eine feuchte Gangrin.

Beispiele aus der Praxis.

1. Feuchter Brand. Schwere Unterarmverletzung durch Transmissionsriemen,
wobei die Haut sehr weit losgeldst ist. Schon nach einigen Tagen zeigt sich, dafl die
Haut nekrotisch wird und sich abst6Bt.

2. Aseptisch trockener Brand. Bei einer Kniegelenksresektion wird die
Haut durch einen bogenférmigen Schnitt nach oben hochgeklappt. Unter der Haut
liegende tuberkulse Abzesse machen die Wegnahme der Faszie und des miterkrankten
subkutanen Gewebes ausgedehnt nétig. Es erfolgt zwar Heilung p. p., doch wird ein
2 em breiter Streifen der stark verdiinnten Haut nekrotisch. Auch die Gelenkresek-
tionswunde heilt ohne Infekticn, trotzdem die Hautnekrose durch demarkierende
Eiterung abgestoBen wird,

3. Feuchter Brand. Uberfahrung des FuBles. Luxation desselben im Talo-
kruralgelenk nach bhinten. Hautabschiirfung. Keine tiefere Hautverletzung, Einlie-
ferung 12 Stunden p. tr. Reposition. Einige Tage spiter Gangrin des ganzen FuBes
mit hohem Fieber, Schwellung, Blauschwarzverfirbung des FuBes. Amputatio cruris.
Die Art. tib. post. war bei der Verletzung zerrissen, die Tibialis ant. durch die Luxation
des Fufles nach hinten zu lange komprimiert gewesen.

DaBl kleine Gewebsteile, besonders Hautlappen, bei Verletzungen
durch Quetschung nekrotisch werden, beobachtet man hdufig. 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 Faulnishakterien festsetzen. Auch wird die Demarkation
der sich erfahrungsgemdfl nur langsam abstoBenden Gewebsteile durch das
Wegschneiden beschleunigt (Sehnen und Faszien). Werden vorstehende
Knochenteile nekrotisch, so muB8 man bis zur Demarkation 4 bis 6 Wochen
warten. Zu diesem Zeitpunkt muf} aber auch der Kronensequester, den
wir nach aseptischen Operationen im Felde hiufig sahen, oder der sonstwie
gestaltete Sequester weggenommen werden; denn spéter kann die Kallus-
wucherung in der Umgebung die Wegnahme erschweren. Bei der osteo-
myelitischen Knochennekrose wartet man mit der Sequestrotomie
je nach der GroBe des betroffenen Knochens verschieden lange. Bei Kindern
kann man im Rontgenbild schon nach Wochen, auch an langen Rohren-
knochen, den Sequester markiert finden. Bei Erwachsenen dauert es bei den
langen Rohrenknochen Monate, ja bis zu einem Jahr, ehe eine feste Totenladen-
bildung und eine scharfe Sequestration eingetreten ist. Zu frithe Wegnahme
des Sequesters schafft hdufig neue Knochennekrosen. — Die Sequester bei
Knochenpanaritien sind gew6hnlich nach 4 bis 6 Wochen reif zur Wegnahme.

Plastische Hautlappen, die zu schmal oder langgestielt waren, wer-
den mitunter infolge ungeniigender Blutversorgung nekrotisch. In Grenz-
fillen kann man durch Stichelung solcher Lappen die gefidhrliche vendse
Stase noch heben und die Lappen retten (s. Abb. 29).

Im Kriege (an der Ostfront) beobachteten wir haufig die Frostnekrose. Brand
Diese tritt nicht nur bei hohen Frostgraden, sondern bei feuchtem Webter e mues
schon um 0 Grad ein, wenn der Blutkreislauf durch nasses und zu enges®nVirkune

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
andsthetisch war, nicht wieder. Der Brand durch Kilteeinwirkung ist,
wie wohl tberhaupt die meisten Brandarten, eine ischimische Nekrose. Die
GefiBle und vor allen Dingen die Gefdfinerven werden soweit geschidigt,
daB das Blut nur sehr verlangsamt oder uberhaupt nicht mehr flieBt. Ich
mochte bei der Frostgangrin der Intimaschédigung, besonders fiir die
sekundéren Thrombosen, die hauptsichlichste urséchliche Bedeutung zu-
messen. Ist die Intima so weit geschiddigt, daB das kolleidfliissige Blut
nicht mehr an ihr vorbeflieBen kann, ohne zu gerinnen, so setzt eben die
Stase ein.

Die Priistase. Fiir die Hemmung des Blutkreislaufs in den GefiBlen irgendwie
geschidigter Gewebe miissen wir verschiedene Umstéinde als Ursachen ver-
antwortlich machen; als eine der wichtigsten mufl das reaktive Odem,
welches auf die irgendwie geartete Schiadigung auftritt, angesprochen werden.
Das Odem komprimiert die AbfluBwege des Blutes in den Kapillaren und
postkapilliren Venen und begiinstigt somit die schon durch die GeféBwand-
schidigung eingeleitete Blutstauung. Die Kapillar-- und Venenkompression
kann natiirlich ebensogut durch ein méchtiges Hamatom oder, wie schon
oben erwihnt, durch mechanischen Druck, beispielsweise eines Knochens
auf die Gefille, zustande kommen.

Im allgemeinen diirfte aber bei Verletzungen und Entziindungen die’
ischimische Nekrose folgendermaflen zustande kommen: Die irgendwie ge-
artete Schiadigung fithrt zu Veréinderungen der GefdBwandungen
dergestalt, daB diese durchlissiger werden. Das nun entstehende Odem
komprimiert die Kapillaren, fiihrt zur Verlangsamung oder 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 Gewebsédem durch therapeutische MaB-
nahmen zu behandeln (Stlcheluna Inzisionen).

Aus dem Grunde, weil wir den Zustand der durch das Odem behin-
derten Blutzirkulation noch therapeutisch beeinflussen konnen, sei auf die
Vorginge, welche vor der Stase des Blutes in den Gefdflen liegen, etwas
nidher eingegangen.

Ricker hat diesen Zustand, der in die Stase iiberzugehen droht, mit
dem sehr treffenden und klinisch fiir uns sehr bedeutsamen Namen der
Prastase bezeichnet. Zwischen der vollkommenen Gerinnung, welcher der
Gewebstod folgt, und den geringsten, schnell wieder ausgeglichenen Kreis-
laufstorungen liegt dieser Zustand der herabgesetzten Zirkulation, der in
der Regel mit einer Erweiterung der GefiBle und dem Austritt der.sonst
nicht durch die GefiBwand hindurchtretenden Blutbestandteile verbunden
ist. Wir haben es im wesentlichen hier mit den Graden der schweren
vendsen Stauung zu tun. Infolge der Verlangsamung des Blutstroms
leidet die Erndhrung der zugehérigen Gewebsabschnitte. Die Kohlensdure
staut sich, die zur Verfiigung stehende Sauerstoffmenge nimmt schnell ab.
Damit kommen natiirlich auch die Gefilwandungen selbst unter unzu-
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reichende Erndhrungsbedingungen, es erlahmen zuerst die empfindlicheren
Gewebsanteile, d. h. die Nerven und Muskeln, die zum konstriktorischen
Apparat gehbren. Der dilatorische Apparat ist nicht so empfindlich, und
es kommt also schon hierdurch zur weiteren Ausprigung der Dilatation
und damit der Stauung. Der GefidBiinhalt dickt sich durch 'Austritt der
fliissigeren Bestandteile des Blutplasmas ein, die Blutkdrperchen beginnen
zu koagulieren, es konnen die ersten Plidttchenthromben entstehen. Zu-
gleich setzt die Auswanderung der zelligen Elemente ein.

Im Grenzfalle, wo der allgemeine Gewebstod droht, sind in praxi stets
einige GefilBigebiete bereits vollkommen thrombosiert, wihrend sich andere
noch im Zustande der Préistase befinden. Durch die vollkommene Throm-
bosierung wird aber der sonst durch ein reichliches Anastomosennetz immer
mogliche Ausgleich erheblich behindert und schlieBlich geht die Pristase
iiberall in die vollkommene Stase iiber. So bilden GefdBwandschi-
digung, Gewebsdodem, Gefdalkompression, sekundire Stauung
und der dadurch wieder veranlaBte Austritt von Blutflissigkeit
einen Circulus vitiosus. Dieses automatische Ineinandergreifen
von primérer Schidigung und sekundédrer Behinderung liBt das
Gewebsweiterleben schlieflich nicht mehr zu. Das Leben der Zellen wird
durch Kohlensidureanschoppung und Behinderung des Sauerstoffzustroms
unméglich gemacht.

Den vor der vélligen Unterbrechung des Blutkreislaufs liegenden Zu-
stand der Préstase beobachten wir bei allen Gewebsschidigungen mecha
nischer, thermischer, chemischer oder entziindlicher Art, und zwar dann am
ausgesprochensten, wenn nicht gerade die grofen Arterien, sondern haupt-
sichlich die Kapillaren im prid- und postkapillaren Gebiet betroffen werden.
Bei allen von den Geweben gerade noch ertragbaren Schidigungen fiillen
sich die Kapillaren ad maximum mit Blut, das schnell die Beschaffenheit
des mit Kohlensdure iibersittigten Erstickungsblutes annimmt. Wir sehen
die vendse (blaue), Hyperimie, und zwar immer vergesellschaftet
mit einem starken Odem bei der Entziindung um einen Furunkel,
ausgesprochener beim Karbunkel und am ausgesprochensten bei
der Milzbrandpustel und der Gasphlegmone. Wie im Experiment
erkennen wir das langsame Entstehen der vendsen Stauung bei
der Erfrierung, bei welcher eine chemische Verinderung in den Geweben
wie bei der Verbrennung nicht eintritt. Wahrend sich in der Zone der
Erholung sehr bald eine lebhafte (allerdings auch leicht vendse) Hyperdmie
einstellt, beginnen die gefihrdeten Gliedabschnitte (Zehen und FiiBle) sich
bldulich zu verfirben, und zwar um so dunkler, je erheblicher die Stauung
oder die Blutanschoppung ist. Aus den gestauten GefdBien 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 bldulichschwarz. aus, und zwar um so dunkler, je lang-
samer der Gewebstod eingetreten ist, weil sich nur im Zustand der Pri-
stase die starke hidmorrhagische Infarzierung der Gewebe einstellt. Die
Gewebsnekrose ohne Infarzierung beobachten wir nur bei Vollstandlger und
plotzlicher Abschneidung der Blutzufuhr.



166 Spezielle Wundversorgung und Wundbehandlung.

Und 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

Kéorperteile, welcher zu der Bezeichnung ,Brand“ gefiihrt hat. Wir sehen
dieses Absterben ebenso bei der Erfrierungsnekrose wie an dem ge-
stielten Hautlappen, der langsam nekrotisch wird, und bei der langsam
oinsetzenden arteriosklerotischen Zehennekrose, wihrend der embolische
Verschlul der Arteria femor. oder tib. zum blassen Gewebstod fiihrt. Da-
gegen weist auch beim blassen Gewebstod die Grenzzone die bekannte
hiamorrhagische Infarzierung auf, welche hier durch riickliufige Kapillaren-
stauung mehr oder weniger weit in die nekrotisierten Gebiete hineinreicht.

Natiirlich bedarf es zur Entstehung der Infarzierung auch . hier eines ge-
wissen Zeitraumes.

Der Schmers Als eine der letzten LebensiuBerungen des absterbenden Gewebes be-
sterbenden obachten wir meistens einen intensiven Schmerz. Wo- dieser Schmerz im

Geweben,

Die Be-

hebung des
Gewebs-

ddems und

der Stauung.

absterbenden Gewebe lokalisiert ist, 148t sich schwer sagen. Ich habe den

Eindruck, daB gerade die Gewebsischimie auch in den GefiBen zu

duBerst heftigen prdagonalen Krimpfen fiihrt, also zu GefiB-

koliken. Wir sehen ja auch sonst, daB die krampfhafte Kontraktion so-

wohl an den quergestreiften Muskeln wie ganz besonders an den glatten

Muskeln (Darm, Drusenausfuhrungsgange usw.) zu den heftigsten Koliken,

die wir kennen, fiihrt. Wie auBerordentlich lebhaft der Schmerz bei der

Gef'at[ikonbraktion ist, kann man leicht an sich selbst beobachten, wenn man

den Strahl der Wasserleitung iiber die Gegend des Radiuspulses laufen 148t

oder wenn man.den Full in etwa 4 Grad kaltes (Eiswasser) eintaucht. Be-

kannt ist auch der Geféflschmerz beim Wiederauftauen erfrorener Hinde.

Es ist das Verdienst N6sskes, die verderblichen Folgen der vendsen

Stauung, welche iiber das Stadium der Préstase in das der vollstindigen

Stase fortschreitet, klar erkannt und

eine besondere Behandlungsart gegen

sie angegeben zu haben'). Zuerst

fir Verletzungen gedacht, haben

sich die Stichelungen und In-

zisionen in nekrosegefihrdeten Ge-

websgebieten auch als auBlerordent-

lich vorteilhaft zur Behandlung der

Frostgangrin, der drohenden Gan-

grin eines gestielten Lappens usw.

: erwiesen. N 6sske legt bei Extremi-

ﬁbb? SAtichle‘!lung der Haut nacbh tatenanteilen, insbesondere bei Finger

Niseke, wsehilmg ones golen st und Zehen, dio nach dor Wanglvr-

gefahr der Haut. sorgung nicht ausreichend ernihrt

scheinen oder die sich im weiteren

Verlauf der Behandlung blaurot anstauen, quere Inzisionen bis auf den
Knochen an. Er tamponiert darnach locker mit Kampferslgaze.

1) Nosske, Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr, 40. .
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Wir sahen im Stellungskrieg des Ostens die Erfrierungen an den Behandlung
FiiBen besonders zur Zeit der Schneeschmelze, beobachteten sie aber dﬁfekfggit
auch in groBer Anzahl im Bewegungskrieg des Winters 1914 bis 1915, wo
die Soldaten, insbesondere die Verwundeten, bei ungeniigenden Unterkunfts-,
Kleidungs- und Transportverhiltnissen drauflen liegen muBten. Die Auflen-
temperatur jener Wintertage bewegte sich meist um O Grad. Ieh habe
die Nosskeschen Inzisionen schon damals in ausgedehntem MafBe angelegt
und diese Behandlungsmethode auch im Stellungskriege des ofteren bei
Erfrierungen der Fiisse angewandt. Besonders bei vergleichender Beobach-
tung, wenn von den symmetrisch erkrankten Fiilen der eine mit Inzisionen
behandelt war, trat die sehr wirksame Beeinflussung der drohenden Gan-
grin durch diese Inzisionen hervor, Die Einschnitte wurden nach vor-
heriger Alkoholdesinfektion der Haut stets nur in den ernstlich bedrohten,
bei den Einschnitten meist ganz unempfindlichen Gebieten angelegt, an den
Zehen bis auf den Knochen, auf dem Riicken der Zehen, auf dem FuB3-
riicken und auf der FuBsohle bis tief in das Unterhautgewebe, wobei die
Haut iiber den Sehnen geschont wurde. Auch die gerade noch etwas emp-
findlichen Hautgebiete wurden zur wirksamen Entlastung inzidiert. :In der
ganz unempfindlichen Haut flof aus den Kapillaren meist kein Blut mehr
ab, aus den noch empfindsamen Stellen nur langsam eine geringe Menge.

Die Inzisionen wurden moglichst frith und sogleich bei der Einlieferung
angelegt. Im Friihstadium sahen die erfrorenen Fiile gar nicht sehr auf-
fallig verdndert aus. Nach bald gewonnenen Erfahrungen gaben die Ge-
filhlsempfindungen die Indikationen fiir die Begrenzung der Inzisionen ab.
Die Haut zeigte sich in den peripheren Gliedabschnitten zu Anfang meist
nur wenig livide verfirbt, etwa so, wie man dies bei den Pernionen be-
obachtet. Gleich priméir oder auch noch in den néichsten Tagen entleerte sich
aus den Einschnitten blutig verfiarbtes Serum. Die Blasenbildung als eine
sekundire reaktive Erscheinung trat an den erfrorenen Gliedabschnitten
immer erst nach einigen Tagen auf, und keineswegs auch bei spiterer
Gangrin immer.

Die Verinderungen in den erfrorenen Gewebsabschnitten spielten sich
nun folgendermaBlen ab: War die Erfrierung, und das war meistenteils der
Fall, nur auf die FiiBe beschrinkt, so nekrotisierten in der Regel die
Zehenspitzen. Sie trockneten nach einigen Tagen ein und wurden voll-
kommen schwarz. Im Verlaufe der ndchsten Wochen stiefen sich dann die
Kuppen der Zehen oder bei den schwereren und von vornherein nicht aktiv
behandelten Fillen ganze Zehen oder Teile des Vorderfuies ab.

Bei den mit Einschnitten behandelten Féllen gingen die Zeichen der
beginnenden Gangrin langsam zuriick und es erholten sich weitere Ge-
websabschnitte, als dies bei den konservativ behandelten Fillen geschah.
Auch Hautpartien, welche génzlich gefiihllos waren, erholten sich gréften-
teils, sie wurden wieder warm und rot und mit dem Eintritt der reaktiven
Hyperimie kehrte die Gefiihlsempfindung wieder, jedoch mitunter erst nach
Wochen.

Eine Infektion der Inzisionswunden habe ich niemals beobachten
konnen. Das ist immerhin auffillig, da man ja annehmen miifite, daf3 ein
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auf der Grenze zur Nekrose befindliches oder schon nekrotisiertes' Gewebe
besonders empfinglich fiir die Infektion sei. — Nach den Inzisionen wurde
die drohende Frostgangrin in den ersten Tagen entweder mit Alkohol-
verbinden oder mit einfachen trockenen Verbinden behandelt. Die Ein-
schnitte wurden nicht tamponiert, jedoch jeden Tag mit der Sonde wieder
gedfinet, da sie sonst verklebt waren. Mit gutem Erfolg wurde auch die
offene Wundbehandlung durchgefiihrt.

Wie sich besonders bei vergleichsweiser Betrachtung ergab, hatten dle
Nosskeschen Inzisionen zweifellos einen giinstigen Einfluf auf die Ab-
grenzung der Gangrin. Die Extremitdt schwoll, besonders wenn gleich-
zeitig Hochlagerung angewandt wurde, durch ‘das. Ablaufen des Odems ab.
Vielleicht trug auch die Eréfinung der gestauten Kapillaren zur Erholung
der Gewebe. von den gefsihrlichen iibermidBigen vendsen Stauungen bei.
Allerdings sahen wir eine erhebliche Nachblutung, die fiir einen solchen
therapeutischen Effekt gesprochen hitte, in der Regel nicht. Ich habe doch
den Eindruck, daf das Wesentliche bei der Behandlung der Abflufl des
Stauungsodems war.

Da .in der Regel bei den Erfr1erungen die Haut am ausgedehntesten
nekrotisierte, wihrend sich die tiefen Weichteile, vor allen Dingen die
Knochen erhielten, stand nach AbstoBSung der nekrotisch gewordenen Ge-
websteile ein granulierender Stumpf vor. Dieser mufite abgetragen werden,
so nicht eine Lappentransplantation vorgenommen werden konnte.

Der Verlust der Extremititenenden ist leider nicht die einzige, ja
nicht einmal die Hauptfolge schwerer Erfrierungen an den Fiilen. Viel
iibler als der Verlust der Zehen oder eines Teiles des Vorderfufies sind die
vasomotorischen Storungen und die chronisch degenerativen
Verinderungen in den durch die Erfrierung geschidigten Hautteilen.
Das Fettpolster der Subkutis und die Kutis selbst atrophieren
im Verlaufe von mehreren Monaten. Wahrscheinlich werden die
Zellen dieser Gewebe durch die Kélteeinwirkung abgetttet und die zwischen
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 Verddungen
weiter Kapillargebiete und auf endarteriitischen Verfinderungen in den
Arteriolen (wie ich bei einigen Nachoperationen mikroskopisch nachweisen
konnte), zum andern Teil aber auf der Lihmung der Vasomotoren in der
Gefifwand, wobei die Vasokonstriktoren als die empfindlicheren Anteile
schwerer geschidigt wurden als die widerstandsfihigeren Dilatatoren.

Die Hautatrophie betrifft hiufig den ganzen Fuf}, nicht selten auch
noch den Unterschenkel. Die Kutis ist dann verdiinnt, gespannt, glinzend
und livide, wie nach alten Fingerverletzungen oder Phlegmonen. Die Haut
schilfert nicht. selten ab oder ist schwer ekzematds verindert. In einer so
degenerierten Haut . entstehen leicht Ulzera und in der kalten Jahreszeit
bekommen die Patienten erneut Schmerzen und neue Ulzera.

Die Behandlung dieser iiblen Spitfolgen nach Erfrierungen, welche
iibrigens sehr den Verinderungen nach schweren Venenthrombosen gleichen,
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ist wenig erfreulich. Sie muB sich auf den Schutz der Haut vor groben
Schidigungen und vor neuen Kélteeinwirkungen beschrinken. Wicklung
mit warmhaltenden Binden, Einpudern oder Einfetten der Haut, hydro-
therapeutische MaBnahmen, besonders Wechselbéder, sind angezeigt. Mit-
unter sehen wir von der Bierschen Stauung und der Heifluftbehandlung
recht gute subjektive und objektive Besserungen.

'Nur in der Zeit, wo den Soldaten nach der Erfrierung die einfachsten
sratlichen Hilfeleistungen versagt blieben, wo ein ldngerer Transport auf
schlechten Wegen, mit ungeniigendem Kilteschutz, ndtig war, haben wir im
Osten schwere phlegmonése Entziindungen der erfrorenen FiiBe
zu sehen bekommen. In der Regel gelang es auch hier, die beginnende
Phlegmone durch vielfache kleine Einschnitte in- die Haut zum Riickgang
zu bringen. In einigen Fillen war aber auch die frithzeitige Amputation
nicht zu umgehen, da die Patienten septisch wurden.

Die Verbrennung, das andere Extrem einer abnormen Tem-DieBehand-

. . . . . . lung der
peratureinwirkung, gleicht der Erfrierung nur in den ersten zwei Ver
Graden ihrer Erscheinungsformen an den Geweben, also nur im Stadium brennung.
der Rotung und daneben der Blasenbildung. Dagegen veridndert die Hitze
die Gewebe des Korpers bei intensiver Einwirkung besonders in Form der
Flamme sowohl chemisch wie physikalisch sehr weitgehend, so daBl bei der
Verbrennung 3. Grades in Koérpersiften und im Gewebe Eiweifzersetzungen
vor sich gehen, die den Korper vergiften. (Pfeiffersche Versuche: Der
Urin verbrannter Tiere totet, schon in geringen Mengen injiziert, gesunde
Kaninchen.)

Schwerste Grade der Hitzeeinwirkung fithren bis zur Verkohlung. —
Analoge Gewebsverinderungen durch Kéilteeinwirkungen kennen wir nicht.

Die Behandlung der Verbrennungen 1. und 2. Grades (R6tung, Blasen-
bildung) besteht in Ol-, Salben- oder Pulververbiinden. Gegen den Schmerz
kann man bei nicht zu grofler Ausdehnung der verbrannten Hautpartien
mit ausgezeichnetem Erfolge Anisthesinsalbe (5 bis 10 ?/ig) anwenden. Ein
wirksames Volksheilmittel gegen den Schmerz ist das feuchte Kochsalz in
Breiform.

Als Olverband wird Leinsl und Kalkwasser in gleichen Teilen ange-
wendet, als Pulververband die sogenannte Bardelebensche Brandbinde,
deren Hauptbestandteil 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,
héngt der Ausgang vom Umfang der befallenen Hautoberfliche ab. Sind
tiber [, der Haut 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 Haut einhergeht,
erfolgt der Tod unter bald einsetzender Benommenheit, anscheinend unter
der Wirkung der Verbrennungsgifte.

Verkochte oder verkohlte Haut mufl naturgemifi durch demarkierende
Eiterung abgestoBen werden. Die Demarkation erfolgt-ausnahmslos durch
sekundére Einwanderung der Hautkeime unter lebhafter Eiterung. Auch
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die energischste Desinfektion, mit der wir ja die tiefen Hautkeime nicht
ontfernen konnen, kann die demarkierende Eiterung nicht verhindern. Wir
wandten in Leipzig zur Behandlung ausgedehnter schwerer Verbrennungen
eine 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
abgestoBen, so liegen noch wochenlang mehr oder weniger groBe granu-
lierende Flichen vor, deren Uberhiutung noch lange Zeit in Anspruch
nehmen kann. Diese Flichen miissen moglichst bald nach Thiersch
transplantiert werden, die Hautlappen werden entweder auf die gesund
granulierende Fliche oder erst nach Abkratzung der Granulationen aufge-
legt; wenn sie auch nicht immer ganz anheilen, so erfolgt die Epitheli-
sierung von einzelnen Inseln doch bedeutend schneller als vom Rande aus.
Besonders bei den Verbrennungen 3. Grades Gber Sehnen und
Gelenken darf mit der Transplantation nicht zu lange gewartet
werden, denn sonst stellen sich mit Sicherheit desmogene Kontrakturen
ein, die spiter kaum zu beseitigen sind.

Bei sehr ausgedehnten Verbrennungen ist die Behandlung im Wasser-
bade am schonendsten. Verbidnde brauchen im Wasserbad nicht angelegt
zu werden, der einfache aseptische Verband klebt gewdhnlich, wenn er
laingere 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 quéilende und stark schwéichende Blutung. Wenn die
Behandlung im Wasserbad aus #dufleren Griinden nicht mdglich ist, so sollten
zur Vermeidung des Anklebens Salbenverbéinde oder Pulver-
verbdnde aufgelegt werden (dicke Lagen von Bolus alb. steril. ge-
niigen statt der teueren Wismutpulver oder anderer). Da Kranke mit
schweren Verbrennungen héufig monatelang an das Bett gefesselt sind, muf3
den bekannten Bettkontrakturen in Hift-, Knie- und Fuligelenk von vorn-
herein entgegengearbeitet werden (Bewegungsiibungen, Fuflziigel). Bei
flichenhaften Verbrennungen in der Nihe der Gelenke kann nur eine sehr
sorgsame Verbandtechnik mit Schienen usw. den iiblichen Flektionskontrak-
turen vorbeugen. Der Rovsingschen Methode wird nachgeriihmt, dafB
sie den Kontrakturen vorbeuge.

Verbrennun- Verbrennungen durch elektrischen Starkstrom sind in neuerer

eltrisenen Zeit mnicht ganz selten. In ihrer schwersten Form stellen sie sich als Ver-

Starkstrom.  ohlungen ganzer Gliedabschnitte dar, wenn die Verletzten mit den Armen
oder Beinen in der Hochspannungsleitung festhingen bleiben. Ganze
Weichteilabschnitte konnen bis auf den Knochen verkohlen und durch-
schnitten werden. Diese Extremitédtenverletzungen fiihren dann ebenso
wie die schweren Verbrennungen am Kopf meist zum Tode. Bei einem
tiberlebendén Patienten konnten wir am Kopf nach Demarkation der
Schwarte ausgedehnte Sequestration der Schidelknochen beobachten.

Meist gesellen sich auch schon bei leichten Starkstromverletzungen, wie
ich sie im Felde in der N#he eines groBen Kraftwerkes relativ hiufig sah,
langdauernde nervése Storungen, Neurasthenia Cordis, psychische De-



Die Behandlung der Gewebsnekrosen und der Brandes. 171

pressionen usw. hinzu, welche die Kranken fiir lange Zeit in ihrer Arbeits-
fahigkeit beschrinken.

Die Brandverletzungen durch Starkstrom heilen nach meinen Er-°

fahrungen in ganz gleicher Weise wie sonst Wunden unter dem Brand-
schorf, d. h. meistens ohne Komplikationen und hiufig ganz aseptisch. So
sah ich einmal eine Durchschneidung der Haut auf der Beugeseite aller
Finger, die bis auf die Sehnen in alle vier Sehnenscheiden hineinging, so
glatt heilen, wie man das sonst nur bei aseptischen Operationswunden oder
bei offenen glatten Schnittwunden zu sehen pflegt. Die Funktion der Finger
wurde so gut wie normal. Die Heilung war in wenigen Wochen abgeschlossen.

Die Behandlung der nicht sehr ausgedehnten Starkstromverletzungen
sollte moglichst nur wit dem aseptisch trockenen Verband vorgenommen
werden. Feuchte oder Salbenverbinde halte ich hier nicht fiir angezeigt.
Ich glaube, daBl gerade die Verkohlung durch Bakterienarretierung den
aseptischen Verlauf sichert.

Der abschlieBende Karbolsiureverband fithrt oft schon im Verlauf
von 24 Stunden auch bei 1 bis 2°/jiger Konzentration des Karbolwassers
zum tiefgreifenden Brand. Die sehr lipoidlésliche und deswegen schnell
durch Zellwéinde und Membran diffundierende Karbolsiure totet alle Zellen
ab, soweit sie dringt, und nicht zuletzt die Endothelien der Kapillaren.

Therapeutisch ist gegen die im Gange befindliche Karbolnekrose nichts
zu machen. Nach der Demarkation muB der befallene Finger amputiert
oder exartikuliert werden.

Karbol-
gangrin.

Der Brand bei der Mutterkornvergiftung und die Raynaudscheraynaua-

Gangrén scheinen mit krampfartigen Kontraktionen der GefiBe bis zum
Kapillargebiet einherzugehen. Ihrem Effekt nach scheint es sich auch hier
um Stauungsnekrosen zu handeln. Nosske sah gerade hier mit seinen
queren Inzisionen iiber die Fingerbeeren ausgezeichnete Erfolge. Droht bei
diesen GefiBkrimpfen das Gewebe zu nekrotisieren, so sollte man die
Nosskeschen Inzisionen vornehmen oder vielleicht erst mit protahierten
heien Biddern den GefaBlkrampf zu 16sen versuchen.

Die beim Milzbrand bereits oben beschriebene zentrale Gangrin der
Pustel beruht letzten Endes ebenfalls auf der Pristase und Stase in von
Bakterien befallenen Gewebsanteilen. Die livide Verfirbung in der Um-
gebung der Milzbrandpustel ist ja eines ihrer charakteristischsten diagnosti-
schen Merkmale. ‘

Nach neueren Untersuchungen scheint auch bei der Gasgangrin die
GefaBlihmung eine bedeutsame Rolle zu spielen. Klose u. A. haben aus
den Bakterien ein Gift isoliert, das die GefiBle lahmt. Das auBerordent-
lich schnelle Fortschreiten der Gasgangrin erklirt sich m. E. durch
die Léhmung sehr ausgedehnter Gefiligebiete, deren zugehorige Ge-
webe dann von den Bakterien sehr schnell zersetzt werden, weil sie bei
ungeniigender Blutversorgung nicht widerstandsfihig sind. Die Gasbrand-
bazillen verhalten sich insofern dhnlich wie die Faulniserreger, als sie
das Gewebe (vor allen Dingen Muskelgewebe) nicht nur nekrotisieren,
sondern auch sofort verdauen, so daB sehr groBe Muskeln binnen kurzem
in einen weichen Brei verwandelt werden.

sche
Gangrin.
Ergotismus.

Milzbrand,
Gasgangri'
Noma.
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Bei sehr schwichlichen Individuen, meist unterernihrten Kindern, ent-
wickelt sich von der Mundschleimhaut aus eine Gangridn der Wangen,
die mit einer mifBig starken Schwellung der betroffenen Gesichtshilfte ein-

hergeht. Meist seitlich dem

Mundwinkel erscheint zuerst

in der dufleren Haut ein

kleiner schwirzlicher Fleck,

dem in der Tiefe bereits eine

sehr ausgedehnte Gangrin

entspricht. Meist schreitet

der Prozef unaufhaltsam

vorwiirts, alle moglichen,

aus der Mundhohle einwan-

dernden Keime bringen das

Gewebe zur schmierigen Er-

weichung. Die Therapie ist

Abb. 30. Noma der linken Wange, dicht vor dem meist machtlos, da. die

Hautdurchbruch. Hauptursache der Noma,

eben die geringe Wider-

standskraft der unterernihrten Kinder, nicht schnell zu beseitigen ist.

Charakteristischerweise fehlen ebenso wie bei der (Gasgangrin meist die

entziindliche Rotung und die reaktive Eiterung.

Der arterio- Wenn sich auch als drohende Anzeichen des allm#ihlich zunehmen-

. ¢ den GlefiBverschlusses arteriosklerotischer Gefiie an der unteren Ex-

tremitit hiufig Schmerzen, Paristhesien, Kraftlosigkeit und hinkender

Gang (Dysbasia angiosclerotica) einstellen, so erfolgt doch das Einsetzen

der Gewebsnekrose hidufig ziemlich unvermittelt. Plotzlich bemerken die

Kranken, daBl eine Zehe schwarz wird und gar nicht so selten wird gleich
ein ganzer FuBabschnitt nekrotisch. v

Die senile Gangrin kann sich auf einzelne Zehen oder sogar auf
die Zehenspitzen beschrinken. Der Arzt hat dafiir zu sorgen, daB
die Nekrosen aseptisch bleiben; dann kommt es zur einfachen Ein-
trocknung und spiter zur fast aseptischen Demarkation. Die Bettrube ist
zur erfolgreichen Behandlung nicht zu umgehen, wenn sie auch bei alten
Leuten nicht angenehm ist. Die betroffene Extremitdt 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 animischen
Nekrose auf. Doch schoppt sich aber auch dann das Blut durch kollate-
rale seitliufige und riickldufige Anfiilllung der Venen, wenigstens in den
proximalen Partien der Extremitit, an, letztere firbt sich bldulich und
schlieBlich schwarz.
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Man faBt heute auch die sogenannte diabetische Gangrin des
Fulles als eine Folge der Arteriosklerose auf, die ja mit dem Diabetes so
auBlerordentlich hiufig vergesellschaftet ist und mit ihm in einem urséch-

lichen Zusammenhang steht, ja, die hier schon vorzeitig als présenile Form
aufzutreten pflegt.

Fir alle Formen des Brandes an der unteren Extremitit, seien sie Bedeutung

des asep-

durch Frosteinwirkung oder durch Arteriosklerose usw. entstanden, hingt tischen Heil-

der weitere Verlauf und damit auch das Schicksal der Extremitdt und das
Leben der Patienten von der Nichtinfektion oder Infektion des
nekrotisch werdenden Gewebes ab. Der Verlauf einer aseptischen Gewebs-
nekrose, z. B. am FuB, kann fieberfrei und ohne jede Beeintriichtigung des
Allgemeinzustandes sein. So sehen wir kleine distale Zehennekrosen bei
entsprechender Behandlung ganz aseptisch abheilen. Verzogert sich die
AbstoBung durch Knochennekrose, so kommt es meist zu einer harmlosen
demarkierenden Eiterung (Einwanderung der Hautkeime). Bei ausgedehn-
ter Nekrose, welche die Wegnahme groflerer Extremitéitenabschnitte er-
fordern, wartet man gern bis zur einwandfreien Demarkation, schon um
unter sicher aseptischen Verhéltnissen operieren zu konnen; denn gerade
im Beginn sind hiufig die Lymphbahnen infiziert. ErfahrungsgemiB
amputiert man bei &lteren Leuten mit Brand des Fufles am besten am
Oberschenkel, auch wenn nur erst der Ful nekrotisch geworden ist. Die
Oberschenkelamputation schafft einfache Wundverhiltnisse, und sie
ist auch deshalb angezeigt, weil die Verstopfung der Arterien meist bis
iiber das Kniegelenk hinausgeht.

Kommen die Patienten mit einem vernachlissigten Gewebsbrand in
Behandlung, so ist der letztere meist nicht mehr aseptisch und trocken,
sondern feucht und infiziert. Vielfach gelingt es uns auch dann noch,
mit Ruhigstellung und Hochlagerung und entsprechenden Verbinden
die entziindliche Schwellung zu beseitigen, die Lymphangitis zum Riick-
gang zu bringen und beim zirkumskripten Brand die Demarkation abzu-
warten oder bei indizierter Amputation diese im aseptischen Gewebe vor-
nehmen zu konnen.

Bei der sogenannten feuchten Gangrén sind die Infektions-
erreger in der Regel Féulniskeime. Diese brauchen zu ihrem Fort-
kommen in den Geweben Feuchtigkeit, wie sie durch das Gewebsddem ge-
geben ist. Tierische Gewebe faulen ohne Gegenwart von Wasser nicht.
Die Fiulniskeime leben in dem absterbenden Gewebe meist in Symbiose
mit den gewdhnlichen Eitererregern.

Es ist ein recht gliicklicher Gedanke gewesen, die austrocknende
und konservierende Wirkung der Luft als Gegenmittel gegen die Ein-
wanderung und Vermehrung der Fiulniskeime im nekrotischen Gewebe zu
verwenden. Die einfache offene Behandlung ist im Kriege besonders bei
Brand durch Kiéltewirkung empfohlen und mit bestem Erfolg auch von mir
angewandt worden. Die befallene Extremitit wird hochgelagert und entweder
ganz freigelassen oder mit einem Gazeschleier iiber einem einfachen Draht-
biigel so geschiitzt, daf die Fliegen nicht an die Wunde heran konnen.
Frostblasen werden mit der Schere abgetragen. Mitunter habe ich, wenn

verlaufes
bei den
Gewebs-

nekrosen.

Offene
Wund-
behandlung
bei der
Gangrén.
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die Extremitit stark Odematos 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
gangrinoses Gewebe, das bereits mit Faulnisbakterien infiziert ist, noch zur
Austrocknung und Mumifizierung. Das anfiinglich bestehende Fieber geht
meist schnell zuriick.

Auch bei der arteriosklerotischen Nekrose ist die Freiluftbehandlung
mit bestem FErfolge anzuwenden. Fir die Gangrin beim Diabetes hat in
jingster Zeit Falta auf die giinstigen Erfolge der Austrocknung bei der
offenen Wundbehandlung hingewiesen.

Jeo frithzeitiger der Arzt die Patienten mit beginnendem Brand in Be-
handlung bekommt, desto leichter ist es fiir ihn, die Mumifikation der
Gewebe zu unterstitzen und dem Entstehen des feuchten Brandes vor-
zubeugen. LaBt sich aber mit allen MaBnahmen der fortschreitende feuchte
Brand nicht mehr beherrschen, so mufl beizeiten amputiert werden,
und zwar dann immer moglichst hoch, bei der arteriosklerotischen Gangrin
immer am Oberschenkel.

Der Brand durch chemische Stoffe (Siuren oder Laugen) ist meist von
vornherein feucht; er ist verhdltnisméaBig selten, die Amputation ist hier
mitunter schon, recht friihzeitig notwendig. Die héufigste 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 Gangridn, d. h. der
Infektion mit Faulnisbakterien, kommt es bei den Verbrennungen 3. Grades
nur selten. Dagegen wandern aber ganz gewdhnlich an der Grenze des
lebenden zum toten Gewebe die Hautsaprophyten ein und verursachen eine,
wenn auch nicht sehr virulente Eiterung.

24. Die Behandlung von Infektionsherden oder Wunden im Gefolge
oder bei gleichzeitig bestehendem Diabetes.

Es interessieren uns an der Komplikation Diabetes vor allen Dingen
zwei Fragen:

1. Inwieweit sind beim Diabetes erfahrungsgemifB besonders iibel ver-
laufende Erkrankungen mit einiger Aussicht chirurgisch angreifbar und
wie begrenzt sich hier im besonderen die Prognose? Wie und mit welcher
Aussicht haben wir also Furunkel, Karbunkel, die Gangrin usw. bei
gleichzeitig bestehendem Diabetes zu behandeln?

2. Inwieweit ist der Diabetes, insbesondere der schwere Diabetes mit
Azidose, eine Kontraindikation gegen Operationen, die aus irgendwelchen
chirurgischen Indikationen auszufiihren sind?

Als 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 Gefolge oder im Verlauf eines
Diabetes lebensbedrohlich, so besteht bei allen Chirurgen und Internisten
dariiber Einigkeit, daB der operative Eingriff ohne Riicksicht auf den Zu-
stand vorgenommen werden mull. Denn gerade akzidentelle infektiose Er-
krankungen wie ein Karbunkel oder eine feuchte Gangrin ver-
schlimmern einen bestehenden Diabetes, fiihren Azidose oder gar das
Koma herbei. 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 Fillen unsere Prognose von vornherein mit einer
gewissen Reserve stellen und miissen vor der Operation eines schweren
Karbunkels dié Angehorigen darauf aufmerksam machen, daB der Zustand
an sich schon sehr ernst sei, und dafi die Operation zum tddlichen Aus-
gang fithren konne.

Ist die Indikation zum chirurgischen Eingriff bei schwerem Diabetes
mit Azidose nicht so sehr dringlich, so sollen wir versuchen, mit didteti-
schen MaBnahmen Entzuckerung oder wenigstens das Verschwinden der
Azidose zu erzielen. Es ist aber gerade in solchen Fillen, wenn bereits
Azidose besteht, davor zu warnen, die Entzuckerung durch eine strenge
kohlenhydratfreie Diiit vorzunehmen; denn diese Dift kann den Ausbruch
des Komas unmittelbar herbeifiihren. Ist der operative Eingriff trotz des
bereits bestehenden Komas unbedingt notwendig, so soll wenigstens ver-
sucht werden, die Azidose mit Gaben von Na bicarb. innerlich, subkutan
oder intravends 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 {iblichen Regeln
vorzunehmen. Man vermeide jedoch moglichst die Infiltrationsanisthesie,
um die oOrtliche Widerstandskraft der Gewebe nicht zu vermindern und
operiere moglichst ohne Blutleere. Kann der Eingriff nicht in Leitungs-
aniisthesie ausgefiilhrt werden, so ist die Athernarkose angezeigt. Die
Chloroformnarkose ist beim Diabetiker immer streng kontraindiziert.
Da psychogene Traumen, ebenso wie stérkerer Blutverlust das postope-
rative Koma auch ganz aus heiterem Himmel, d. h. ohne vorher bestehende
Azidose, auslésen kann, ziehe man einer vielleicht unvollstindigen Leitungs-
andsthesie die Athernarkose vor. So diirfte ein Karbunkel oder eine
Sehnenscheidenphlegmone immer besser im Atherrausch zu operieren sein.

Den erfahrenen Arzt wird eine hartnéckige Furunkulose hiufig intextisse
auf den gleichzeitigen Diabetes hinweisen. Fiir die Praxis besteht daher graamsitie

gleichzeitig
.das Gebot, bei jeder Furunkulose, jedem Karbunkel, bei einer renitenten Pesfehen-

Balanitis oder bei einer schwer verlaufenden Sehnenscheidenphlegmone, den Diabetes.
Urin auf Zucker zu untersuchen. Die Balanitis und die Furunkulose
gehen im allgemeinen nach entsprechend didtetischer Behandlung spontan
zuriick. Die Karbunkel- und die Sehnenscheidenphlegmone er-
fordern schleuniges operatives Vorgehen. Man gestalte den operativen Ein-

griff so kurz wie moglich und sei auf die Vermeidung ecines erheblichen
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Blutverlustes bedacht. Da sich in der Regel besondere didtetische Maf3-
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 phlegmoniser Prozesse trotz des bestehenden
Diabetes zur Ausheilung kommen. Dasselbe gilt naturgemifl fiir 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. KEs ist
auch jetzt noch nicht entschieden, worauf diese Bosartigkeit beruht, ob
auf dem vermehrten Zuckergehalt der Gewebe, einer Minderwertigkeit der
in ihrem Kohlenhydratstoffwechsel erkrankten Zellen oder auf einer ver-
minderten Bildung der gewohnlichen Schutzstoffe des Organismus im Kampf
gegen die Infektion. Besonders bosartig verlaufen die phlegmondsen Pro-
zesse bei der diabetischen Gangrén, wenn diese in das feuchte infektidse
Stadium getreten ist.

Die Behand- Es steht heute fest, daB die diabetische Gangrin im wesentlichen

dinnmoneine arteriosklerotische Gangrin ist. Die Arteriosklerose vergesell-

Gangrin - gchaftet sich so ungemein haufig mit dem lingere Zeit bestehenden Diabetes,
daB es nicht wundernimmt, wenn beim Diabetiker die Gangrin unverhalt-
nismaBig héufig auftritt. Unsere Therapie mufl in erster Linie erstreben,
die anfangs immer als einfache aseptische Nekrose auftretende Gangrin
aseptisch zu erhalten. Bekommt der Arzt den diabetischen Brand friih-
zeitig in Behandlung, so gelingt diese Trockenhaltung ohne Schwierig-
keiten. Als einfachste Behandlungsart kann hier nicht dringend genug die
Freiluftbehandlung empfohlen werden. Das Bein wird auf Kissen hoch-
gelagert und der betroffene Gliedabschnitt unter freiem Zutritt der Luft
offen gelagert. Man kann die Austrocknung durch Féhnbehandlung be-
giinstigen. Es gelingt vielfach, auch eine nicht sehr virulente infektise
Attacke mit mehr oder weniger erheblichem Odem durch die offene Be-
handlung zum Riickgang zu bringen. Wir werden mit diesen konservativen
Verfahren bis zur Abstofung der Gangrén zuwarten und uns nur im
duBersten Notfalle zur Operation (Wegnahme vorstehender Knochenteile usw.)
entschlielen. Inzwischen haben wir mit didtetischen Mafinahmen gegen
den Diabetes vorzugehen und damit die Aussichten fiir einen eventuell
spater notwendig werdenden Eingriff giinstig zu gestalten. Handelt es sich
um #ltere Leute, so miissen wir der Gefahr der Bronchitis und des Herzens
wegen die Patienten auBer Bett bringen. Die Hochlagerung und offene
Behandlung 148t sich auch dann auf Kissen usw. vornehmen.

Kommt die diabetische Gangrin bereits im feuchten und im
Infektionsstadium in &rztliche Behandlung, besteht bereits Lymphangitis
léings des ganzen Beines oder eine schwere phlegmondse Schwellung des
Unterschenkels, so darf mit dem chirurgischen Eingriff nicht lange gewartet
werden, auf dal nicht unter dem iiblen Einflul der Infektion der Diabetes
verschlimmert und der Eintritt des Komas veranlaft wird, Die Amputation
mufl bei bestehender Phlegmone und Lymphangitis hoch oben vorgenommen
werden, also meist am Oberschenkel. Nur ausnahmsweise konnen &ullere
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Griinde veran]assen, einen solchen Eingriff im Privathause und nicht in
der Klinik vorzunehmen. In der Nachbehandlung der Operationswuaden
haben wir uns davor zu hiiten, die Gewebe durch Antiseptika zu schidigen.
Vor der Anwendung des Sublimates, Karbols usw., wie auch stark anti-
septisch wirkender Pulver ist dringend zu warnen. Die Prognose beim
foeuchten Brand an den Extremitdten ist natiirlich viel schlechter als beim
trockenen Brand. Die Mortalitit betrdgt in der Statistik von Karewski
beim feuchten Brand 15°/,, beim trockenen etwa 7°/,, also etwa nur
die Hailfte.

Von chirurgischen Erkrankungen, die beim Arzt immer den Verdacht
auf Diabetes erwecken sollten, seien auBer der Furunkulose, dem Karbunkel
und der Gangrin noch folgende genannt: die chronische Balanitis, das
Mal perforant (ohne bestehende Tabes und Spina bifida), schwer verlaufende
Panaritien oder Sehnenscheidenphlegmonen, bsartig verlaufende Infektionen
nach Verletzungen, eingeklemmte Hernien mit auffallend schnellem Eintritt
von Darmgangrin und Infektionen des Bruchsackes und der Nachbar-
weichteile



Vierter Teil.

Die Mittel zur Wundbehandlung.

25. Die Verbandmittel und die Rilfsstoffe zum Wundverband.

Zur unmittelbaren Bedeckung von Wunden verwenden wir heute
fast ausnahmslos die Baumwollgaze. Wir legen die Gaze in zwei- bis
achtfacher Lage auf die Wunde und dariiber Zellstoff. Die Gaze verhindert
das Ankleben des Zellstoffes am Wundgewebe. Im kleinen irztlichen Be-
trieb geniigt es vollkommen, an Stelle der Gazeplatten (zwei- bis achtfache
Lagen) zusammengelegte Stiicke steriler Mullbinden als unmittelbaren
Wundschutz zu verwenden und dariiber nach Bedarf den hauptsichlich
aufsaugenden Teil des Verbandes in Gestalt von Zellstoff mit Binden
festzuwickeln. Recht brauchbar und sparsam sind die sogenannten Zell-
stoffkompressen, d. h. vier- oder rechteckige Zellstoffplatten von Finger-
dicke und etwa Handlinge 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 duBeren Verband benutzen wir bei stark absondernden Wunden
ausnahmslos Zelstoff, der in Form groBer Platten aufgelegt oder in
Rollenform angewickelt wurde.

Die frither benutzte weifle entfettete Watte, auch Brunssche
Wundwatte benannt, benutzen wir heute nicht mehr. Sie saugt nicht
besonders gut auf, besser immerhin noch, wenn sie vorher angefeuchtet
wird. Der Zellstoff hat sie heute mit Recht wohl iiberall verdringt; er ist
meistens ebenso kapillarfahig oder saugkriftig wie die Gaze. Leider wird der
Zellstoff in den Fabriken hauptséchlich in der nicht sehr praktischen Form
groBer rechteckiger Platten erzeugt. Im Gebrauch auflerordentlich ange-
nehm erwies sich der im Felde eine Zeitlang gelieferte rollenartig aufge-
wickelte Zellstoff, der leider nicht von allen Fabriken in dieser Form 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 wihit man praktisc herweise
von 6 bis 15 cm entsprechend der Bindenbreite. In dieser Form 148t sich
der Zellstoff sowohl zu Fingerverbéinden, Kopfverbinden wie auch zur
Polsterung von Schienen und bei Gipsverbinden anwenden.
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Zellstof muB sterilisiert werden. Er birgt saprophytire Keime und
héufiger den Pyozyaneus in sich.
Der von mir seinerzeit aufgestellte Grundsatz, dal Baumwolle,

Uber die
Kapillar-

Gaze, Watte und Zellstoff durch Kapillarkrifte wirken, also im wesent- :igﬁlsct{,&f—
en der vVer-

lichen durch ihre Aufsaugefihigkeit, ist in jiingster Zeit durch A. Belak pandsstofte.

eingehend gepriift worden. Ich entnehme den Ergabnissen seiner Unter-
suchungen folgende Tatsachen: eine Adsorption (also Oberflichenfixation
auf den Gazefasern) von Eiwei 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. Lotzteres ist nicht ohne Bedeutung, gehen doch zweifel-
los im Wundverband durch die Ferments der Leukozyten und Bakterien
Verdauungsprozesse vor sich, deren giftige Produkte durch die adsorptive
Kraft der Verbandstoffe fixiert werden und daher vom Wundgewebe nicht
rosorbiert werden konnen. Auch Bakterien werden adsorbiert. In Belaks
Versuchen wurden bis iiber 50°/, der Bakterien in der Ausschwemmung
durch Adsorption festgehalten. Giftige Stoffe vom ' Toxincharakter (das
toxindhnliche Albuminoid Rizin) wurden sehr wirksam adsorbiert.

Die Kapillarfihigkeit oder das Aufsaugevermogen ist bei der Baum-
wollgaze wie beim Zellstoff etwa gleich grof.

Die Verbandstoffe entfalten somit auch durch ihre adsorptiven Eigen-
schaftsn pharmakologische Wirkungen, und zwar t»ils indirskt durch Ab-
saugung des Wundsekrats, tsils aber auch. indem sie den Wundstoffwechsel
b'éeinﬂussen, insofern, als sie in den Verbandstoffen vor sich gehende fermen-
tative Prozesse hemmen, Bakterien und wahrscheinlich auch ihre Toxine fixieren.

Da wir uns im letzten Kriege bei der Verwendung von Verbandstoffen
Sparsamkeit auferlegen muBten, wurde eine Reihe andersr Stoffe ebenfalls
zum Verband empfohlen. Hs sind vorgeschlagen worden: Mooskissen, Torf,
Sand, starile Sigespine, gerdstete Sigespine, in fritheren Kriegen auch Asche
(z. T. schon recht alte _Vgrbandmittel). Auch die Leinencharpie wurde
wieder hervorgsholt. Ich habe einige dieser Mittsl nachuntarsucht. Ein-
wandfrei steriles Moos in Form von Mooskisssn (mit einer Mullumwick-
lung) erwies sich nur in feuchtem Zustand als leidlich aufsaugefihig. Sein
Kapillarvermpgen stand dem des Zellstoffs weit nach. Das gleiche traf fiir
die Sigespine zu. Recht gut saugt grobkdrniger (KorngroBe 1 bis 2 mm)
storiler Moer- oder FluBsand auf (nach Klapp zur Beseitigung des Odems
beim Hirnprolaps). Vorziiglich saugt die Leinwandcharpie, ebenfalls in
storilen Siicken angewendet, auf, doch hatten wir groBers Mongen dieses
Materials nicht zur Verfiigung. Mit Aschs, dis im russisch-japanischen
Kriege empfohlen wordsn ist, wurden kein> Versuche angestallt.

Zur Foestlegung des Wundverbandes verwenden wir im allgemeinen die
Mullbinde, bessonders bei groBeren Verletzungen oder Wundkrankheiten.
Unerrsicht in ihron Eigenschaftan ist sie zu diesan Zwacksn, basonders
wenn sie weitmaschig und locksr gawabt ist. Sis hat eins gewissa Dahn-
barkeit und schmiegt sich den Korperformen gut an. Als Ersatz fiir sie
sind im Kriege die Papierkreppbinden ausgedehnt verwendet worden; bei
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bettligerigen Patienten konnen wir in gewissen Fillen, besonders wenn die
Wundsekrete nicht durchschlagen, die Papierbindungen auch heute noch
anwenden. Soll der Verband lingere 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 erklirlicherweise verschiedene Gegengriinde entgegen. Die
gewirkten Papiergewebebinden haben sich wegen ihrer Starrheit nicht als
brauchbar erwiesen.

Entbehrlich sind die Cambricbinden. Sie haben nur den einen Vor-
teil, daB sie lingere Zeit das Waschen vertragen, doch kann man auch
Mullbinden des &fteren waschen. Flanell- oder Koperbinden benutzen wir
nur ausnahmsweise, besonders zu Mastisolverbinden. Zu Kompressions-
verbéinden eignen sich am besten Trikotschlauchbinden oder gewirkte und
etwas elastische Idealbinden.

Zur Verstirkung eines Wundverbandes verwenden wir mit Vorteil die
Stirkebinden und unter Umstinden auch Gipsbinden. Der verstirkte
Verband ist angezeigt bei Kopfverletzungen usw. delirierender Patienten.
Nicht nur bei komplizierten Frakturen, sondern auch, um einen Verband
sicher gegen das Losreiflen durch die Patienten anlegen zu kdnnen, benutzen
wir Gipsbinden. Bei grofleren portativen Verbénden (Abduktionsschienen,
Transportverbinden) wickeln wir vorteilhafterweise iiber den bereits fest
angelegten Verband Stirke- oder Gipsbinden (s. Technik des Abduktions-
verbandes Abschn. 10).

Bei Transportverbinden, wie sie im Kriege ja fir lingere Zeit und
Wegstrecken notig waren, verstirkten wir den Verband besonders bei
Knochenbriichen durch Schusterspan oder Pappe. Der Schusterspan
muf} in moglichst heilem Wasser vorher eingeweicht werden, auch fiir die
Pappe empfiehlt sich das mitunter. (Es gibt auch eine sogenannte plastische
Pappe, die nach dem Austrocknen in der erwiinschten Form erstarrt.) Zu
groferen portativen Verbidnden benutzten wir auch den Draht in der Stirke
etwa des Telegraphendrahtes, unter Umsténden 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 mull 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 kriftige Flachzange und eine sogenannte Drahtverhau-
schere. Legt man eine Kramerschiene an eine Extremitdt an, so mul} sie
entsprechend der Rundung derselben in ihren Querdrihten energisch aus-
gebogen werden. Es geschieht dies am besten iiber eine Tischkante. Wo
an der Extremitit vorspringende Knochenteile sind, miissen die-Quer-
drahte besonders energisch ausgebogen oder weggeschnitten werden, damit
kein Druck auf die Epikondylen usw. entsteht. Uber gewdlbt vorspringende
Gliedanteile (Schulter) mufl die Kramerschiene so sorgfiltig wie moglich
herumgebogen werden. Es geniigt also keineswegs, die Kramerschiene roh
nach den Gelenken zurechtzubiegen und dann anzuwickeln, denn dann
driickt sie meist auch trotz tiberméBiger Polsterung.
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Wichtig ist, daB die Schienen an den Extremitéten in den entsprechen-
den Gelenkstellungen angelegt werden. Schultergelenk in Abduktion, Ellen-
bogen in rechtwinkliger Beugung, Unterarm supiniert, Hand leicht dorsal
flektiert. Soll ein Kramerschienenverband lingere Zeit liegen, so wickelt
man ihn am besten mit 2 bis 3 Stérkebinden oder 1 bis 2 Gipsbinden
fest. Ausgezeichnet lassen sich die Kramerschienen zur Verstirkung ge-
fensterter Gipsverbinde verwenden (s. Abb. 12a).

Kommt die Kramerschiene auf die Riickseite des Unterschenkels zu
liegen, so mufl die Fersenwolbung sehr exakt ausgearbeitet werden. Der
FuB3 gehort in rechtwinklige, das Knie in ganz leichtgebeugte Stellung.

Eine ausgzeichnete Schie-
nenlagerung ist mit der Braun-
schen Schiene zu erzielen.
Mit ihr wird die untere Ex-
tremitidt zugleich suspendiert,
ruhig gestellt und event. auf
ihr extendiert. Die MaBe der
Braunschen Schiene sind aus
der Abbildung zu ersehen.

Zur offenen Wundbe-
handlung fertigen wir uns |||}
sogenannte Wund gitter aus | : , 7 -
gowsGhnlichem FEisendraht an,

i

. . . ) ”‘""75‘5'/”,\;
umwickeln sie mit Mull wnd L VT L

sterilisieren sie dann (s. Ab-  App 31

Lagerungsschiene nach Braun.

bildung 32). Die Hilfsschiene dient zur Suspension des FuBes
Zur bequemen Lagerun mit einem Mastisoltrikotschlauch (Verhiitung des
g LagerspitzfuBles).

verwundeter oder entziindlich
erkrankter Extremititen verwenden wir Strohpolster in Kopfkissenbeziigen,
Spreukissen und zum Ruhighalten Sands#cke; alle diese Materialien lassen
sich unschwer herstellen. Wichtig ist, daB vom Arzt die Lagerung der
Extremitdt auf den Kissen vorher festgelegt wird. Man darf einen Unter-
schenkel nicht einfach auf ein Strohpolster oder Spreukissen lagern lassen,
sondern mufBl sich z. B. bei der Hochlagerung des Unterschenkels davon
iiberzeugen, dafl 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 bequem im Kissen liegt, schafft man ihm durch Eindriicken mit
dem Unterarm eine bequeme Lagerungsdelle.

Uber 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 Fufl auBerhalb der Bettdecke, so soll eine Zehenkappe aus Watte oder
ein Strumpf angelegt werden, damit die Zehen warm bleiben.

Legen wir einen festen Verband, sei es Gipsverband oder Schienen-
verband an, wenn die betreffende Extremitit zugleich eine Wunde aufweist,
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s0 miissen wir den Verband fenstern. Zur Fensterung hat man alle mog-
lichen Vorrichtungen angegeben, die sich zum Teil nicht bew#hren. Das
Wesentliche bei einem Wundfenster ist, daBl es die Wunde geniigend frei-
1aBt, die Festigkeit des Verbandes aber nicht beeintrichtigt und daf 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 Lingseite in etwa 1 cm
‘breite Streifen ein, weicht die eingeschnittene Hilfte in warmem Wasser
ein, klebt den Ring mit Heftpflaster zusammen und das Fenster dann auf
die Extremitdt auf. Die Winkel in der
Tiefe des Fensters miissen mit einer
Salbe oder mit in Salbe verschmierter
Watte so ausgestopft werden, dafi keine
Wundsekrete zwischen dem Pappring und
der Haut eindringen kénnen. Die Innen-
seite des Pappringes wird ebenfalls mit
Salbe (Vaseline) ausgestrichen. Nachdem
das Fenster mit Heftpflasterstreifen be-
festigt ist, kann man jetzt den Gips-
verband anlegen, indem man das Fenster
achtertourenférmig umkreist. Der Ver-
bandwechsel ist denkbar einfach, die
Abb. 32, 1. Drahtgitter mit Mullbinde " o"oondstoffe werden aus dem Fenster
umwickelt zur offenen Wundbehand-  herausgenommen, erneuert und mit einer
lung. 2. Zellstoffring mit Mull-  Mull- oder Papierbinde festgewickelt.
by umvigklt e Kkl uf 4om - guch die offene Wundbebandlung 1t
3. Pappfenster fir gefensterte sich mit diesem Fenster leicht durch-
Gipsverbdnde. 4. Befestigung einer fithren.

Drain - Unterpolsterung mit einge- ; .
schnittener Mullplatte, Sicherheits- Uber das Anlegen und die Anwen-

nadel, gelochtem Heftpflasterstreifen.  dungsbreite der T-Schiene wurde oben
schon das Notige angefiihrt.

Zum Festlegen eines Wundverbandes auf der Haut benutzen wir das
Heftpflaster, das Mastisol oder unter Umstéinden den Zinkleim (beim
Uleus cruris). Wer mit Mastisol zu verbinden versteht, kann das Heft-
pflaster so gut wie ganz entbehren. Nicht nur mit den Mastisol-K&per-
binden, sondern auch mit der gewdhnlichen Mullbinde 148t sich eine vor-
ziigliche Fixation erzielen. Es sei hier noch einmal betont, daf 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 benstigen wir nur den Billroth-
battist; Gummistoffe, Mosettighattist sind entbehrlich. Guter Billroth-
battist kann wiederholt verwendet werden, vertrdgt 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 kiirzen und fiir sehr
tiefe Drainagen sind sie in entsprechender Ldnge 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 Imprignation mit Petroleum oder Ol, wie
dies wohl empfohlen ist. '

Krecke tritt sehr warm fiir das sogenannte Zigar ettendrain ein.
Er benutzt den Gaudafildocht: ,Ein Stiickchen Mull wird zusammen-
gerollt und mit Gaudafil (oder Guttaperchapapier) nach Form einer Ziga-
rette umwickelt. Aus der Tiefe kann entlang dem Gaudafil das Sekret
abflieBen und ein schédlicher Druck wird von dem weichen Docht nicht
ausgeiibt.“ . Er verwendet den Gaudafildocht als Sicherheitsdrain zur Drai-
nage nach AbszeBinzisionen. Zur Trockenlegung groBerer Eiterhohlen (Pleura,
Gelenke) ist das Zigarettendrain nach Krecke ungeeignet.

26. Der aseptische Wundverband. Wundpflege.

Von einigen Ausnahmen abgesehen, geniigt uns zum Wundverband die
aseptische Baumwollgaze. Wir legoen sie ebenso auf die gendhte Wunde,
die aseptisch heilen soll, wie auf die akzidentelle Verletzung, welche nicht
durch Naht geschlossen werden kann (Schiirf- und Quetschwunden) und
verwenden den aseptischen Verband bei ertffneten Infektionsherden. An
der Gottinger Klinik wird der aseptische Mullverband dem Verband mit
antiseptisch imprégnierter Gaze vorgezogen, desgleichen pudern wir frische
Wunden nicht mit antiseptischen Pulvern ein. Wir glauben diesen ein-
fachsten aller Wundverbinde dem Arzt auch in der Praxis anraten zu
kénnen. 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 Sprechstundentitigkeit des Arztes gleicht, nicht
das Bediirfnis, den von anderer Seite vielfach empfohlenen antiseptischen
Verband oder die Wundpuderung einzufithren. 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 Instrumentarium fiir den Wundverband besteht in der Instrumente
Pinzette, einer Schere, event. einer Kornzange und Sonde.. Zum Verband- z“v’;“ﬂ‘a’iﬁ‘&fi'
wechsel sind die anatomischen Pinzetten vorzuziehen. Man soll moglichst
mit zwei Pinzetten arbeiten, um nach Moglichkeit Beriihrung der Finger
mit den sekretdurchtréinkten Verbandstoffen zu vermeiden. Der Arzt spare
nicht an den Instrumenten fiir den tédglichen Gebrauch. Er sollte etwa
1/, bis 1 Dtz. anatomische Pinzetten, einige Knopfsonden (zum Tamponieren)

und einige Scheren vorrdtig haben, die vor der Sprechstunde sterilisiert
werden.
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Wir bringen auf die genihte oder frische Wunde eine diinne Lage
aseptischen Mull, umstreichen die Wunde mit Mastisol und legen dariiber
eine einfache Binda. Qder wir befestigen die unterste Mullschicht event.
nach Uberpolsterung mit einer Zellstoffkompresse mit Heftpflaster und
wickeln dariiber eine Mullbinde, unter Umstinden Papierkreppbinden. Die
Wundverbénde an konischen Extremititenteilen, Oberschenkel, Unterschenkel,
Unterarm, Schulter befestigen wir am besten mit Mullbinden. Dabei miissen
wir dafiir sorgen, daB der Verband nicht abrutscht. Brauchen nicht viel
Verbandstoffe auf die Wunde gelegt zu werden und will man grofie Spika-
verbénde vermeiden, so streiche man rings um die Extremititen herum
einige Lingsstriche mit dem Mastisolwattestibchen und wickle dann erst
die Mullbinden an.

Sind viele Verbandstoffe nétig, so polstere man bei einer Wadenwunde
bis zum FuB, einer Oberschenkelwunde bis iibers Knie und wickle FuB
oder Knie mit ein. Dann hat der Verband Stiitze an den vorspringenden
Gelenkteilen.

Wird der Verband gewechselt, so mufl mit groBer Sorgfalt die Haut
von den anhaftenden Sekreten, Pflaster und Verbandstoffresten gesiiubert
werden. Diese Siuberung einer sezernierenden Wunde und ihrer Umgebung
ist unter Umstédnden zeitraubend, sie muBl aber doch vorgenommen werden.

Die sauberste Hautpflege der Wundumgebung gehdrt mit zu
den wundérztlichen Malnahmen. Die Zeit, welche bei der Siuberung
verstreicht, wird der sorgfaltig beobachtende Arzt nicht unbenutzt lassen.
Die dabei aufgewendeten Minuten Iohnen sich immer. Man beobachtet
dabei die Wunde, die Empfindlichkeit der Wundumgebung, die Reaktion
des Patienten sorgfiltiger, als wenn man nur einen Blick auf die Wunde
wirft. Bei bettligerigen Patienten dringen sich die Wahrnehmungen iiber
die Respiration von selbst auf. Die sorgfiltige Wegnahme auch der in
das Bett fallenden Schmutz- oder Verbandstoffteile lenken unsere Auf-
merksamkeit auf die leicht vernachldssigte Riickseite der Patienten,
auf die Kreuzgegend usw. welche zum Dekubitus neigt, oder auf die
Beine, die vielleicht infolge einer Thrombose zu schwellen beginnen. Ge-
wisse Korpergegenden erfordern erfahrungsgemiB eine besondere Beobach-
tung bei Verbédnden in ihrer Ndhe. So flieBt das Sekret aus Wunden in
der Ndhe des Ohres leicht in den Gehdrgang. Man mufl diesen daher
sorgfiltig sdubern und ihn mit Gaze oder Watte verschliefen. Beim ersten
Verband von Kopfwunden 14Bt sich nur durch genaue Reinigung der Haut
von herabgeflossenem. Blut das Austreten von Sanguis oder Liquor aus
dem Gehorgang erkennen (Schiddelbasisfraktur). Bei Wunden der Kopf-
schwarte muf} stets die Umgebung moglichst weit rasiert werden, weil nur
so lingere Risse in der Kopfschwarte, Periost und Knochenverletzungen
behandelt werden konnen. Beim Rasieren in der Umgebung einer Wunde
mufl diese mit aseptischer Gaze locker ausgefiilllt 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 Verbandes rasiert werden,
denn behaarte Korperstellen lassen sich nur schwer von Sekreten
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sauber halten 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 Glutéalfalten. Die Sekrete zersetzen sich hier besonders leicht
und fiithren zu Ekzemen wund Furunkeln. . Skrotum, Damm und Glutial-
falten sind daher beim Verbandwechsel sorgfiltig 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 hilt und wird selbst dazu gefithrt, beim
Liiften des Patienten und nach dem Abwaschen die Haut iiber den be-
kannten Dekubitalstellen mit Spiritus abzuwaschen und zu frottieren.

Beim sorgfiltigen Verbinden werden auch schwer wundkranke Patienten
eher einmal unter den Augen und mit Hilfe des Arztes geliiftet, das Bett
wird gesdubert und von dem Patienten abfallender Schmutz oder Speise-
reste werden beseitigt. Der Arzt soll sich bei bettligerigen Kranken
automatisch daran gewOhnen, einige Atemiibungen vornehmen zu lassen,
und besonders auch die unteren Extremititen im Knie- und FuBgelenk
zu bewegen. Man denke daran, daB Schwerkranke besonders zu Trombosen
und zu Lunkenerkrankungen neigen, dal die SpitzfuBistellung auch durch
den Druck einer leichten Bettdecke mit Sicherheit hervorgerufen wird. So-
bald es irgend angingig ist, sollten Schwerkranke, wenn sie auch noch nicht
auBer Bett gebracht werden konnen, téglich 1 bis 2mal auf die Bettkante
geselzt werden. Das geschieht am besten im Beisein des Arztes.

Mit der ersten Wundversorgung ist somit noch lange nicht
alles getan. Der Arzt muf} sich seiner verantwortungsvollen Kunst be-
wuBBt sein, welche beim oberflichlichen Handeln leicht zum Handwerk
wird, das auch der Heilgehilfe treiben kann. Auch schon den Leichtwund-
kranken drohen wihrend des Heilungsverlaufes Gefahren (Versteifungen,
sekundire Infektionen usw.), weit mehr den Schwerkranken. Diese Geo-
fahren kann im allgemeinen nur der sorgfiltige und erfahrene Arzt richbig
und rechtzeitig erkennen und ihnen entgegenarbeiten. Daher mul} er sich
zum Verbandwechsel Zeit nehmen und sich nicht die Miihe verdriefen
lassen, seine Kranken selbst griindlich zu sdubern. Der Patient selbst wird
das personliche Bemiithen des Arztes stets dankbar anerkennen und zugleich
auch das Gefiihl haben, daB er ihm selbst anscheinend geringfiigige Be-
schwerden anvertrauen kann, Beschwerden, hinter denen oft der-Beginn
einer ernstlichen Komplikation steckt. Der Wundarzt soll 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 neurasthenische Be-
schwerden werden bei eingehender Wiirdigung und genauerer Untersuchung
auf ein schweres organisches Leiden zuriickgefiihrt.

Nach der Wundsduberung zeigen mitunter auch glatt heilende Wunden
eine R6tung der Stichkan#ile oder nach dem Fadenziehen leicht néssende
Stellen. In der Regel pflegen solche leichte Erscheinungen der gestorten
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Wundheilung bei weiterer Ruhigstellung und unter dem aseptisehen Ver-
band zuriickzugehen.

Um einem Ekzem in der Wundumgebung oder einer léstigen
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 XKabierskeschen
Pulverbléser oder mit irgendeinem kleinen Gefifl, das man mit zweifacher
Lage Mull iiberspannt (kleine weithalsige Flasche). Entleert sich aus den
Stichkanilen eine gréBere Menge Sekret, so liegt meist in der Tiefe ein
aseptisches oder bereits infiziertes Serom oder Himatom.

27. Die Wundpulver.

Der antiseptisch trockene Verband.
Wund- Den auf Wundoen oder auf krankhaft veréinderte Haut aufgebrachten
putver. 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 Granulationsbildung,

e) Hemmung der fermentativen Vorginge im Wundstoffwechsel.

f) Schmerzstillung.

Bei der Tamponade der mit antiseptischen Pulvern imprégnierten Gaze
sollen #dhnliche Wirkungsarten ausgelost werden, wie sie oben angefithrt sind.

a) DieWund- a) Dafl die antiseptischen Pulver in Wundhohlen eine antiseptische

Alilutg:;t?cli. Wirkung entfalton konnen, ist nach den Ergebnissen neuerer Experimente
von Brunner nicht zu bezweifeln. Auch in der Praxis der Wundbehandlung
gibt es zweifellos Fille, 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 keimtétende oder einfach um arre-
tierende Wirkung der korpuskuliren Elemente handelt, mufl m. E. noch
griindlicher auseinandergehalten werden. Ich 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 Kieselsdure 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 geschidigt,
oder tiberhaupt arretiert werden.

Aus den letzten Versuchen von Brunner, von Gonzenbach und
Ritter?') sei folgendes angefiihrt: In &hnlicher Versuchsanordnung wie von

1) Bruns Beitrige Bd. 111, 1918.
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Friedrich wurde der EinfluB verschiedener Antiseptika auf Erdinfektion
bei Tieren gepriift. Auch ohne die Umschneidung nach Friedrich gelingt
es in einer Anzahl von Fillen, die Versuchstiere mit erdinfizierten Wunden
durch Einbringung von Antiseptizis zu retten.

Es gelang schon durch sorgfiltize mechanische Reinigung auch
noch mehrere Stunden nach der Einbringung der Erde in die Wunden die
Versuchstiere vor dem Tetanus oder dem malignen Odem zu bewahren.
Sehr wirksam zur mechanischen Reinigung erwies sich die gleichzeitige An-
wendung von H,0, und Jodlésungen. Es wurde benutzt die Jodtinktur
und der fast noch wirksamere Jodalkohol (5°/, 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
Jod Toxine, besonders das Tetanustoxin, entgiftet. Das Wesen der Jod-
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 spiteren 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, nockh am Leben erhalten.

Traumatische Gewebsnekrosen verschlechtern die Heilresultate ganz be-
deutend.

Im Gegensatz zu den jodhaltigen, entfalten die chlorhaltigen 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 vermdgen sie nicht zu beeinflussen. Der Kampf
kann nur gegen die AuBenweltformen (Sporen) im Stadium der Auskeimung
gefithrt werden.

Die Wirkungsweise der unléslichen jodhaltigen Pulver beruht wahr-
scheinlich auf Abspaltung von Jod oder jodhaltigen Substanzen. Eine
Diffusionswirkung ist, besonders beim Isoform, wahrscheinlich und erkldrt
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 Friithausschneidung 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 um Erdversuche, aus denen wir Schliisse nur fiir
Wunden mit Erdimprignation (Kriegsverletzungen, Uberfahrungen, StraBen-
verletzung) ziehen diirfen. 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 Protoplasmaeiweil beruht, doch' etwa
folgendermaBen zu beschrinken sein: Ist die keimtétende Wirkung
sehr stark, so werden zweifellos auch die Eiweillstoffe des Wund-
gewebes geschidigt. Wir wissen ja bereits von einer Reihe von Wund-
pulvern, dafl sie das Wundgewebe nekrotisieren, bei empfindlichen Ge-
weben die Heilung stdren, auf ihr Hautekzeme usw. hervorrufen (beschrieben
fir Orthoform und eine ganze Reihe anderer Pulver, s. Skutetzky-
Starkenstein). Bringen wir aber stirkere 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 Tierkoble usw. abhingen. Man kann es sich doch auflerordent-
lich schwer vorstellen, dafl irgendwelche chemischen Mittel das Bakterien-
eiweil isoliert angreifen, das Korpergewebe aber nicht schidigen sollen.

Eine andere antiseptische Wirkungsart der Pulver mull zweifellos an-
erkannt werden. Bringen wir auf Wunden mit grdéberen Nekrosen
stark wirkende Antiseptika, so werden sie diese Nekrosen imprignieren
und das sonst in dem abgestorbenen Eiweill ungehemmte Wachsen der
Bakterien verhindern kinnen (Atzwirkung). Vielleicht iiben sie dann auch
in der abgeschwichten Verdiinnung, in welcher sie an das Gtewebe 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 Vorteil erreicht. Aus dem Grunde
ist die Dauertamponade mit antiseptisch imprédgnierter Gra,ze
nicht ganz von der Hand zu weisen.

b) Austrock- b) Die austrocknende Wirkung kommt teils durch die Saugkraft

sfr?ﬂéieﬁmg,der Wundpulver zustande, zum Teil aber auch wohl durch gerbende

zu,ﬁ’:fngs. Einfliisse, beispielsweise von den Pulvern mit Wismutkomponente. Da

hemmung. Schwermetallsalze mit den EiweiBstoffen des Wundsekretes und des Wund-
gewebes, soweit sie mit ihnen in Berithrung kommen, Verbindungen ein-
gehen bzw. sie ausfillen, kann es wohl zu einer Art Abdichtung der
Wundoberfliche kommen, die den Durchtritt der Wundsekrete durch
die duBlere Granulationsschicht verhindert.

Viele Metalle bzw. ihre Salze besitzen neben ihrer antiseptischen Eigen-
schaft auch eine adstringierende. Sie koagulieren die Eiweiflstoffe des
als Membran anzusprechenden Granulationsgewebes, d. h. die Zellen und
die GefiBwinde und die event. auf der Oberfliche noch liegende Fibrin-
schicht -ebenso wie die Wundlymphe in den interzelluldren Zwischenriumen
(Lymphrdumen). Wir haben es bei der Wirkung adstringierender Stoffe.
auf das Granulationsgewebe also mit einem #hnlichen Vorgang zu tun, wie
er bei der Einwirkung von Adstringentien auf Schleimhdute stattfindet.
In letzteren Falle wirken die Adstringentien austrocknend, sekretionshemmend
und damit in gewissem Sinne antibakteriell, weil die Erreger nur im
reichlichen Sekretstrom wuchern kénnen, wihrend koagulierte oder gegerbte
Eiweilkorper ihren fermentativen Einwirkungen widerstehen. In diesem
Sinne konnen also auch die Wundpulver entziindungshemmend wirken, in-
sofern, als sie die eine Erscheinungsart der Entziindung, die exsudativen
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Vorginge und insbesondere den Austritt der Eiterkdrperchen
hemmend beeinflussen. DafB die Adstringierung bei zu heftiger Koagu-
lierung der EiweiBkorper schliefilich zur Atzwirkung wird, also den Gewebs-
tod herbeifiihrt, wurde schon erwihnt.

Wie wir in der Dermatologie zur Beseitigung chronischer Ent-
ziindungen mitunter einen therapeutischen Entziindungsreiz
setzen, so konnen wir auch in der Wundbehandlung durch Reize irgend-
welcher Art das Granulationsgewebe in seinen LebenséduBlerungen aktivieren.
Ein Teil der Wundantiseptika wird solche Wirkung entfalten. In ent-
sprechender Verdinnung wirken eine ganze Reihe chemischer Stoffe,
darunter also auch Wundpulver, nicht abtétend, sondern reizend. Dieser
Bruchteil der Wirkungsmoglichkeit irgendeines Mittels kann mit Vorteil
zur Anregung der Wundheilung benutzt werden.

Die Hemmung der Exsudation trifft keineswegs fiir alle Wund-
pulver zu. Wir erleben so und so oft, dafl nach Aufstreuen eines Wund-
puders eine sehr lebhafte Eiterung einsetzt, beispielsweise nach dem
Verband mit Chlorkalkbolus oder Tierkohle. Die korpuskuldren Elemente
wirken leukotaktisch, sie werden von den in gréBeren Mengen aus-
wandernden Leukozyten phagozytiert.

Tiefere Einbiicke in das Wesen der adstringierenden Wirkung auf das
Wundgewebe fehlen uns noch. Sicherlich wirken die Adstringentien an
der Oberfliche, wo sie in stidrkerer Konzentration angreifen, anders als in
der Tiefe; dort vielleicht ftzend 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, 1iBt sich in praxi sehr schwer sagen. Die Beurteilung kann
hier immer nur sehr subjektiv sein. Wir arbeiten ja tiberhaupt mit der
‘Mehrzahl der Wundheilmittel rein empirisch und bilden uns unser Urteil
hiufig aus dem weiteren Heilverlauf, dessen Bedingungen wir letzten Endes
nicht iibersehen konnen. Darum sind wir auch berechtigt, wenn die
Wirkungskraft eines Mittels nach lingerem Gebrauch nachldft, dieses Mittel
oder die Methode zu wechseln, und in diesem Sinne haben schlieflich auch
die Wundpulver oder die mit Wundpulvern angesetzten Salben ihre Be-
rechtigung.

Dal die Wundpulver die fermentativen Vorgidnge, 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 Jodo-
form und seine Ersatzpriaparate, 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
Kieselsdure, Salusil und Tierkohle.

Sie wirken nicht durch Abspaltung chemischer Stoffe, wie das Jodo-
form, sondern durch Adsorption und Kapillarwirkung. Vielfach wird diesen

Ent-
ziindungs-
erregung.
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indifferenten Pulvern ein spezifisches Mittel zugesetzt [Chlor, Formalin,
Karbolssure (Bolufen), Wasserstoffsuperoxyd, Borsdure].

b) Das Jodoform und seine Ersatzpriparate mit Jodkompo-
nenten: Jodol, Vioform, Natr. sozojodolicum, Aristol, Isoform, Novojodin,
Yatren usw.

¢) Das Wismut (Bi. subnitricum) und die Ersatzpriparate 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 tuberkulésen Wunden nicht entbehren. In der Gynédkologie
behauptet Jodoformgaze zur Tamponade unbestritten ihren Platz, ebenso
in der Rhinologie. Bei Schleimhautwunden, in denen es zu stinkender
Zersetzung des abgesonderten Schleims und Blutes kommt, wird die Jodo-
formgaze von eciner 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 und besonders auch als Jodoformglyzerin von ihm als spezifisches
Mittel gegen die Tuberkulose empfohlen. Als Jodoformpulver, als Jodoform-
gaze oder in Gestalt von jodoformhaltigen Losungen spieit es auch heute
noch bei der Behandiung von Wunden allerverschiedenster Art eine grofle
Rolle. Die hiufig beobachtete Jodoformintoxikation fithrte zur Her-
stellung von Ersatzpréparaten, die dhnlich wirken sollen und die sich heute
in den verschiedenen chirurgischen Schulen einer zum Teil mehr oder -
weniger einseitigen Beliebtheit erfreuen.

Die Ersatzpriaparate 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 Eiweilistoffe iiberhaupt nicht.

Chemisch wirken wohl auch die Farbstoffe (Pyoktanin) und organische
Desinfizientien (Karbolsiure, Providoform, Eukupin usw.).

Die durch Adsorption wirksamen Wundpulver.

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 verwenden.
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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, daBl die
Fleischfiulnis 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 bekdmpfen sind, und daBl damit der Adsorptionstheorie ein
klassisches Feld der Betidtigung gegeben sei. Man solle stark zerfetzte und
verunreinigte Wunden mdglichst sofort und 'sorgfiltig 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 Abfihrmittel wieder weggeschaft werden miissen. Haufiger (téglicher)
Verbandwechsel ist also notig.

Literatur. Stumpf, Miinch. med. Wochenschr. 1898. — Megele, Miinch. med.
Wochenschr. 1899. — Stumpf, Miinch. med. Wochenschr. 1911. — Verfasser in Publ.
Edel, Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr.21. — Riehl, Med. Klinik 1915, 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 grofe Menge Kom-
binationspraparate 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 duflerst Tierkohle
fein verteilten Tierkohle (sie wird aus Blut hergestellt), ist seit langem
den Arzten bekannt, und zwar vor allen Dingen deswegen, weil sie bei
gangrindsen Prozessen den Gestank beseitigt. Wie zur Behandlung der
Magen-Darmkrankheiten ist auch in der Wundbehandlung die Tierkohle
wieder eingefiihrt worden. Neuerdings bringt Merck auch auBler 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°/jige 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, Miinch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 1. — v. Knoffl-

Lenz, Minch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 18, — Springer, Miinch. med. Wochen-
schr. 1917, Nr. 5.

Unter dem Namen Salusil wird eine kolloidalfeste Kieselsdure in den Kolloidale
Handel gebracht, die durch ihre Oberflichenwirkung sehr stark adsorbierend = Salusil. -
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und ganz reizlos sein soll. Das Salusil kommt mit Wasserstoffsuperoxyd-
priparaten als Pergenol, Ortizon, Perhydrid gemengt in den Handel. Mit
3%/,igem Kal. permang. beigemengt, soll es beim ulzerierenden Ca. vorteil-
haft sein. — W. Pfeifer, Deutsche med. Wochenschr. 1918, Nr. 2.

Die chemisch wirksamen Wundpulver.

Die unten angefithrten Pulver wirken alle wegen ihrer iiberaus feinen
Aufteilung adsorbierend durch ihre Oberflichenkrifte.

Melchior empfiehlt das Jodoform auf Wunden aufzustreuen, da es in
dieser feinen Form reizlos und am wirksamsten sei. Die Kombination von
Jodoform und Tierkohle wurde schon erwdhnt. Im 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 Jodoformstébchen (zur Behandlung von tuberkulosen Fisteln s. Abschn. 19).

Ersatzpriparate des Jodoforms.

1. Vioform (Jodchloroxychinolin). Kann mehrstiindig bei 140° erhitzt und so
sterilisiert werden. Soll stdrker bakterizid wirken als Jodoform, Wunden gut aus-
trocknen, auch bei tuberkulosen Wunden gut anzuwenden sein (als Streupulver oder
109/ ige Gaze). Als Glyzerinemulsion wirkt es stark leukotaktisch, beférdert die Eite-
rung. Bei Senkungsabszessen nicht anwenden.

Literatur. Tavel, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1900. — Schmieden, Deutsche
Zeitschr. f. Chir. 1901. — Krecke, Miinch. med. Wochenschr. 1901, Nr. 33,

2. Natrium sozojodolicum (Dijodparaphenolsulphonséure). Leicht 16slich, anti-
bakteriell (von Behring bestritten). Ersatz des Jodoforms, besonders in der Rhinologie.
49/,ige Losung ebenso stark bakterizid wie 2°/;ige Karbolsdure. Als Pulver 10 bis
20°/,ig. Chemisch wirksame Komponente Jod. Als Salbe 20°/,ig.

3. Aristol (Dithymoldijodid). Ziegelrotes Pulver mit 45°/, Jod. Unléslich in
Wasser, vertrigt in Losungen keine hohen Temperaturen, antiseptisch, schmerzstillend,
sekretionsbeschrinkend, ungiftig. Bei Verbrennungen, Ulcera cruris, kalten Abszessen.
Wirksame Komponenten Jod und Thymol. Anwendbar als Streupulver rein oder mit
Borsdure 1:3, 5 bis 10°/yige Salbe, 10°/jige Losung in Olivensl, zu Wundverbénden
und Injektionen. — Meyer, Therap. Monatsh. 1908.

4. Isoform (Parajodanisol). Ist unvermischt explosiv, kommt mit phosphor-
saurem Kalk in den Handel, 148t sich bis 200° erhitzen, soll unter allen Verhiltnissen
sehr stark antiseptisch wirken und desodorisieren. Wirkt auch in eiweilhaltiger Fliissig-
keit, wird gewohnlich in starker Verdiinnung angewandt. Fast ganz ungiftig. Des-
odorans fiir jauchige Wunden, kontraindiziert bei groBen Wundflichen. 2 bis 39/ ige
Glyzerinemulsion, 2 bis 39 ige Pulver oder Salben. Als Pulver auch unverdiinnt.
Soll nach Schéne 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 Verbrennungen, Ulcus cruris, tuberkulosen Wunden usw. Unloslich, ungiftig. Lokal
unschiddlich. Analog der Beckschen Paste zu verwenden. Wirksame Komponente Jod
und Formaldehyd. Anwendung als Streupulver (mit 3 bis 5 Teilen Bolus). Suspension in
Glyzerin oder Ol.

Literatur. Friedlinder, Med. Klin. 1911. — Trachter, Deutsche Zeitschr. f.
Chir. 1911, — Eugling-Liebe, Bruns Beitrige Bd. 81.

Scheidtmann empfiehlt die Yatrengaze als Ersatz fiir die Jodoform-
gaze, nachdem sie den Gynikologen schon linger wegen ihrer guten Eigen-
schaften bei der Dauertamponade bekannt war. -Yatren ist ein Jodderivat
des Benzolpyridins und ist 18slich (Deutsche med. Wochenschr. 1920, Nr. 27).
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Alle Wismutsalze konnen giftig wirken (schmutzige Geschwiire Wismat.
im Mund und im Dickdarm, Glomerulonephritis).

Bismutum subnitricum ist ein basisches, in Wasser unlsliches Salz,
wird von Schleimhduten und granulierenden Wunden nicht merklich resor-
biert, doch bildet sich in frischen Wunden und auf exkoriierter
Haut eine losliche Verbindung, die ganz schwere Vergiftung herbeifithren
kann., Mit Schwefelwasserstoff (Dickdarm, jauchige Wunden) bilden die
Wismutsalze unter Bindung des Schwefelwasserstoffs das tiefschwarze
Schwefelwismut. Auch Nitritvergiftung ist beobachtet worden.

Alle Wismutsalze wirken leicht adstringierend. Die adstringierende Wir-
kung geht vielfach mit Entziindungshemmung einher.

Anwendung in Form der Bardelebenschen Brandbinde. Gerade
hier sind Resorption und schwere Vergiftung beobachtet worden. Ferner
in Salbenform.

Noviform (Tetrabrombrenzkatechinwismut). Wirkt austrockend, die Granulations- Wismutver-
bildung beférdernd. Wirksame Komponente das bromhaltige Brenzkatechin und Bi. Ap- Pindungen.
wendung als 5 oder 10°/;ige Gaze, 10 bis 20°/;ige Salbe. Als Pulver rein oder verdiinnt,
mit Bolus, als Olsuspension. Ungiftig und unschidlich. Keine Schorfbildung bei Aus-
trocknung. Anwendung bei Ulcera cruris, Fisteln usw. F. Léffler, Centralbl. f. Chir.

1914. — Borovansky, Med. Klin. 1912, Nr. 24.

Xeroform (Tribromphenolwismut). Bei 1200 sterilisierbar. Antibakteriell, aus-
trocknend, granulationsbeférdernd, vollig reizlos. Nach eigenen Erfahrungen mit Xero-
form verbackt es als Pulver auf Wunden gebracht, fiihrt zur Sekretverhaltung. (Die
Verbackung der Wundpulver mit den Wundsekreten zu einem dicken Schorf,
unter dem sich der Eiter staut, tritt bei vielen Wundpulvern ein.) Wirksame Kom-
ponenten: Phenol und Wismut. Der Phenolgehalt bedingt wahrscheinlich die schmerz-
stillende Wirkung des Xeroforms.

Dermatol. In Wasser unlosliches gelbes Pulver (Wismutum subgallicum). An-
wendung fiir Ulzera, Verbrennungen usw. Unvermengt oder mit Talkum 1 :4.

Airol (Wismutoxyjodidgallat). Graugriines Pulver, unléslich in den gewdhnlichen
Losungsmitteln. Wirkung entspricht der austrocknenden des Dermatols, der antisepti-
schen Wirkung des Jodoforms. Ungiftig, reizlos. In Verbindung mit warmen Kérper-
séften spaltet es sofort kleine 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 Hauptrolle. — Franke,
Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 30.

Anusol (Jodresorzinsulphonsaures Wismub). Wird vor allen Dingen bei Himor-
rhoiden und bei Fissura ani in der Form von Stuhlzipfchen angewandt (Anusol-
suppositorien).

Zinksalze. Diese wirken #hnlich wie Wismut adstringierend oder atzend. Je
nach Konzentration und Verbindung. In der Wundbehandlung wird das Zincum oxyd.
als Streupulver (mit Lykopodium 1:10, als Unguentum und Paste cinci angewandst.

Kohlensdurewundpulver, bestehend aus Na bicarb. (10 Tle.), Weinsiure
(3 Tle.) und Zucker (19 Tle.) in GrieBform. So dargestellt, daB jedes Korn alle Be-
standteile des Pulvers enth#lt. Bei Berilhrung mit Wundsekreten entwickelt sich
Kohlensdure, dadurch werden dickfliissige Sekrete weggeschwemmt, die Wunden gereinigt.
— Mendel, Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 39.

Vinzentsches Pulver besteht aus Porsiure und Kalziumchlorid. Ist billig.
Chirurgisch versorgte Kriegswunden werden nach Dezernades eingepudert. Anfangs
sehen Wunden schwiirzlich belegt aus, werden mit Tampons gesiubert, Verbandwechsel
erst nach 5 bis 6 Tagen nétig. Entkeimung der Wunde, Sekundirnaht bald méglich.

v. Gaza, Wundversorgung. 13
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Dymal. Nébenprodukt bei der Fabrikation der Auerschen Gliihlichtstriimpfe,
besteht im wesentlichen aus Didymsalizylat neben Cer und Lanthan-Salicylat; an-
wendbar bei Verbrennungen, Ulcus cruris, Erfrierungen, Hautgangrin. — Munk,
Therap. Monatsh. 1903.

Bolufen besteht aus Phenolformaldehyd und Bolus. — Bloch, Berl. klin. Wochen-
schr. 1917, Nr. 44.

Providoform (Tribromnaphthol), wird von Bechold als halbspezifisches Des-
infektionsmittel bezeichnet, da es eine starke Giftwirkung auf Staphylokokken und
Streptokokken entfaltet, viel weniger aber auf andere Bakterien (Koli, Pyozyaneus,
Tuberkulose).

Farbstoff- Trypaflavin (Diaminomethylakridiniumechlorid). Lésung 1:1000 als Wundanti-
antiseptika. soptilkum bei Gasphlegmone empfohlen. Stark firbende Wirkung, nachteilig. KeyBer
warnt vor dem Trypaflavin (Tierexperiment).
Literatur. M. Flesch, Miinch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 85. — KeyBer, Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 116, 1919.

Almatein, Kondensationsprodukt aus Himatoxylin und Formaldehyd. Dunkel-
rotes Farbstoffpulver. Reizlos und ungiftig. Als Streupulver oder in Glyzerinldsung,
granulationsbeférdernde Wirkung, desodorisierend. — Venus, Centralbl. f. Chir. 1908,
Nr. 17.

Pyoktanin. Wie die beiden letzten Mittel gehrt auch das Pyoktanin zu den
Farbstoffantiseptizis. Die Firbekraft des Pyoktanin (Methylviolett) ist ungewdhn-
lich grof. Von Nachteil ist’ die' Verschmutzung der Wische und der Verbandstoffe.

Diese Methode fuit auf alten Untersuchungen von Bresgen in Wien und Stil-
ling und Worthmann in Straburg (1889 und 1890), welche die auB8erordentlich
starke bakterizide Kraft von Anilinfarbstoffen nachwiesen. Die Farbstoffe firben
bei der Wundbehandlung sowohl Bakterien wie Gewebe, und zwar sehr intensiv. Sie
sind fiir das lebende Gewebe in stérkerer Konzentration keineswegs harmlos, bei An-
wendung stérkerer alkoholischer Losungen (Pinselung) kann man recht verzogerte Heilung
und auch Randnekrosen beobachten. — Diese Nachteile und Gefahren werden bei der
von Baumann angegebenen Tamponadebehandlung mit hochwertiger Methylviolett-
gaze (Pyoktaningaze) vermieden.

Die Farbstoffgaze eignet sich zur Tamponade, die lingere
Zeit liegen bleiben soll, ganz ausgezeichnet. Ich kann die giinstigen
Erfahrungen der Konigsberger Klinik, aus der die Methode stammt, nur
bestatigen.

Im Felde habe ich die Pyoktaningaze zur Tamponade tiefer, nicht sehr
weit offener SchuBlkanile angewandt, so besonders bei den SchuBfrakturen
der. langen Extremitdtenknochen. Wenn keine spezifisch schwere Wund-
infektion (mit Anaerobiern) eintrat, blieb die Wundsekretion im allgemeinen
auffillig gering.

Die Farbstoffgaze ist ein guter Ersatz fiir Jodoformgaze. Als
Tampongaze kann sie noch ldnger linger liegen bleiben als jene. Bei
schweren Zertriimmerungsschiissen, auch bei Gelenkerdfinungen. habe ich
die Gaze manchmal 10 bis 14 Tage liegen lassen; es ist das bei solchen Ver-
Jetzungen, die Ruhe haben miissen und die sich beim Verbandwechsel
sehr leicht infizieren, ein grofer Vorteil. Das Wundsekret' war mehr serds-
schleimig, eine Wundkanaleiterung, wie' sie bei der Drainage meist auftrits,
fehlte in den giinstig verlaufenden Fillen ganz.

Somit verhindert die Pyoktaningaze, welche von dem imprignierten
Farbstoff geniigend abgeben kann, um Wundgewebe und Bakterien des
Wundkanals zu férben, die Entwicklung der in der Wunde vorhandenen
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Keime, ferner steht sie aber auch dem Einwandern von AuBenkeimen (der
Haut usw.) im Wege.

Literatur. Schrumpf und von Ottingen, Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 12.
— Baumann, Minch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 51. — Derselbe, Berl. klin.
Wochenschr. 1917, Nr. 2, — Witt, Med. Klin. 1918, Nr. 9.

Die Behandlung der Wunden mit Chininderivaten in Pulverform wird
weiter unten besprochen werden. Uber die schmerzstillenden Pulver s.
Abschn. 37.

Allgemeine Eigenschaften der mit antiseptischen Stoffen impréignierten
Gaze. Dauertamponade mit impriignierten Verbandstoffen.

Uber die Aufsaugefihigkeit der mit antiseptischen Losungen und Pulvern
imprégnierten Gaze sind von mir ausgedehntere Versuche angestellt worden?).
Es ergab sich, daB Jodoform und einige wenige (besonders wasserlosliche)
Pulver die Aufsaugefdhigkeit der mit ihnen imprégnierten Gaze nicht herab-
setzten. Alle wasserunloslichen Pulver aber beschrinken die Aufsaugefdhig-
keit in erheblichem MafBle. Bei einigen war diese Beschrinkung so weit-
gehend, dafl die zum Aufsaugen benutzten wisserigen oder eiweiBhaltigen
Lésungen nach einigen Zentimeter Steighthe nicht weiter aufgesaugt wurden
und am oberen Rande eintrockneten. Am schlechtesten wurde entziindliches
Exsudat und reiner Eiter aufgesaugt (Verstopfung der Verbandstoffporen).
Bei den Versuchen war insofern mit Schwierigkeiten zu kimpfen, als
die jetzt zu Verbandzwecken hergestellte Gaze eine recht verschiedene Be-
schaffenheit aufweist. Der Zusatz von minderwertigen und Abfallstoffen
driickt sich in einer sehr erheblichen Verminderung des Aufsaugevermogens
gegeniiber Friedensgaze aus. Das Aufsaugevermogen war vielfach wie 1:2 bis 3.
Auch scheint die jetzt verwendete Gaze nicht so einwandfrei entfettet zu
sein. Jedenfalls wies sie nach Extraktion mit Ather oder Chloroform ein
besseres Aufsaugevermdgen auf. So erklirt es sich auch, daB die Jodoform-
und Vioformgaze, die an unserer Klinik durch Imprignation der aseptischen
Gaze mit den #thergelosten Stoffen hergestellt wird, besser aufsaugte, als
unsere einfache aseptische Gaze. Ein geringer Glyzerinzusatz scheint die
Aufsaugefihigkeit der Gaze zu heben.

Wir sind héufig in die Notwendigkeit versetzt, die Wundtamponade in Dauer-
Korperhohlorganen und bei der Schleimhauttamponade lingere Zeit liegen *™™P°ad¢:
zu lassen. In diesen Fillen geben auch heute noch ein Teil der Chirurgen
und Gyndkologen der antiseptisch imprignierten Gaze, insbesondere der
Jodoformgaze, Vioformgaze usw., den Vorzug vor dem einfachen Mull-
tampon. Die imprignierenden Stoffe sollen die Einwirkung der Wundkeime
in der Wundhéhle, im Tampon und im Sekret, jedenfalls auf eine begrenzte
Zeit verhindern. Da die gewohnlichen Desinfizientien, Sublimat und Karbol-
sdure, sehr bald durch die EiweiBstoffe des Sekrets in chemisch unwirksame
Verbindungen iiberfiihrt oder schnell verdiinnt und damit unwirksam gemacht
werden, eignen sich zur Imprignation nur solche Stoffe, die sich lingere
Zeit unverindert im Sekret halten. Die oben angefiihrten antibakteriellen

1) Mit Unterstiitzung des Herrn cand. med. Meisel. :
18%*
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Wundpulver, also im wesentlichen die Jod- und Wismutverbindungen, halten
sich in der Tat auch im Sekret lingere Zeit unverdndert, zum Teil sind sie
im Serum l6slich, zum Teil spalten sie langsam Jod, Wismut, Phenol, Formal-
dehyd usw. ab. Auch die Farbstoffgaze wirkt durch Abgabe kleiner gelSster
Mengen des ja auBerordentlich stark farbenden Methylvioletts auf lingere Zeit.

Wie schon oben erwidhnt, wenden wir an der Gottinger Klinik anti-
septisch imprignierte Gaze nur selten an, und dann vorzugsweise die Jodo-
formgaze, beispielsweise bei tuberkulosen Wunden (nach Auskratzungen usw.).
Als Dauvertamponade unter aseptischen Verhdltnissen nehmen wir immer die
nicht imprégnierte aseptische Gaze. Akzidentelle Wunden tamponieren wir
nach der Wundversorgung nicht; er sei denn zum Zwecke der Blutstillung.
Hijer mufl der Tampon ziemlich fest eingedriickt werden, auch la8t 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 Fillen, beispielsweise bei unsicherer
Naht, wenn groBere Wundflichen nicht mit Peritoneum iiberdeckt werden
konnten und schlieBlich bei Nachblutungsgefahr, und zwar dann nur mit
einem locker gelegten Gazestreifen. Diese Tampons ziehen wir gewdhnlich
am 6. bis 8. Tage, da sich dann das Fibrin gelost hat, welches anfangs
den Tampon sehr energisch festhélt. Saugt sich der Tampon mit infizierten
Sekreten voll, so muBl 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 neuen Infektionsquelle werden, gelangen
doch die antibakteriellen Serumstoffe nur sehr ungeniigend an die in den
Maschen sitzenden Bakterien heran, zumal ja der einmal vollgesaugte Tampon
kaum noch ableitet.

Die Dauer der Kapillarfahigkeit eines lingere Zeit liegenden Gaze-
tampons héngt naturgemiBl auch von der Art des Wundsekrets ab. Das
diinnfliissige Sekret der ersten Tage oder das ebenfalls dinnflissige
schwer infizierter Wunden wird gut aufgesaugt und unter Umstdnden
sogar weitergegeben. Das rein eitrige Wundsekret verstopft die
Kapillarmachen. Man sollte daher Wunden mit rahmig-eitriger Absonde-
rung nicht tamponieren. Auch grofere geschlossene Eiterherde, die durch
Einschnitt eroffnet 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 Bauchhthle moglichst weitgehend verschliefen.

Wollen wir in serésen Hohlen 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 muflten wir bei den schwer infizierten Granat-
verletzungen mit ihren tiefen Buchten und Spalten des dfteren 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 alle 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 tiglich mit verdiinntem
Alkohol befeuchtete. Hartleib benutzte zum Anfeuchten essigsaure Ton-
erde, Kampferwein usw.

Mit recht gutem FErfolge haben wir die Dochttamponade mit
Pyoktaningaze angewandt. Der starkfirbende Anilinfarbstoff schien die
Auskeimung einer Infektion im Tampon und im Wundkanal wirksam ver-
hindern zu konnen. Ich 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 durchtrinkter Tampon nicht mehr durch Kapillar-
wirkung ab, aber es sickerte doch in den ersten Tagen reichlich blaugefirbtes
Wundserum heraus, und wenn nicht eine schwere Tiefeninfektion eintrat,
die das Wechseln des Tampons notig machte, liefl sich letzterer nach ent-
sprechender Zeit leicht und schmerzlos entfernen. Der Tampon hilt 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 der Versorgung akzidenteller Verletzungen
nicht ohne kleine Tampons auskommen zu kénnen, so kann er mit gutem
Gewissen die Pyoktaningaze benutzen. Der Vollstindigkeit halber erwihnen
wir, daB auch Friedrich (Handbuch der Chirurgie) nach der Versorgung
akzidenteller Verletzungen kleine Sicherheitstampons legt.

Im Auslande werden andere Farbstoffe, so besonders das Brillant-
griin benutzt; man schreibt ihnen #hnliche antiseptische Eigenschaften zu,
wie sie vom Pyoktanin geriihmt werden. (N&heres s. Merck’s Jahresbericht
1916, S. 206 bis 208).

Fiir einen Akridiniumfarbstoff, das Flavicid rihmt Langer seine
aullerordentlich hohe bakterizide Kraft gegeniiber den grampositiven Bak-
terien (Staphylo-, Strepto-, Pneumokokken, Diphtheriebazillen). Da dieses
Farbstoffantiseptikum zugleich fast ungiftig ist, so ist seine therapeutische
Toleranz sehr breit. L. verwendet das Flavicid in Form von feuchten Ver-
bénden (1:1000—1:5000) bei Furunkulose, Abszessen intertrigindsen
Ekzemen und besonders gegen die Hautdiphtherie. Gegen das Fort-
schreiten der Furunkulose: Bepinselung der Haut mit 2°/, 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.
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Nach Churchman soll das Gentianaviolett grampositive Bakterien, so
vor allem Diphtheriebazillen sehr schnell auf Wundflichen abtéten. An-
wendungsart: Sehr sorgfiltige vorherige Entfernung der Wundsekrete von
der Wundoberfliche mit Wasser und Seife, Wasserstoffsuperoxyd usw. Dann
zweimaliges Bepinseln der Wunden mit geséttigter wisseriger Farbstoff-
16sung. Ref. s. Berichte iiber die ges. Physiologie Bd. II, H. 1. 1920.

Ich meine, daB die Farbstoffbehandlung von Wunden, die sich dazu
eignen, nicht in Vergessenheit geraten soll. Nach dem, was bisher bekannt
ist, sollte 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. Bodhler (Miinch. med. Wochenschr. 1917,
Nr. 47) benutzt Borsidure, die er auf sekretdurchtrinkte Verbandstoffe auf-
pulvert, um sie trocken und geruchlos zu machen. Soll der Verband lénger
liegen bleiben, so geniigt es oft, nur die #ulleren Lagen zu erneuern und
auf die inneren Lagen Borsiure zu pulvern oder Alkohol bzw. stérkere
Lésung von iibermangansaurem Kali zu giellen.

28. Der feuchte Wundverband?) und die antiseptisch feuchte Wund-
behandlung.

Wir benutzen den antiseptisch feuchten Verband einerseits, um
bestimmte. antibakteriell wirkende Mittel in den Wundgrund und an das
Wundgewebe heranzubringen, 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
schiitzen in dieser Hinsicht an ihm die Fahigkeit, dickfliissige Wund-
sekrete zur Aufldésung 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 wasserundurchléssigem Stoff oder den feucht ab-
schlieBenden Verband. Er hilt die Feuchtigkeit am lingsten, unter ihm entwickelt
sich die grofite Brutwéirme;

2. den feuchten Verband ohne wasserdichten Stoff oder den feucht aus-
trocknenden Verband. Die Fliissigkeit verdunstet schnell, man nennt ihn deshalb
auch Dunstverband. Besser wire die Bezeichnung Abdunstungsverband;

8. den eigentlichen PrieBnitzverband, bei dem der feuchte Verbandstoff
von einer wollenen Lage bedeckt wird (Flanell). Unter dem PrieBnitzverband, der in
seiner Wirkung zwischen 1. und 2. stehen diirfte, hilt sich die Feuchtigkeit verhaltnis-
méBig lange, und unter ihm staut sich die Wérme an (analog wirkt Verband, bei dem
statt des Wollstoffs Papier, Pergament oder Korkpapier verwandt wird). -

Im' folgenden soll unter dem feuchten Verband, wenn es nicht anders gesagt wird,
der feucht austrocknende oder der Dunstverband gemeint sein.
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Borken zu erweichen und iiberhaupt ein anderes physiologisches Ge-
schehen in der Wunde durch Einwirkung der feuchten Wérme auswirken
zu konnen.

Neben der erwiinschten Wirkung des feuchten Verbandes, die in einer
Anderung der Blut- und Lymphzirkulation im Wundgewebe und in der
Beeinflussung der Leukozytose bestehen soll, tritt uns eine unerwiinschte
Nebenwirkung in Gestalt der Aufquellung an der bedeckten Haut wie am
Wundgewebe entgegen.

Die heilsame Wirkung des feuchten Verbandes wird von einigen Chirurgen
ginzlich bestritten. Andere wieder loben ihn enthusiastisch. Wir glauben
ihn mit Beschrinkung auf die oben genannten Ziele und der in ihnen
gekennzeichneten Auswahl als Wundbehandlungsmittel doch nicht entbehren
zu konnen. Andererseits konnen wir auch angesichts der Erkenntnis, daf3
der feuchte Verband in der Praxis in sehr weitgehendem MafBe ebenso wie
auch von den Laien angewandt wird, nicht von einer genaueren Besprechung
seiner Wirkungsart absehen. Auf den EinfluB, den der feuchte:Verband in
physikalischer und allgemein-biologischer Hinsicht auf das Wundgewebe, auf
den Heilungs- und Entziindungsvorgang ausiibt, werden wir im Abschn. 36
zuriickkommen.

Uber die Wirkungsmoglichkeit der im feuchten Verband in den  Die
Wundgrund und an das Wundgewebe gebrachten Antiseptika ist folgendes i tey
zu sagen: Da das Wundgewebe in osmotischer Hinsicht auf hyper- und ‘e@andes
hypotonische Losungen leicht reagiert, diirfen destilliertes Wasser und stark
bluthypertonische Losungen zum feuchten Verband im allgemeinen nicht
angewandt werden. Physiologische Kochsalzldsungen und 2 bis 4°/,ige Bor-
sidurelosungen sind diemildesten Wundwésser. Auch Abkochungen von Kamillen-
tee usw. haben anscheinend auf das Wundgewebe keine besondere chemische
Wirkung. Die Substanzen, welche das Eiweifi koagulieren, also essigsau_re
Tonerde, Bleiwasser und Lésungen von Salzen der Schwermetalle, wirken
als Adstringentien. In den iiblichen Verdiinnungen diirfte die adstringierende
Wirkung sich allerdings nur auf kurze Zeit beschrinken, in stirkeren Kon-
zentrationen kann sie in die Atzwirkung iibergehen. Die antiseptische
Wirkung dieser Mittel diirfte nur gering sein und nur kurze Zeit anhalten,
Seit langem wird auch in der Medizin, auch in der Volksmedizin, das Chlor-
wasser zu antiseptischen Verbdnden benutzt. Bekanntlich ist das Chlor das
energischste aller Desinfektionsmittel und damit der Protoplasmagifte; wir
diirfen also hohere Konzentrationen nicht anwenden. Geschichtlich hat es
wohl seine markanteste Bedeutung in den genial vorausschauenden Forde-
rungen von Semmelweis erhalten (s. o.).

Es ist anzuerkennen, daf die in die Volksmedizin eingedrungene
Methode, frische Wunden mit feuchten Verbinden, essigsaure Tonerde, Blei-
wasser oder auch nur abgekochtem Kamillentee zu behandeln, einen Vor-
teil gegeniiber den fritheren Verfahren darstellt, Scharpie in Wunden zu
stopfen, Karbolwasser zu benutzen oder gar irgendwelche organischen oder
anorganischen Stoffe hierzu zu benutzen. Schreckte doch der Laie nicht
davor zuriick, Lehm und Exkremente von Menschen und Tieren in einem
mehr oder weniger mystischen Gedankengang als ,heilsame“ Therapie an-
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zuwenden. Erwihnt sei, daf man schon seit langem den Ton oder Lehm
zur Wundbehandlung angewandt hat (vgl. oben die Bolustherapie). Man gof3
wohl auch Essig auf Ton und verban<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>