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Zur Einfiihrung.

Zu einer Zeit der Hochflut von Repetitorien und Kompendien,
welche durch Kiirze sich gegenseitig iiberbieten, mag es gewagt
erscheinen, ein neues Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie erscheinen
zu lassen. Und doch ist ein solcher Versuch gerade heute angebracht,
wo vielfach Stromungen bemerkbar werden, welche den akademischen
Unterricht auf das praktisch unbedingt »Notwendige« zu beschrinken
und ihm die Heranbildung technisch gewandter Routiniers als Ziel
zu setzen suchen.

Chirurgisch urteilsfihig muB heute jeder Arzt sein, auch wenn er
selbst nicht operativ titig ist, sonst leidet die so verantwortungsvolle
chirurgische Indikationsstellung. Deshalb muf3 der Mediziner chirurgisch
denken lernen, und dazu bedarf er einer griindlichen Kenntnis der
allgemeinen Chirurgie. Ohne die dauernde, innige Berithrung mit
dieser festen wissenschaftlichen Basis erschopft sich auch die Kunst
des Chirurgen gar bald wie die Lebenskraft des Antius der Mythologie
und l3uft Gefahr, auf Irrwege zu geraten.

Eines Wortes der Erklirung bedarf der fast véllige Verzicht auf
Abbildungen, zu dem sich der Verfasser in Ubereinstimmung mit mir
entschlossen hat. Zum Teil ist dieser Verzicht eine Konzession an
die Not der Zeit; zum anderen Teil ist er dadurch begriindet, da3
alle Abbildungen entbehrlich sind, welche dem Studierenden in den
Lehrbiichern der Pathologie, der Bakteriologie geboten werden oder
gar in jedem Instrumentenkatalog zu finden sind; und schlieBlich
vermag auch die beste Abbildung niemals das eindrucksvolle und
wechselnde Bild der lebendigen Vorginge zu ersetzen. Fiir die text-
liche Darstellung erwuchs daraus die Forderung einer um so gréBeren
Klarheit; sollte diese erreicht sein, so wiirde die geringe Zahl der
Bilder keinen Verlust, sondern einen Vorteil bedeuten.

,Qlitck auf den Weg* rufe ich bej seinem Erscheinen dem Werke
meines Schiilers zu. Ich habe die Uberzeugung gewonnen, daf es
nicht nur dem Studierenden der Medizin, sondern auch dem praktischen
Arzte als sicherer Fiithrer durch das wichtige Gebiet der allgemeinen
Chirurgie zu dienen vermag.

Breslau, den 1. Januar 1921.

Hermann Kiittner.



Vorwort des Verfassers.

Dieses Lehrbuch ist hervorgegangen aus akademischen Vorlesungen.
Wohl jeder, der unter den heutigen Verhiltuissen »Allgemeine
Chirurgie« zu lehren hat, wird zu der bedauernden Einsicht gelangt
sein, daB es nicht moglich ist, in zwei Wochenstunden, die den viel-
beschiftigien Studierenden hierfiir gerade noch zur Verfiigung stehen,
dieses ausgedehnte vielseitige Thema auch nur anndhernd zu er-
schopfen. Es bleibt also nur die Wahl zwischen einer mehr skizzen-
haften, kursorischen Darstellung oder dem Verzicht auf Vollstindig-
keit. Ich selbst habe im praktischen Unterricht das Letztere gewihlt,
da es mir vor allem darauf anzukommen schien, dem Anfinger ein
sicheres Verstindnis der elementaren Grundlagen zu vermitteln, auf
denen sich die Einzeltatsachen zwanglos aufbauen. Eine derartig
sich beschrinkende Vorlesung bedarf naturgemés der Erginzung durch
hdustiches Studium, und dem Wunsche, auch iiber den Horsaal
hinaus den Studierenden bei dieser Aufgabe zu begleiten, ent-
sprang dieses Buch.

Die systematische Abgrenzung des (Gebietes der Allgemeinen
Chirurgie ist im einzelnen bis zu einem gewissen Grade willkiirlich
und nur durch stillschweigendes Herkommen geregelt. Wenn hier
in einzelnen Abschnitten {iber den iiblichen Rahmen hinausgegangen
wurde, indem z.B. die chirurgische Bedeutung der innersekretorischen
Vorginge eingehendere Beriicksichtigung findet oder im Schluf-
kapitel die prinzipiellen Moglichkeiten operativen Vorgehens systema-
tisch analysiert werden, so wird dies dem Leser gewif} nicht unwill-
kommen sein. An anderen Stellen erschienen dagegen Kiirzungen
moglich. So wurde die allgemeine Lehre von den traumatischen
Knochenbriichen und Verrenkungen nur kurz angedeutet, da dieser
Gegenstand in den speziellen Darstellungen der Frakturlehre eingehend
beriticksichtigt zu werden pflegt.

Die Zusammenfassung eines so grofien Gebietes im Rahmen eines
Lehrbuches ist feriter bei aller Bemiihung, einen unvoreingenommenen
Standpunkt zu wahren, nicht ohne eine gewisse subjektive personliche
Farbung modglich.

Daf hierbei die an der Kiittner’schen Klinik vertretenen Grund-
sitze besonders zur Geltung gelangten, ist verstindlich. Auch bei
den kurzen Literaturangaben tritt eine hierauf beruhende Ungleich-
miBigkeit hervor, obwohl in erster Linie der Grundsatz mafigebend
war, demjenigen, der noch weiter in den Stoff einzudringen sucht,
brauchbare Wegweiser hierzu in die Hand zu geben. DaB mir hier-
bei jegliche Unterschidtzung oder gar absichtliches Ubersehen fremder



VI Vorwort des Verfassers

Auffassungen und Lehrmeinungen vollig fern liegt, sei besonders
betont. Auch durften die vorhandenen Lehrbiicher nicht ganz un-
beriicksichtigt bleiben, obschon ich stets bemiiht war, eigene Wege
zu gehen. Vor allem sind die pathologisch-anatomischen Werke
von Kaufmann, Herxheimer und Schmaus, die allgemeine
Chirurgie von Lexer sowie die experimentelle Pharmakologie von
Meyer und Gottlieb an dieser Stelle zu nennen. Ratschlige oder
Hinweise auf Irrtiimer werden jederzeit dankbare Aufnahme finden.

Ich mochte dieses Vorwort nicht schlieBen, ohne Herrn Geheim-
rat Kitttner fiir die freundliche wertvolle Forderung dieses Buches,
die in der Ubernahme der »Einfithrung« ihren sichtbaren Ausdruck
findet, meinen herzlichsten Dank auszusprechen. Auch der Freunde
und Kollegen, die mich bei der Abfassung mancher Kapitel mit
Rat und Tat unterstiitzten, sei an dieser Stelle dankbar gedacht.
Das alphabetische Sachregister hat Friulein G. Forster angefertigt.
Dem Herrn Verleger danke ich fiir das stets bewiesene freundliche

Entgegenkommen.

Breslau, den 20. Februar 1921.

Eduard Melchior.
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Erster Abschnitt.

Die Schmerzstillung’.
(Die Lehre von der Anaesthesie.)

Die Moglichkeit der schmerzlosen Durchfiithrung operativer Ein-
griffe ist eine Errungenschaft, die noch nicht viel ilter ist, als die
der modernen Wundbehandlung. Starke Nerven gehorten in fritheren
Zeiten dazu, um sich bei vollem BewuBtsein einem groBen chirur-
gischen Eingriffe — etwa einer Amputation — zu unterwerfen; starke
Nerven erforderte es aber ebenso, um eine solche Operation an dem
ungliicklichen Opfer zu vollziehen. Freilich hatte es auch in der
ilteren Chirurgie nicht ganz an Versuchen gefehlt, hier eine gewisse
Linderung anzustreben. Das zur Verhinderung der Blutung bei Am-
putationen angelegte »Tourniquet« sollte gleichzeitig durch Druck
auf die Nervenstimme die QGefiihlsleitung unterbrechen; mit dem
Safte der Alraune (Mandragora), des Mohnes und des Bilsenkrautes
getrankte »Schlafschwimme«?), die dem Patienten vor die Nase ge-
halten wurden, suchte man vielfach im Mittelalter eine gewisse Be-
tdubung des Kranken herbeizufithren. Auch stirkere alkoholische
Getrinke wurden zu diesem Zweck gereicht, und nicht zuletzt war
es die unter dem furchtbaren Schmerz hiufig eintretende Ohnmacht,
die wohltitig die Sinne des Kranken verhiillte, allerdings sich auch
zum tddlichen Collaps steigern konnte. (Vergl. Zehnter Abschnitt,
Kapitel 1.)

Die Geschichte der modernen Anaesthesie beginnt prak-
tisch um die Mitte des 19. Jahrhunderts. Morton und Jackson in
Boston fithrten 1846 die Athernarkose, Simpson (Edinburg) 1847
die Chloroformnarkose ein. Unablassxge Arbeit und Forschung hat
seitdem die Anwendung der Anaesthesie zu einem hohen Stande der
Vollendung gefdrdert.

Die Bedeutung, welche die Einfiihrung des schmerzlosen Operierens
fiir die Entwicklung der gesamten Chirurgie gewonnen hat, ist mit
der humanitiren Seite nicht erschopft, sondern reicht viel weiter.
MuBte frither der Chirurg auf die Schnelligkeit des Operierens
groBten Wert legen, wobei an ein minutidses priparatorisches Arbeiten

How Brunn Die Allgemeinnarkose. Stuttgart 1913.

Meyer und Gottlieb, Experimentelle Pharmakologie. 3. Auil. 1913,

%) vergl. Husemann, Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 42. 1896.
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2 Erster Abschnitt

kaum zu denken war, so riumte die Einfithrung der Anaesthesie
diese Beschrinkung hinweg. Storende PreB- und Brechreflexe be-
eintrichtigen nicht mehr die in der Bauchh6hle sich abspielenden
Eingriffe. Ahnliches gilt fiir die Operationen an Auge und Kehl-
kopf. Wihrend in tiefer Narkose die meisten Verrenkungen sich
spielend wieder einrichten lassen, setzte vordem die sich krampfende
Muskulatur der Reposition schwerste Widerstidnde entgegen, die mit-
unter nur durch ZerreiBen derselben zu iiberwinden war, wenn man
es nicht vorzog, den Patienten bis zum Eintritt der Ohnmacht zur
Ader zu lassen. Nicht zuletzt hat aber die Einfiithrung des
schmerzlosen Operierens die ganze operative Indikations-
stellung wesentlich erweitert. Nur in letzter Stunde vermochte
sich frither der Patient zu dem Martyrium der Operation zu ent-
schlieBen; viele Eingriffe geschahen deshalb zu spit und blieben
nutzlos. Die Durchfithrung der Frithoperationen im heutigen Sinne
wire ohne die Mithilfe der Anaesthesie niemals moglich gewesen.

Einteilung.

Das Zustandekommen der Schmerzempfindung beruht auf einem
Zusammenwirken der den Reiz aufnehmenden sensiblen Endorgane,
der die Erregung fortleitenden teils den Nerven, teils dem Zentral-
organ angehorenden Bahnen und schlieflich der die bewuBte
Empfindung vermittelnden GroBhirnrindenzentren. Drei prin-
zipielle Moglichkeiten sind somit gegeben, um kiinstlich eine Auf-
hebung der Schmerzempfindung herbeizufiihren.

Wir unterscheiden dementsprechend:

1. die zentrale Anaesthesie

2. die periphere Anaesthesie
a) die Leitungsanaesthesie
b) die terminale Anaesthesie.

Kapitel 1.
Die zentrale Anaesthesie.

Eine Ausschaltung der apperzipierenden Rindenzentren gelingt
nach den bisherigen Methoden nur unter Ausschaltung des gesamten
BewuBtseins. Die zentrale Anaesthesie fillt daher mit dem Begriffe
der Narkose zusammen. _

Auf verschiedenartigen Wegen 148t sich das zur Einleitung
der Narkose dienende pharmakologische Agens dem menschlichen
Organismus zufiihren. Die gebriduchlichste Methode bedient sich
der Einatmung fliichtiger Substanzen: Inhalationsnarkose. Andere
Formen der zentralen Anaesthesie beruhen auf der intravendsen;
intrarektalen, subkutanen, intramuskuliren oder intraperitonealen

Zufiihrung.
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A. Die Inhalationsnarkose,

Chloroform und Ather, mit denen die Geschichte der modernen
Anaesthesie beginnt, stellen auch heute noch die gebriuchlichsten
Narkotika dar.

Chloroform.

Das Chloroform (CHCIg) — Trichlor-methan — ist eine klare farblose
Fliissigkeit von siiBlichem Geruch und Geschmack; sein Siedepunkt liegt bei
60 - 62°. DasChloroform ist eine leicht zersetzlicheVerbindung, die unter dem
Einflusse des Lichts in Chlorkchlenoxyd (Phosgen), Chlor und Salzsiure zer-
fillt; das gleiche geschieht bei Berithrung seiner Dampfe mit offener Flamme.
Da diese Zersetzunzsprodukte ein schweres Reizgift fiir die Atemwege
darstellen (Phosgen ist ja auch als »Kampfgas« verwendet worden), ist die
Chloroform-Narkose bei Anwesenheit offener Flammen unzulissig. Die
Aufbewahrung in braunen Flaschen soll gegen die Zersetzung durch das
Tageslicht schiitzen. Besondere Priffungsmethoden dienen zur Feststellung
des reinen Chloroforms, das allein zur Narkose verwendet werden darf;
die Lehrbiicher der Pharmakologie enthalten die darauf beziiglichen Vor-
schriften. Die #uBere Haut wird durch lokale Chloroformapplikation
lebhaft gereizt; es ist hierauf bei der Verwendung des Chloroforms zur
Narkose Riicksicht zu nehmen.

Ather.

Der Ather (C; Hs OC,; Hg) — auch Schwefelidther genannt — ist eine
klare leicht bewegliche Fliissigkeit von bekanntem fliichtigen Geruche, die
bei 35¢ siedet. Besonders reine Priparate — »aether pro narkosi« —
dienen fiir die Inhalation. Atherdimpfe sind leicht entziindlich und bilden
mit der Luft explosible Gemenge, Athernarkosen sollen daher ebenfalls
nie bei offener Flamme vorgenommen werden.

Die Theorie der Narkose.

Das Wesen der Narkose besteht in einer allgemeinen Vergiftung,
die besonders das Zentralnervensystem betrifft. Nach Meyer und
Overton beruht diese elektive, vorzugsweise auf die nervdsen Zentral-
organe gerichtete Giftwirkung, auf ihrem hohen Gehalt an Lipoiden;
entsprechend ihrer Losungsalffinitit zu fettartigen Substanzen verteilen
sich die fettloslichen Narkotica in den einzelnen Organen?). So lange
diese wieder riickgingig zu machende Verbindung besteht, wird der
Chemismus de: betroffenen Zelle gelahmt; nach Verworn kommt
dies unter anderm dadurch zum Ausdruck, daB die Aufnahme und
Verwertung des Sauerstoffes sich vermindert. Andererseits wird aber
auch das Zentralnervensystem selbst nicht gleichméiBig in allen Teilen
von dem ihm zugefiihrten Narkotikum ergnffen, sondern dies erfolgt
in einer nach bestimmten Gesetzen geregelten Reihenfolge. Am
empfindlichsten ist die GroBhirarinde; es folgen die groBen ba-
salen Stammganglien, die reflexvermittelnden Riickenmarkszentren; am
lingsten leistet die Medulla oblongata der zunehmenden Vergiftung
Widerstand. Das Wesen der tiefen Narkose besteht also
darin, daB bei Lihmung des BewuBtseins und der spi-
nalen Reflexe (z. B. Aufhebung des reflektorischen Muskeltonus)

1) Hierauf beruht es auch mit, daB korpulente, sehr fette Leute sich
besonders schwer narkotisieren lassen.
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die lebenswichtigen Atmung und Kreislauf beherrschen-
den Zentren des verldngerten Markes noch ausreichend
funktionieren. Kunst des Narkotiseurs ist es, diese fundamentale
Grenze unter keinen Umstdnden zu {iberschreiten.

DieVerteilung des mit der Respirationsluft zugefiihrten Narkotikums
vermittelt das Blut. Durch die Lungenkapillaren hindurch beladet
sich das zirkulierende Blut mit dem eingeatmeten narkotischen Stoff
und fiihrt es den einzelnen Organen entsprechend ihrer Affinitit zu.
Zu Beginn der Narkose ist der Gehalt der Expirationsluft an Ather
und Chloroform wesentlich geringer, als in der Inspirationsluft,
weil das Blut einen betrichtlichen Teil des Narkotikums aufnimmt;
ebenso ist wiederum die Konzentration im Blute eine hohere, als in
den Organen. Bei gleichbleibender Konzentration in der zugefiihrten
Luft tritt nun allmihlich ein Gleichgewichtszustand ein, indem das
Blut, sowie die einzelnen Organe, eine weitere Aufnahme der nar-
kotischen Substanz nicht mehr vornehmen. Der Chloroform- resp.
Athergehalt der Expirationsluft entspricht dann dem der Einatmungs-
luft. Eine weitere Speicherung des Narkotikums im Organismus ist
in diesem Stadium nur dadurch mdglich, daB der Prozentualgehalt
des Narkotikums in der zugefithrten Luft weiter zunimmt. LAaSt
dagegen die Zufuhr des Narkotikums nach, oder wird sie ginzlich
unterbrochen, so fiihrt dies zu einem kontinuierlichen- Absinken des
Gehaltes im Blute, sodann seitens der Organe. Die Expirationsluft
enthilt nunmehr mehr Chloroform oder Ather als die eingeatmete
Luft und dieser Umkehrungsvorgang hilt so lange an, bis simtliche
narkotische Substanz wieder ausgeschieden ist. Die Elimination
vollzieht sich zunéchst schnell, doch lassen sich Spuren von Chloro-
form gew®hnlich noch nach mehreren Stunden nachweisen; beim
Ather ptlegt die Ausscheidung rascher vor sich zu gehen. Da nun
die Tiefe der jeweiligen Narkose unmittelbar der Konzentration des
Narkotikums im nervosen Zentralorgan entspricht und diese nach
den obigen Ausfithrungen ihrerseits von dem Gehalte der Atemluft
abhingt, so folgt hieraus, daB die Tiefe der Narkose nicht
durch die absolute Menge der verbrauchten Substanz
bestimmt wird, sondern vielmehr von dem Grade ihrer
Konzentration abhingt.

Fiir Theorie und Praxis der Narkose ist dieser zuerst von P. Bert
begriindete Satz von fundamentaler Bedeutung.

Der klinische Verlauf der Narkose.

Beginnt die Narkose sogleich mit der Zufithrung stirker kon-
zentrierter Dimpfe, so ruft dies bei vielen Menschen ein Erstickungs-
gefithl hervor; sie werden unruhig und suchen sich die Maske vom
Gesicht fortzureilen. Auch eine reflektorische Atemhemmung
seitens der Trigeminusendigungen in der Nase kommt hierbei in
Betracht, doch ist dieser Reflex im Tierversuch viel ausgesprochener
als beim Menschen. Bei vorsichtiger »einschleichender« Dosierung
pflegen diese Storungen auszubleiben. Der Patient empfindet, dafl
es sich wie ein Schleier um die Sinne und das BewuBtsein legt,
Blutandrang nach dem Kopf, Klopfen und Sausen in den Obhren
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stellt sich ein. Namentlich beim Ather sind diese letzteren Er-
scheinungen ausgesprochen. Sie beruhen auf kriftiger Erweiterung
der oberflichlichen BlutgefiBe; die Haut des Gesichts, oft auch des
Halses und der Brust, erscheint lebhaft gerdtet. In diesem Ein-
leitungsstadium der Narkose vermag der Patient noch geregelte Ant-
worten zu geben, zu zdhlen usw. Bald aber verwirren sich die
Worte, die Zahlen geraten durcheinander, die Antworten werden
vielfach in singendem Tonfall, oft mit humoristischer Firbung ge-
geben, ganz dhnlich wie bei einem Betrunkenen. In diesem Rausch-
zustande sind die aufnehmenden Sinnesorgane mnoch durchaus er-
regbar. So funktionieren — wenn auch abgeschwicht — die Abwehr-
reflexe. DaB die peripheren Reize auch noch bis zur Hirnrinde
gelangen, ist durch nachtrigliches Befragen oft einwandfrei fest-
zustelien.

Doch ist das eigentliche bewuBte Erleben, das erst den Schmerz
als quilendes Ereignis empfinden lifit, in dieser Form der ~ober-
flachlichen Narkose aufgehoben; nur wie dumpfe Traumvorstellungen
gelangen die schmerzhaften Reize zur Wahrnehmung und sind beim
Erwachen alsbald wieder vergessen. Man- bezeichnet daher diesen
Zustand -— theoretisch nicht ganz einwandfrei — als Stadium
analgeticum der Narkose, in dem kleinere Eingriffe sich gut aus-
fithren lassen. Seine Technik werden wir in Gestalt des »Sudeck-
schen Atherrausches« weiter unten besprechen.

Bei weiterer Steigerung der Dosis erlischt das BewuBtsein
vollends; die Atmung wird frequenter und oberflachlicher; der Puls
schneller; die Pupillen sind halbweit, reagieren trige auf Lichteinfall,
die Bulbi »wandern«. Jede Berithrung der Cornea wird mit Zu-
kneifen der Lidspalte beantwortet. Bei kriftigen Mdnnern — nament-
lich bei Potatoren, starken Rauchern, auch solchen, die frither viel
narkotische Medikamente erhalten haben oder schon oOfters narkoti-
siert worden sind — pflegt sich diese Phase rasch zum sogenannten
Exzitationsstadium zu steigern. Heftige ruckweise Kontraktionen der
Muskulatur setzen ein; mit auBerordentlicher Kraft werden die Ex-
tremitdten oder der ganze Kérper in Bewegung versetzt, so daB die
Bandagen, mit denen der Patient auf dem Operationstische an-
geschnallt ist, in Gefahr kommen zu zerreiBen. Die Atmung erfolgt
stoBweise, wird oft lingere Zeit angehalten, so daB das Gesicht blau
anschwillt, ein Zustand, der um so beunruhigender ist, als die Kiefer
durch die Wirkung der Kaumuskulatur mit enormer Kraft fest auf-
einander geprefit sind, so dafB ein gewaltsames Offnen des Mundes
nicht immer gelingt. Schaumiger Speichel wird bei den heftigen
ExpirationsstoBen mit fortgeschleudert. Mit der weiteren Zufithrung
des Narkotikums lost sich allmihlich die Starre der Glieder. Die
gekrampiten Extremititen sinken schlaff zuriick, die unregelmifiige
Atmung wird gleichméBig tief und schnarchend, die Injektion des
Gesichts 148t nach, die Bulbi stehen still, die Cornealreflexe sind er-
loschen, die Pupillen sind eng und reagieren nur wenig auf Licht-
einfall — das tiefe Stadium der Narkose ist eingetreten.

Bei schwichlichen Individuen, Frauen und Kindern pflegt sich
der Ubergang aus der oberflichlichen zur tiefen Narkose nicht der-
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artig stiirmisch, sondern mehr allmihlich zu vollziehen. Doch pflegen
auch hier Andeutungen eines Exzitationsstadium nicht zu fehlen, die
dem geiibten Narkotiseur nicht entgehen. Schon ein leichtes Stocken
der Atmung, ein voriibergehendes UnregelmiBigwerden derselben
bedeutet in diesem Stadium ein Aquivalent der Exzitation.

Das Erwachen aus der tiefen Narkose erfolgt allmihlich, wenn
die weitere Zufuhr des Narkotikums unterbrochen wird. Die Atmung
wird wieder oberflichlicher, die Bulbi fangen an zu wandern, die
Pupillen werden langsam weiter; der Cornealreflex stellt sich wieder
ein. Starke Abflachung und Verlangsamung der Atmung pflegt den
Eintritt des Erbrechens anzukiindigen, das nach vorangegangener
tiefer Narkose selten ausbleibt. Willkiirliche Bewegungen stellen sich
dann nach und nach wieder ein; wenn die Operation noch nicht
ganz beendet ist, wird die Anlegung der Hautnaht von mehr oder
minder lebhaften Schmerziufierungen begleitet Nach dem Erbrechen,
das sich in der Folge noch mehrfach wiederholen kann, sind manche
Patienten fast momentan vollig »wach«, bei anderen dauert es einige
Stunden, bis sie wieder zu sich gekommen sind.

Die Gefahren der Inhalationsnarkose,

So lange zur Herbeifiihrung der zentralen Anaesthesie Stoffe ver-
wendet werden, die eine aligemeine Vergiftung mit vorzugsweiser
Beteiligung des Zentralnervensystems im QGefolge haben, wird eine
gewisse (efihrdung des zu Narkotisierenlen unvermeidbar
bleiben. Diese Gefahren stellen teils eine direkte Folge der Ver-
giftung dar, teils sind sie indirekter Art. Gliicklicherweise lassen sie
sich jedoch durch sorgfiltige Handhabung der Narkose zumeist ver-
meiden, vorausgesetzt, daB3 der Narkotiseur mit diesen Moglichkeiten
und den entsprechenden GegenmaBnahmen griindlich vertraut ist.

I. Zufdlle wihrend der Narkose.
a) Atemstérungen mechanischer Art.

Das Zuriicksinken der Zunge.

Sich selbst iiberlassen, wiirde bei tiefer Narkose in Riickenlage
unfehlbar der Erstickungstod eintreten, weil in diesem Stadium bei
vollig erschlaffter Muskulatur der Unterkiefer nach. hinten sinkt. Die
an ihm fixierte Zunge folgt dieser Lageverinderung. Sie legt
sich auf die Epiglottis und fiihrt durch ihre Schwere einen voll-
stindigen oder teilweisen VerschiuB des Kehlkopfeinganges herbei.
Es ist daher notwendig in tiefer Narkose den Unterkiefer
»vorzithalten«. Es geschieht dies durch Fingerdruck, der am
Ramus ascendens ansetzt und den Kiefer unter »physiologischer
Subluxation« nach vorn dringt, bis die untere Zahnreihe vor die
obere tritt. Die am Unterkiefer befestigte Zunge muB diescr Be-
wegung folgen. Die Atmung wird damit wieder frei. — Bei Ope-
rationen an Gesicht oder Schidel, wo die Hinde des Narkotiseurs
storen wiirden, ist es zweckméBiger, mit einer Kugelzange die derbe
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vom Kiefer nicht abhebbare Haut der Kinngegend anzukrallen und
auf diese Weise den Zug nach vorn aut die Zunge auszuiiben.

Nur in seltenen Ausnahmen kommt es vor, da8 diese MaBnahme
nicht ausreicht um freie Atmung herbeizufithren. Unter solchen
Umstdnden darf keinen Moment gezdgert werden den Mund mit
einem meiBelartigen Instrument, dessen zwei Branchen durch
Schraubenwirkung zum Spreizen gebracht werden (Heister’scher
Mundsperrer), schleunigst zu 6ffnen und mittels einer besonderen
Zungenzange die Zunge nach vorn zu ziehen. Es miissen daher
diese Instrumente, ebenso wie ein »Schlundtupfer« (siehe weiter unten)
dem Narkotiseur stets zur Hand liegen. Der Anfinger und der fiir
seine Aufgabe wenig geeignete nerviose Narkotiseur neigen dazu,
diese Instrumente alle Augenblicke zu gebrauchen, wihrend der
Geiibte sich in den meisten Fillen ohne sie zu helfen weif.

Es konnen ferner mechanische Storungen der Atmung in tiefer
Narkose mitunter darauf beruhen, dafl bei der Inspiration die Nasen-
fliigel oder die Lippen angesaugt werden und dadurch einen
ventilartigen VerschluB herbeifiihren. Es geniigt in solchen Fillen
die freie Mundatmung wiederherzustellen, wozu es nichts weiter
bedarf, als mit dem Finger einen Lippenwinkel abzuspreizen. Um
den Nasenweg freizumachen, sind besondere Spe:rklammern an-
gegeben worden, evtl. kann man auch ein kurzes Drain in die
Nasenlocher einlegen.

Aspiration von Gebissen und anderen Fremdkérper.

Schwere Zufille kdnnen eintreten, wenn GebiBiplatten oder frei
im Munde getragene Gegenstinde wie Kautabak, Bonbons u. dgl.
wihrend der Narkose in die Luftwege aspiriert werden. Fiir diese
Komplikation ist der narkotisierende Arzt unbedingt verantwortlich,
denn eine Narkose darf niemals begonnen werden, ehe nicht durch
Besichtigung ein Freisein der Mundhohle festgestellt worden ist.

Aspiration von Mund- und Rachensekreten.

Reichliche Absonderung von Schleim und Speichel stellt eine der
Nebenwirkungen des Athers dar, die indessen durch eine voraus-
geschickte Atropingabe (s. S. 13) groBtenteils aufgehoben werden
kann. Um jedoch mit groBerer Sicherheit ein HerabflieBen und
Aspiration dieser Sekrete in die Luftwege zu vermeiden, wird bei
der Athernarkose der Kopf — soweit nicht operativ-technische
Griinde eine andere Lagerung verlangen — rekliniert, d. h. durch
ein unter die Schulter gelegtes Kissen dafiir gesorgt, daB der Hals
hoher liegt als der Kopf. In dieser Lage sammelt sich der Speichel
und Schleim am Rachendach an und wird, wenn er sich stérend
bemerkt macht, durch Gazetupfer, die mit zuverlidssig haltenden,
gebogenen Zangen gefaBt werden, vorsichtig entfernt.

Beziiglich der besonderen Methoden, die zur Vermeidung der
Aspiration von Blut bei Operationen im Munde und Halse dienen,
sei auf Seite 23 verwiesen.
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Aspiration von Mageninhalt.

Das FEindringen von erbrochenem Mageninhalt in die Luft-
wege kann momentanes Ersticken zur Folge haben, zum mindesten
fithrt es leicht zu entziindlichen Lungenverdnderungen: Pneumonie
oder gar Lungenbrand. Eine der Grundregeln fiir die Vorbereitung
zur regelrechten Narkose lautel daher dahin, daB der Magen leer
sein mufBl. War es nicht moglich, den Patienten durch mehrstiin-
diges Fasten darauf vorzubereiten, so ist die Entleerung des Magens
durch Aushebern mit der Schlundsonde herbeizufithren. Aber
auch schon das im Verlaufe der Narkose durch verschluckten Speichel
und neugebildeten Magensaft sich ansammelnde Sekret kann, wenn
es erbrochen und aspiriert wird, zu hochst unliebsamen Folgen
AnlaB geben. Tritt also Erbrechen wihrend der Narkose ein, so ist
unter Liftung der Maske der reklinierte Kopf (s. S.7) unverziiglich
auf die Seite zu legen, — man bevorzugt wegen der Lage des Oe-
sophagus die linke Seite — und der Mund weit zu o6ffnen, damit die
Fliissigkeit freien Abzug findet. Zdhe Schleimmassen werden durch
Anwendung der Tupferzange entfernt. Liegt der Verdacht vor, daB
trotz dieser Manahmen etwas von dem Sekret aspiriert worden ist,
so empfiehlt es sich, die Narkose weiter abflachen zu lassen, damit
der Hustenreflex sich wieder einstellt und auf diese Weise die ein-
gedrungenen Partikel herausbefordert werden. Besser ist es freilich,
durch sorgfiltige Uberwachung der Narkose dafiir zu sorgen, dafl
wihrend des Operierens dieses storende Erbrechen ausbleibt. Dem
erfahrenen Narkotiseur kommt der Brechakt nicht unvorhergesehen,
da eine eigentiimliche Abflachung und Verlangsamung der
Atmung, Kleinerwerden des Pulses, gewohnliclr von einer allméih-
lichen Pupillenerweiterung begleitet, dem Eintritt des Erbrechens vor-
auszugehen pflegt. Man braucht dann nur die Narkose zu vertiefen,
um diese storende Komplikation zu vermeiden.

Atemstockung durch Krampf der Atemmuskulatur.

Infolge der krampfhaften Innervierung der Muskeln im Sta-
dium der Exzitation, an der auch die Atemmuskulatur teilnimmt,
kann die Atmung unregelmiBig werden und sogar voriibergehend
stocken. Die Sauerstoffaufnahme leidet hierbei Not, die Gesichis-
farbe wird cyanotisch, Patient wird ,blau®“. Der Anfinger gerdt in
dieser Lage leicht in Verlegenheit, denn ein kiinstliches Offnen des
Mundes mit dem Sperrer wird durch die gleichzeitig bestehende
krampfhafte Anspannung der Kaumuskulatur iufBerst erschwert, wenn
nicht gar unmoglich. Man halte sich daher nicht mit diesen un-
sicheren Versuchen auf, sondern sucke im Gegenteil die Narkose zu
vertiefen. Nur wenige kurze Atemziige geniigen meist, um die Mus-
kulatur zum Erschlaffen zu bringen; ein leichter Fingerdruck dridngt
den Kiefer nach vorn und die Atmung ist wieder frei.

b) Die zentrale Atemldhmung.

Von viel ernsterer Bedeutung ist der zentrale Atemstillstand
infolge Lihmung des Respirationszentrums in der Medulla oblongata.
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Dieser gefihrliche Zustand beruht stets auf einer Uberdosierung
und ist bei sorgfiltiger kunstgerecht durchgefithrter Narkose nicht zu
befiirchten. Gewisse Vorboten weisen auf dieses Ereignis hin. In
der Chloroformnarkose ist es vor aliem das zunehmende Absinken des
Blutdruckes — vornehmlich auf Lihmung des Vasomotorenzentrums
beruhend —, das sich duBerlich in einer beunruhigenden Blisse des
Patienten kenntlich macht. Die Pupillen werden maximal verengt; die
Lichtreaktion ist nicht mehr sicher nachweisbar. In der Athernarkose
muf es bedenklich machen, wenn die gleichmiBigen schnarchenden
Atemziige der tiefen Narkose allmdhlich flacher werden bei engen
Pupillen, etwas blaulicher Gesichtsfarbe und ohne daf Zeichen des
bevorstehenden Erwachens eintreten. Wenn in diesem Stadium die
weitere Zufuhr des Narkotikums nicht sofort unterbrochen wird, kann
die Atmung vollig sistieren, wihrend das Herz zumeist noch weiter
schldgt. Von besonders omindser Bedeutung ist es, wenn die vorher

stecknadelkopfgroBen Pupilien sich plotzlich maximal unter Licht-
starre erweitern.

Nur rasches, zielbewufites Handeln vermag in dieser gefihr-
lichen Situation das schwerst bedrohte Leben noch zu retten. DaB
die Narkose sofort unterbrochen und fiir reichliche frische Luft
gesorgt wird — evtl. reine Sauerstoffzufuhr — ist selbstverstdndlich.
Kiinstliche Atmung muf an Stelle der gelihmten natiirlichen Re-
spiration treten. Vorbedingung ist natiirlich, daB die zufiihrenden
Luftwege frei sind. Mittels Heister’schem Sperrer werden die
Kiefer geoffnet, die Zunge mit der Zange vorgeholt, etwa im Rachen
angesammelter Schleim mit Tupfern fortgewischt. Zeigt sich dann
noch irgend ein mechanisches Hindernis, so ist unverziiglich der
Luftrohrenschnitt auszufiihren. —

Die Technik der kiinstlichen Atmung gestaltet sich in
der Weise, da durch rythmisches Heben und Senken der Arme unter
Anpressen an die seitliche Brustwand der Thorax abwechseind er-
weitert und verengt wird. Durch direkte Kompression des Brust-
korbes 146t sich dieser Akt unterstiitzen. Gleichzeitiges Vorziehen
der Zunge in der Inspirationsphase begiinstigt reflektorisch die
Wiederaufnahme der spontanen Atmung. Ein hiufiger Fehler, der
bei diesen Manipulationen begangen wird, ist der, daB sie zu schnell
ausgefiihrt werden. Der Rythmus hat vielmehr dem normalen Atem-
typ, dessen Frequenz 16—20 in der Minute betrdgt, zu entsprechen.
Gleichzeitige intravenodse Einspritzungen von Exzitantien, (Kampfer-
0l, Coffein, Strophantin, Adrenalin) sind dazu bestimmt, den Blut-
gefiBtonus aufrecht zu erhalten und das Herz anzuregen.

In giinstigen Fillen pflegen dann allmihlich spontane Atemziige -
anfangs vereinzelt, dann im regelmiBigen Typus wieder aufzutreten;
in anderen dagegen bleibt die Wiederkehr der natiirlichen Atmung
aus, das Herz stellt schlieBlichs eine Tétigkeit ein; der Tod ist damit
besiegelt. Doch soll die kiinstliche Respiration unter allen Umstin-
den noch einige Zeit lang (mindestens 1/, Stunde) weiter fortgesetzt

werden, um Alles nur irgend wie zur Rettung mogliche getan zu
haben.
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¢) Der primidre Herzstillstand.

Noch gefihrlicher als die zentrale Atemlihmung ist der primire
Herzstillstand — die Synkope in der Narkose. Man kennt diese bis
auf wenige Ausnahmen todlich verlaufende Komplikation prak-
tisch nur von der Chloroformnarkose her. lhr Eintritt beruht auf
einer direkten Schidigung des Herzens durch das im Blute zirku-
lierende Gift. Im Verlaufe der Narkose wird diese Herzschidigung
dadurch begiinstigt, dafi bei lingerer Chloroformwirkung der Blut-
druck — wie bereits erwihnt — zunehmend sinkt. Infolge dieser
Beeintrichtigung der Zirkulation leidet auch die Durchblutung des
Herzens selbst, und ist dieses Organ bereits vorher ge.chddigt —
etwa im Gefolge einer Myocarditis oder einer Sclerose der Kranz-
adern —, so wird die Moglichkeit des plotzlichen Versagens nahe-
geriickt. Aber auch das sonst gesunde Herz wird unter diesen Um-
stinden schwer gefihrdet, wenn die Konzentration des Chloroforms
in dem aus der Lunge in das Herz einstromenden Blute plétzlich
zunimmt. Ein momentanes Erblassen und Verfall der Gesichtsziige,
starre maximale Erweiterung der Pupillen, volliges Aussetzen des
Pulses, mitunter ein kurzer Muskelkrampf bezeichnen die eingetretene
Katastrophe, noch einige Atemziige, und das Leben ist erloschen.

Aber auch schon ganz im Beginn der Narkose nach den ersten
Atemziigen, wenn von einer aligemeinen Betdubung noch iiberhaupt
keine Rede ist, konnen sich diese tragischen Chloroformtodesfille
ereigner.

Man hat diese Friihtodesfille zu erkliren gesucht durch eine
reflektorische Herzhemmung, die von dem zweiten Trigeminusast
(Nasenendigungen) ausgeht. Diese Annahme wird aber dadurch hochst
zweifelhaft, daB vom Ather, der lokal mindestens ebensostark die Nerven-
endigungen reizt, eine derartige Wirkung nicht bekannt ist. Andere
haben eine besondere Empfindlichkeit — ,,Idiosynkrasie* — derartiger
Menschen gegen das Chloroform angenommen. Es bedarf aber heut-
zutage derartiger vager Hypothesen nicht mehr, denn wir miissen
nach den experimentellen Untersuchungen Pohls?!) diese Todesart
als unmittelbare Chloroformwirkung auf das Herz selbst
auffassen.

Der hierbei stattiindende Hergang ist leicht verstindlich. Wird im
Anfange der Narkose ein zu stark konzentriertes Luftgemenge zugefiihrt,
50 macht sich dessen Wirkung nach Aufnahme in der Lunge zunichst voll
auf das linke Herz geltend. Wird hierdurch aber die Austreibungstatigkeit
der linken Kammer verzogert, so kann das sich stauende chloroform-
beladene Blut immer mehr auf das Herz einwirken und die Vergiftung
schnell zur Synkope steigern, ehe noch auf den iibrigen Organismus eine
narkotische Wirkung stattgefunden hat. Ein entsprechender Vorgang. ist
natiirtich auch in jedem anderen Stadium der Narkose moglich.

Die Annahme, daB ein besonderer k&rperlicher konstitutioneller
Zustand, der sich durch VergroBerung der lymphatischen Organe
(Lymphdriisen, Tonsillen. Milz, Thymus) auszeichnet — Staticus lym-
phaticus Paltauf’s, Status thymicus —, den Eintritt dieser Todes-

1} Archiv fiir experimentelle Pathologie. Bd. 28. 1901.
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art begiinstigt, ist noch unsicher. Neuere Erfahrungen weisen darauf hin,
dafl die lymphatischen Organe bei allen moglichen Erkrankungen
schnell reduziert werden, so daf§ ihre anscheinende VergroBerung bei
plotziichen Todesfillen sonst gesunder Menschen in Wirklichkeit oft
dem Normalzustande entspricht?). Ahnliches gilt fir die Thymus-
driise?). —

Die Bekidmpfung dieser Form der Narkosenzufille liegt durchaus
auf dem Gebiete der Prophylaxe, da bei eingetretener Synkope die
Therapie meist machtlos ist. Grofite Vorsicht ist bei der Chloroform-
narkose geboten, um die Moglichkeit der Zufiihrung allzu konzen-
trierter Dosen zu verhiiten. Es besteht diese Gefahr besonders im
Beginn der Narkose, wenn der Patient den Atem willkiirlich oder
reflektorisch anhalt. Wird wihrend dieser Zeit kontinuierlich weiter-
getrdufelt, dann sammelt sich unter der Maske ein stirker konzen-
triertes Luftgemenge an; erfolgt dann schlieBlich nach Uberwindung
der Hemmungen ein tiefer Atemzug, so kann die fatale Herzvergit-
tung unmittelbar eintreten. Die gleiche- Gefahr besteht im weiteren
Verlaufe der Narkose, wenn diese fiir den Eingriff nicht geniigend
tief ist, der Operateur ungeduldig wird und nun der Narkotiseur
riicksichtslos durch schnelles AufgieBen das Versiumte nachzuholen
sucht.

Bei eingetretener Synkope ist natiirlich die Nar kose sofort ab-
zubrechen und kiinstliche Atmung einzuleiten, da diese sonst
spontan ebenfalls alsbald aussetzen wiirde. Vor allem aber gilt es
das Herz selbst wieder zum Schlagen zu bringen. Es dient hierzu
in ‘erster Linie die rythmische Erschiitterung des Herzens.

Dies geschieht in einfachster Form von der Auflerer Brustwand aus,
wobei man mit dem flach aufuesetzten Daumenballen die Herzgegend in
schneller Folge (120 mal und mehr pro Minute) tief eindriickt.

Handelt es sich um eine Operation bei ge6ftneter Bauchhdhle, so kann
man wirksamer auch durch das Zwerchfell hindurch diese »Herzmassage«
ausiiben; ja man hat sogar zu diesem Zwecke das Zwerchiell selbst durch-
trennt oder auch das Herz von der Brustwand aus freigelegt. Stets aber
bleibt der Erfolg hochst unsicher und andererseits kann das Herz durch
diese Manipulationen selbst schwer geschidigt werden, wie die gelegentlich
in solchen Fillen gefundenen Blutungen lehren.

Als unterstiitzende MaBnahme kommt die am besten intravends
auszufithrende Injekiion von Excitantien in Betracht. Eine besondere
Bedeutung besitzt hierbei das Adrenalin, das am wirksamsten mittels
langer Hohlnadel in die Herzhohle selbst zu injizieren ist?).

II. Nachtridgliche Komplikationen.

Wihrend die bisher besprochenen Zufille den Verlauf der Narkose
selbst bedrohen, gibt es andere Komplikationen, die erst in der
weiteren Folge in die Erscheinung treten.

1) Vergl. Groll, Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 30.
2) Hammar, Bruns’ Beitr. 1917. Bd 104.
3) Vergl. H. Zuntz, Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 21.
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a) Entziindliche Erkrankung der Atmungsorgane.

Katarrhalische Erscheinungen seitens der oberen Luftwege treten
nicht selten im AnschluB an Narkosen auf. Ernster zu nehmen sind
die Fille, in denen auch die Lunge selbst beteiligt wird. Am
hiufigsten geschieht dies in Gestalt zerstreuter bronchopneumonischer
Herde — Pneumonia lobularis —, viel seltener gelangt eine echte
kruppose lobdre Lungenentziindung zur Beobachtung. Bei jiingeren
Individuen pflegt sich der Verlauf bei entsprechender Behandlung
meist giinstig zu gestalten; ernster ist die Prognose, wenn es sich
um dltere Menschen mit nicht mehr intakten Kreislauforganen handelt.
In besonders ungiinstigen Fillen bleibl es nicht bei der eigentlichen
pneumonischen Infiltration, sondern das infiltrierte Gewebe geht in
brandigen Zerfall -—— Lungengangrin -— iiber. Namentlich nach
ausgedehnten Magenresektionen wegen Krebs bildet nach den Er-
fahrungen der Kiittner’schen Klinik diese Komplikation nicht ganz
selten die Ursache des tddlichen Ausganges?). Eine andere gliick-
licherweise nicht hdufige Komplikation der postoperativen Pneumonie
bildet der Eintritt einer Brustfelleiterung.

) Il)if1 Aetiologie der postoperativen Pneumonie ist nicht ganz ein-
eitlich.

Zum Teil handelt es sich um eine regelrechte Erkdltungs-

krankheit. Der in lingerer Narkose gehaltene Patient kithlt —
wenn nicht besondere (GegenmaBnahmen getroffen werden — er-
heblich aus, wie aus thermometrischen Messungen lingst bekannt ist.
Diese Abkiihlung beruht auf vermehrter Wirmeabgabe. Dieser Vor-
gang wird, zumal bei der Athernarkose, dadurch begiinstigt, daf3 hier
die duBlere Haut besonders stark durchblutet ist, ja sogar schwitzt;
der physiologische Kiltereflex, der durch Kontraktion der Haut-
kapillaren die Wirmeabgabe verringert, ist aufgehoben. DaB es sich
tatsdchlich so verhdlt und nicht etwa nur eine zentral bedingte Ein-
schrankung der Wéarmebildung vorliegt, geht daraus hervor, daf
Kionka? experimentell kein erhebliches Absinken der Korper-
temperatur feststellen konnte, venn er die Versuchstiere wihrend
der Narkose in Watte einhiillte.
. Ein weiteres wesentliches Moment ist dadurch gegeben, daB der
Ather unmittelbar die Luftwege bis tief in die Lunge hinein lokal
reizt und ihre Sekretion erhoht. Leidet dann in der Folge die
Expektoration, so wird auf diese Weise die Entstehung entziindlicher
Herderkrankungen auBerordentlich begiinstigt. Besonders gefihrdet
sind dabei solche Menschen, bei denen bereits vorher gewisse katarrha-
lische Verdnderungen bestanden.

Eine solche Stérung der Expektoration tritt besonders nach Bauch-
operationen ein, da die Anspannung der frisch durchtrennten und ge-
nahten Bauchdecken schmerzhait ist und der Patient daher dngstlich jeden
Hustenstol zu vermeiden sucht.

DaB durch grobe Aspiration von Mageninhalt, Blut und dergl.
schwere Lungenveridnderungen entstehen kdnnen, wurde bereits erwahnt.

1) Coenen. Deutsche med. Wochenschr, 1912, Nr. 25.
2) Langenbecks Archiv. Bd.58. 1899.



Lungenkomplikationen 13

Eine Reihe von Erfahrungen weisen ferner darauf hin, daB auch
infektiose auf dem Wege des allgemeinen Kreislaufes
vermittelte Vorgédnge bei der Entstthung der postoperativen
Lungenkomplikationen mitspielen konnen, wenn dieser Vorgang auch
im einzelnen noch nicht durchweg geklirt ist.

Jedenfalls scheinen Lungenkomplikationen bei gestértem Wund-
verlauf hiufiger zu sein als unter aseptischen Verhiltnissen.

In einzelnen Fillen schlieBt sich die pulmonale Herderkrankung
unmittelbar an die Verschleppung eines vendsen Blutgerinnsels in
die Verzweigungen der Lungenarterie und den hieraus resultierenden
>haemorrhagischen Infarkt« an. Hefiige Beklemmung, Stechen
in der Brust und blutige Expektoration pflegen diese Komplikation
anzuzeigen, die bei groBerem Kaliber des Gerinnsels unter den Er-
scheinungen der »Lungenembolie« momentan todlich wirken kann.

Die allgemeine Disposition fiir die Ausbildung postoperativer
Pneumonien ist keine einheitliche. Weitaus das groBte Koniingent
stellen die Mdnner in den hoheren Altersklassen. Bestehende chro-
nische Bronchitis auf dem Boden des gewohnheitsmiBigen Rauchens,
Alkoholismus und die damit hdufig zusammenhingenden Schidi-
gungen des Herzens und des Blutgefiflapparates bilden hierbei das
vermittelnde Glied. —

Aus der Kenntnis dieser fiir die Entstehung der postoperativen
Pneumonie in Betracht kommenden Ursachen ergibt sich fiir die
Prophylaxe ein ausgiebiges Betitigungsfeld.

Zur Vermeidung der Abkiihlung wihrend der Operation muf} der
Operationssaal gut durchwirmt sein. (Mittlere Temiperatur 26° C.)
Die Teile, an denen nicht operiert wird, sind in warme Tiicher oder
Decken zu hiillen. Heizbare Operationstische, wie sie verschiedent-
lich empfohlen wurden, eriibrigen sich bei Befolgung dieser Vorsorge.
Auch bei Anlegung des Verbandes, bei dem Transporte bis in das
Krankenzimmer ist in dieser Hinsicht besondere Sorgfalt geboten.
Zugluft ist fernzuhalten, das Bett selbst wird mit Warmflaschen oder
anderen Apparaten vorgewdrmt. .

Die schidliche Reizwirkung des Athers auf die Luftwege 148t sich
groBtenteils durch eine vorausgeschickte Atropingabe unschiadlich
machen, da dieses Medikament die vermehrte Sekretion unterdriickt?).

Dem Atherreiz selbst suchte man schon seit langem durch An-
wendung dtherischer Ole zu begegnen. Becker?) empfahl zu diesem
Zwecke einen Zusatz von 20 Tropfen Ol. pumilionis zu 200 ccm?® Ather.
An der Kiittner’schen Klinik verwenden wir seit Jahren das »Euka-
lyptol-Menthol«?), von dem 1ccm? bei Beginn der Narkose subkutan
oder intramuskulir gegeben wird, ebenso je einmal wihrend der ersten

1) Wir geben an der Kiittner’schen Klinik bei Erwachsenen !/; Stunde
vor der Operation von folgender Losung 1 bis 2 ccm subkutan:
Moiph. 0,2
Atrop. sulf. 0,01
Aqu. dest. ad. 20,0  steril!
2) Zentralbl, f. Chirurgie 1901. S. 561.
3) Vergl. Technau, Bruns’ Beitr. 91, 1914 S.624. Die Rezeptformel
lautet: Menthol 10,0, Eukalyptol albiss. Schimmel 20,0, Ol Dericini 50,0.
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folgenden Tage; bei katarrhalischen Erscheinungen wird diese Medi-
kation auch noch linger forigesetzt. Die allgemeinen Erfahrungen,
die wir hiermit gemacht haben, erscheinen giinstig, obschon ein
zahlenmiBiger Nachweis nicht leicht zu erbringen ist Als absoluter
Schutz gegen postoperative Lungenkomplikationen ist es natiirlich
nicht anzusehen, doch stellt es zum mindesten ein recht wirksames
Expektorans dar. .

Sehr wesentlich ist sodann die sorgfaltige Uberwachung der Almung
in der Nachbehandlung, besonders bei Bauchoperierten. Hierbei ist
es in erster Linie von Wichtigkeit, daf der Patient mit Beendigung
der Operation auch wirklich wach ist d. h. auf Anruf reagiert und
nicht noch stundenlang in tiefem Schlafe liegt, wobei die Lunge un-
geniigend geliiftet wird und die notwendige Expektoration unterbleibt.
Die Erfilllung dieses Postulates bildet einen Priitstein fiir die Brauch-
barkeit des Narkotiseurs. Hilt die Betiubung noch einige Zeit an,
so ist Patient auf das Genaueste zu iiberwachen und nach Moglich-
keit durch allerhand sensible Reize zu wecken. Fiir den weiteren
Verlauf wird an der Kiittner’schen Klinik eine methodisché Atem-
gymnastik betrieben. Diese besteht darin, daB der Patient ange-
leitet wird, von Zeit zu Zeit tief durchzuatmen und kriftig zu expek-
torieren; kleine Codein- oder Morphiumgaben sind hierbei in den
ersten Tagen oft nicht zu entbehren. Frithzeitiges Aufsitzen im
Bett, kiihle Abreibungen von Brust und Riicken, Inhalationen dienen
dem gleichen Zwecke.

Ein gewisser Teil der postoperativen Lungenkomplikationen kann
schlieBlich nur dadurch vermieden werden, dafl Patienten, bei
denen bereits vorher katarrhalische Erscheinungen be-
stehen, namentlich im hoheren Alter, grundsitzlich von der
Inhalationsnarkose ausgeschlossen werden. Die Anwendung
der peripheren Anaesthesie stellt unter solchen Umstinden eine
wesentliche — wenn auch nicht absolut wirksame — Prophylaxe der
postoperativen Pneumonie dar. —

Die Behandlung dieser Komplikationen selbst entspricht den
sonst tiblichen Grundsitzen der inneren Medizin und kann daher
hier {ibergangen werden.

b) Der Chloroformspéttod.

Das Chloroform stellt ein allgemeines Zellgift dar, das seine
toxische Wirkung nicht nur auf das Zentralnervensystem entfaltet,
sondern auch auf die peripheren Nerven, die Muskulatur, die driisigen
Organe und andere Elemente. Wenn diese letztere Wirkung bei der
gewOhnlichen Narkose nicht in die Erscheinung tritt, so lieat das
daran, daf§ die voriibergehende, geringfiigige Konzentration des Giftes
zu einer nachhaltigen Schidigung der iibrigen Organe nicht ausreicht.
Wohl aber kann diese eintreten, wenn es sich um linger dauernde
mehrstiindige Narkosen handelt. Das Mitspielen infektidser Vorginge
scheint die Disposition fiir diese gewebliche Chloroformschidigung
zu steigern, ohne indessen eine absolute Vorbedingung hierfiir dar-
zustellen.
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Charakteristisch fiir diese Art der Chloroformvergiftung ist der
Umstand, daf8§ sie sich in ihrer ganzen Schwere nicht sofort offenbart,
sondern erst allmihlich., Protrahiertes postnarkotisches Erbrechen,
anhaltende Somnolenz, die dem eigentlichen Narkosenschlaf folgt,
bilden die gelegentlichen Vorboten der Katastrophe. Der weitere
Verlauf kann sich verschiedenartig gestalten. In manchen Féllen
steigert sich die allgemeine Benommenheit allmihlich bis zur tiefen
BewuBtlosigkeit, die in den Tod unmittelbar iibergeht, oder es kommt
zu Aufregungszustinden mit Delirien und Kridmpfen; Eiwei kann
im Urin auftreten, die Harnsekretion sich vermiindern oder schlieBlich
ganz versiegen. In einzelnen Fillen wird das klinische Bild be-
herrscht von einer allmihlich einsetzenden, dann sich schnell bis
zu den schwersten Graden steigernden Gelbsucht, die in ihrer
Verlaufsweise durchaus der akuten gelben Leberatrophie entspricht.
Das Symptom der progredienten Herzschwiche pflegt in allen Fillen
vorhanden zu sein.

Zeitlich kann der Beginn der bedrohlichen Symptome bis zu
etwa 8 Tagen nach der Narkose zuriickliegen, um dann aber ge-
wohnlich in schnellem Verlauf zum Tode zu fiihren.

Schwere parenchymatdse Degenerationen der Leber und der Nieren
liegen pathologisch-anatomisch dieser Spitkomplikation der Chloro-
formnarkose zu Grunde; von den {ibrigen Organen ist besonders der
Herzmuskel mit seinen Ganglien, vielfach auch die Koérpermuskulatur
betroffen. Auch in den Nebennieren sind typische Verinderungen
gefunden worden, die mit volligem Schwund des Adrenalins ein-
hergehen.

Therapeutisch ist man dieser Spitkomplikation gegeniiber, die
dem Chloroform eigentiimlich ist, vollig machtlos. —

Leichte, gewShnlich rasch voriibergehende Reizerscheinungen
der Niere — bestehend in Zylindrurie oder geringer Albuminurie —
werden anderseits gelegentlich auch nach Ather-Narkosen beobachtet.
Ein todlicher Verlauf dieser Komplikation, wie er jiingst von
Grondahl!) mitgeteilt wurde, ist sehr ungewohnlich und 14Bt daran
denken, dafl hier vielleicht noch andere Norxen mit im Spiele waren.

¢) Die akute postnarkotische Magenlidhmung.

Wihrend unter normalen Verhiltnissen die experimentelle stirkere
Aufblihung des Magens zur Auslosung des Brechreflexes fithrt, ist
dieser Abwehrmechanismus in der tiefen Narkose erloschen. Ge-
wohnlich wird nun diese Areflexie mit dem Aufhoren der Narkose
von einem voriibergehenden Stadium der gesteigerten Erregbarkeit
— Narkosenerbrechen! — abgeldst. lhr folgt, wie auch durch Unter-
suchungen an Menschen festgestellt wurde, ein Stadium herabgesetzter
motorischer Leistung?), das unier normalen Umstinden in 12—24
Stunden iiberwunden wird, gelegentlich aber auch sich zur vélligen

Lihmung steigern kann, zumal wenn eine stirkere Belastung des
Magens hinzutritt.

1y Centralbl. f, Chir. 1919. S. 938.
2) Payer, Mitteilungen aus den Grenzgebieten Bd. 22 1910.
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Das klinische Bild dieser Komplikation, die sowohl nach Chloro-
form- wie Athernarkosen vorkommt, ist recht charakteristisch. Es
leitet sich ein durch massiges, wisserig-galliges Erbrechen, das
meist erst an dem der Narkose folgenden Tage beginnt. Das All-
gemeinbefinden braucht hierbei zunichst noch nicht wesentlich be-
eintrichtigt zu sein, doch pflegt eine gewisse Mattigkeit zu bestehen;
der Puls ist bei normaler Temperatur etwas erhoht, Winde gehen
nicht ab, das Epigastrium ist etwas aufgetrieben und Sitz eines
Spannungsgefiihls, der Durst ist vermehrt.

Sich selbst iiberlassen konnen sich diese Initialsymptome rasch in
bedrohlicher Weise steigern. GuBweise in groflen Massen wieder-
holt sich in immer kiirzeren Intervallen das Erbrechen; die zundchst
nur auf das Epigastrium beschrinkte Auftreibung dehnt sich nach
und nach iiber den gesamten Bauch aus und nimmt die Form eines
gigantisch dilatierten Magens an. Der Puls wird kleiner und
frequenter, das Gesicht spitz und eingefallen, die Extremititen kiihl.
Singultus stellt sich ein, Patient ist bis auf den furchtbaren Durst,
der ihn quilt, teilnahmslos, mitunter aber auch exzitiert, Stuhl und
Winde gehen nicht ab — unter zunehmendem Verfall tritt meist
nach wenigen Tagen der Tod ein.

Der autoptische Befund zeigt in solchen Fillen eine riesige
Dilatation des Magens, der fast fir sich allein die ganze Bauch-
hohle ausfiillt; auch das Duodenum und der obere Diinndarm kann
an dieser Bldhung teilnehmen?).

Der Schwerpunkt des drztlichen Verhaliens liegt durchaus auf
dem Gebiet der Prophylaxe. Diese besteht vor allem darin, daB
eine Belastung des Magens wihrend der kritischen Phase vermieden
wird. Die Patienten erhalten also erst am Abend des Operations-
tages vorsichtig geringe Mengen zu trinken; hat um diese Zeit das
Narkosenerbrechen noch nicht aufgehdrt, besteht noch stirkeres Auf-
stoBen oder gar Singultus, so wird die Fltssigkeit rektal oder subkutan
zugefiihrt. Die frithzeitige Anregung der Peristaltik durch Einlegen
eines Darmrohres oder mittels Klistiers wirkt auch auf den Tonus
des Magens fordernd ein. Kommt es trotz dieser VorsichtsmaBSregeln
doch einmal zu einer Stagnation im Magen, worauf die Wiederkehr
des Frbrechens, namentlich galliger Art hindeutet, so bildet die friih-
zeitige Einfithrung der Magensonde das souverine Mittel,
um einer stirkeren Dilatation vorzubeugen. Jede Nahrungszufuhr
per os ist dann fiir 1 bis 2 Tage wieder einzustellen und auf anderem
Wege zu bewerkstelligen. Die Anwendung der Bauch- oder Seiten-
lage hat sich in diesem Zustande oft als niitzlich erwiesen.

Im Stadium der maximalen Atonie ist dagegen die Prognose der
akuten Magenatonie ganz schlecht. Auch von operativen Eingriffen
ist naturgemiB kein Nutzen zu erwarten.

1) Beziiglich der vieldiskutierten Beziehungen dieses Zustandes zum
sarterio-mesenterialen DuodenalverschiuB« verweise ich auf
meine Mitteilungen in der Berl. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 38/3% sowie
in den Therap. Halbmonatsheften 1921. 2. Mirzheft.
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d) Postnarkotische Acidosis.

In zahlreichen Fillen kommt es nach der Narkose — Chioroform
oder Ather — voriibergehend zum abnormen Auftreten intermedidrer
Stoffwechselprodukte im Blute, die mit dem Urin ausgeschieden
werden. Es gehort hierher das Aceton, seltener die Acetessigsdure.
AuBerdem wurde eine Steigerung des Blutfettes — Lipdmie — nach
langdauernden Narkosen nachgewiesen. Storungen in der Oxydation
des Fettes — im Zusammenhang mit der elektiven Affinitit der Nar-
kotica zu diesen Korperbestandteilen — liegen dieserVerdnderung offen-
bar zu Grunde. Lingere Nahrungsentzichung begiinstigt ihr Zu-
standekommen. Klinisch ist dieses Verhalten deshalb so bedeutungs-
voll, weil auch beim schweren Diabetes dhnliche Blutverinderungen
auftreten, die schiieBlich den Eintritt des Coma diabeticum herbei-
fiinren. (Vergl. Zehnter Abschnitt, Kap. VIL)

Es erklirt sich auf diese Weise, daB bei bestehendem Diabetes
die Narkose eine besondere Gefihrdung mit sich bringt und daher
besser durch andere Formen der Anaesthesie ersetzt wird.

e) Periphere Nervenlihmungen.

Es handelt sich hierbei nicht um direkte Wirkungen des Narko-
tikums, sondern um mechanische Schadigungen der Nerven-
stimme, die bei unzureichender Uberwachung des bewuBtlosen
Patienten wihrend der Narkose eintreten kdonnen. UnzweckmiBige
Lagerung oder Zwangshaltungen — wie z. B. die forzierte Elevation
des Armes bei der Ausfithrung der Mammaamputation — kommen
in dieser Hinsicht in Betracht. Am hiufigsten wird betroffen der
Plexus brachialis, seltener einzelne Nervenstimme wie der Radialis
oder Peroneus. Die Funktion pflegt sich meist wieder einzustellen,
doch kann es recht lange bis dahin dauern. Es geniigt, diese Kom-
plikation — fiir die der Arzt weitgehend verantwortlich gemacht
werden kann — zu kennen, um sie mit Sicherheit zu vermeiden.

Chloroform oder Ather?

Wenn wir nunmehr dazu i{ibergehen, einen Vergleich zwischen
dem Chloroform und dem Ather hinsichtlich ihrer Eignung fiir die
Narkose am Menschen zu ziehen, so ist gegen den Ather als wesent-
lich nur der Einwand zu erheben, daB er die Neigung zu postopera-
tiven Erkrankungen der Atemwege und der Lunge erhoht. Wir haben
aber bereits die MaBnahmen kennen gelernt, mit Hilfe derer es ge-
lingt, diese Gefahrdung auf ein Minimum herabzudriicken. Sie
versagen naturgemiB, wenn bereits ein katarrhalischer oder pneu-
monischer ProzeB vorliegt; unter solchen Umstinden ist aber jegliche
Narkose im allgemeinen kontraindiziert. Viel mehr Angriffspunkte
fiir die Kritik bietet das Chloroform. Es gilt dies zunéchst hinsichtlich
des primdren Herztodes — der Chloroformsynkope -—, der bei An-
wendung des Athers nicht vorkommt. Ebenso ist die zu den Spit-
todesfillen fiilhrende schwere Entartung der groBen Driisen und des
Herzens dem Chloroform eigentiimlich. Eine weitere Gefihrdung
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birgt die Chloroformnarkose dadurch, daB in_ ihrem Verlauf der
Blutdruck wesentlich absinkt, wihrend beim Ather dies nicht der
Fall ist und sogar eine Steigerung des Blutdrucks eintreten kann. Hierauf
griindet sich — die in Deutschland allerdings nicht mehr iibliche —
Anwendung des Athers als Exzilans?).

Die Griinde fiir das Sinken des Blutdrucks in der Chloroform-
narkose sind nicht einheitlich. Zum Teil handelt es sich um zentrale
Lihmung der Vasomotoren; ferner kommt eine direkte Herzschidigung
hierbei in Betracht; und schlieBlich ist auch die auf S. 15 erwihnte zum
Adrenalinschwund fithrende Veridnderung der Nebennieren hierfiir verant-
worttlich zu machen. Durch prophylaktische Adrenalininjektion hat man
daher versucht, dieser Blutdrucksenkung entgegenzuwirken?).

Ganz allgemein liegt aber die Hauptgefahr des Chloroforms darin,
daB seine »Narkosenbreite« d. h. der Abstand der zur tiefen Nar-
kose notwendigen Konzentration von derjenigen, dje unmittelbar ge-
fahrbringend wirkt, recht gering ist, wihrend beim Ather ein sehr viel
weiterer Spielraum in dieser Hinsicht besteht. Ja, es ist bei An-
wendung der offenen Gazemaske gewdhnlich iiberhaupt kaum moglich
die zur Herbeifilhrung der Lahmung der Medulla oblongata not-
wendige Atherkonzentration aufzubringen.

ZahlenmiBige biindige Unterlagen fiir die vergleichsweise Gefihr-
dung durch die beiden Narkotica zu geben, wird dadurch vereitelt,
daB die Todesursache nicht immer eine einheitliche ist und auch
noch andere Momente, die in der Grundkrankheit oder dem operativen
Eingriffe als solchen begriindet sind, mitspielen konnen. Gurlt
ermittelte seinerzeit fiir seine bekannte Narkosenstatistik je einen
Todesfall auf 2075 Narkosen mit Chloroform gegeniiber 5112 mit
Ather. Ein absolute Giiltigkeit kénnen derartige Zahlen jedoch nicht
beanspruchen, und es lassen sich sogar Statistiken beibringen, aus
denen eine erhdhte Gefihrdung durch Ather hervorgehen wiirde.

Der tatsichliche Vergleich fillt jedoch entsprechend den
obigen Ausfithrungen durchaus zu Ungunsten des Chloro-
forms aus. Man hat hierbei auch zu beriicksichtigen, daB nicht
allein die absolute Zahl der Todesfille fiir die Bewertung des Mittels
maBgebend ist, sondern auch die Hiufigkeit nicht letaler Zwischen-
fille, und daB diese sich beim Chloroform weit zahlreicher ereignen
als beim Ather, steht auBler Zweifel. Wenn ich an meine eignen
Erfahrungen zuriickdenke, so habe ich noch als Student nicht weniger
als drei Chloroformtodesfille erlebt, wihrend mir bei elfjihriger
Titigkeit an der Kiittner’schen Klinik, an der ausschlieBlich Ather-
narkosen ausgefiihrt werden, reine Narkosentodesfille nicht bekannt
geworden sind. )

Praktisch ist dementsprechend das Chloroform von seiner zeit-
weise beherrschenden Stellung weitgehend verdrdngt worden. Der
Anfang damit wurde in England und Amerika gemacht; auch in

1y Es erklart dies die bei der Einfithrung des Athers gemachte Erfahrung,
daB die Operationswunden stirker bluteten als sonst (vergl. Dieffenbach:
Der Ather gegen den Schmerz. Berlin 1847.)

2) S. Delbet ref. Dt. med, Wochenschr. 1912 S. 1528.
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Deutschland haben sich zahlreiche Chirurgen dieser Wandlung an-
geschlossen.

Der Einwand, daB es_nicht immer gelingt, kriftige Méinner oder
gar Potatoren allein mit Ather in Narkose zu bringen, ist, wie ich
auf Grund ungezihlter selbst ausgefiihrter Narkosen mit Bestimmtheit
behaupten kann, nicht stichhaltig, vorausgesetzt daB Morphium vor-
her gegeben wird.

Nur unter besonderen duBleren Verhiltnissen, wo Transportfragen
eine wichtige Rolle spielen—also imKriege, bei kolonialen Expeditionen
usw. — kann sich das geringere Volumen des Chloroforms und die
fehlende Explosionsgefahr als entscheidender Vorzug geltend machen;
aber dies sind Gesichtspunkfe, die fiir die allgemeine Beurteilung
nicht in Betracht kommen.

Ganz allgemein 148t sich nicht zuletzt die einer jeden Narkose
anhaftende Gefahr durch eine exakte Indikationsstellung wesentlich
verringern, indem dort, wo die Narkose nicht unbedingt erforderlich
ist oder durch das sonstige Verhalten des Patienten ungeeignet

erscheint, die periphere Anaesthesie zur Anwendung gebracht
wird.

Die technische Durchfiihrung der Inhalationsnarkose.

Nicht in allen Fillen ist die Anwendung der Inhalationsnarkose
zuldssig. Sie verbietet sich bei schweren Herz- und GefiBerkrankun-
- gen, bei erheblicher Nephritis, Diabetes und nicht zuletzt bei stirkerer
Bronchitis oder gar Pneumonie. Eine exakte Allgemeinunter-
suchung des Patienten hat daher schon "aus diesem
Grunde jeder Narkose vorauszugehen. Gut kompensierte
Herzklappenfehler bilden keine Kontraindikation gegen die Ather-
narkose.

Eine spezielle Beriicksichtigung verdient ferner die Mundhohle.
Die Anwesenheit karioser Zihne, chronischer Mandelpfropfe erhdht
die Gefahr der Aspiration; wenn es die Zeit erlaubt, ist daher fiir
Abhilfe zu sorgen.

Vor Beginn der Narkose ist jedesmal festzustellen, ob der Mund
leer ist; kiinstliche Gebisse und dergl. sind zu entfernen. Ebenso
soll der Magen frei von Inhalt sein (vergl. S. 8); auch ist fiir
Entleerung von Blase und Mastdarm Sorge zu tragen.

Beengende Kleidungsstiicke miissen gedffnet oder abgelegt werden ;
fiir stationire Patienten pflegt eine besondere Operationsbekleidung
itblich zu sein.

Etwa eine halbe Stunde vor Beginn der Narkose erhalten Er-
wachsene 1— 2 ccm der oben (S.13) angefiithrten Atropin-
Morphiumldsung, groflere Kinder entsprechend weniger. Wihrend
das Atropin die Aufgabe hat, die storende Schleim- und Speichel-
sekretion zu verringern, soll das Morphium dazu dienen, die Emp-
fianglichkeit der GroBhirnrinde abzustumpfen, die fiir den Patienten
aufregenden Eindriicke der Vorbereitung abzuschwichen und
die Wirkung des Narkotikums somit unmittelbar vorzubereiten.
Nicht zuletzt muB aber dem Narkotiseur stets gegenwirtig
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20 Narkose

sein, daf die Einleitung der Narkose umso leichter gelingt, je ruhiger
die Gemiitsverfassung des Patienten im entscheidenden Augenblicke
ist. Eine allgemeine Fiirsorge nach dieser Richtung hin kann also
viel dazu {un, um die Narkose zu fordern.

Viel diskutiert ist die Frage, in welcher Art das Narkotikum zu-
gefithrt werden soll. Da die Tiefe der Narkose in erster Linie ab-
hingt von der Konzentration der zugefiihrten Dampfe, so leuchtet ein,
daB eine exakte Dosierung nur méglich ist mit Hilfe von genau
arbeitenden Apparaten. Alssolcherist namentlichdervonRoth-Driger
angegebene, der mit einem Ather- bezw. Chloroform-Sauerstoffgemisch
arbeitet, vielfach in Gebrauch. Derartige Apparate sind indessen
schwer transportierbar und der Arzt, der wahrend seiner Ausbildung
im Krankenhause nur mittels eines solchen Instrumentariums narkoti-
sieren gelernt hat, wiirde in der Praxis leicht in Verlegenheit kommen.
Vor allem bieten aber auch die kunstvollsten Apparate aus dem Grunde
niemals einen vollkommenen Schutz gegen die Uberdosierung, weil
die individuelle Toleranz gegen das Narkotikum so auBlerordentlich
verschieden ist. Die gleiche Konzentration, die bei dem einen gerade
zur Narkose hinreicht, kann bei einem anderen Menschen schon
toxisch wirken. Aus allen diesen Griinden hat manin derKiittner’schen
Klinik die Anwendung derartiger Apparate ldngst zu Gunsten des
Narkotisierens mittels offner Maske aufgegeben. FEs dient hierzu die
von Schimmelbusch angegebene Maske, ein handgroBes, Mund
und Nase bedeckendes gewodlbtes Drahtgestell, auf dem mittels auf-
klappbaren Biigels ein mehrfach zusammengelegtes Gazestiick, das
den aufgegossenen Ather aufnimmt, befestigt wird. Allerdings 148t sich
beim Erwachsenen dienotwendige Atherkonzentration gewdhnlich nicht
mit einer Maske herbeifiihren, sondern es bedarf dazu zweier Masken, die
von Zeit zu Zeit in ihrer Lage miteinander zu vertauschen sind. Auch
kann es notwendig werden, zeitweise noch ein besonderes Gazestiick
{iber die Masken .zu breiten. Nur bei besonders kriftigen Minnern
und namentlich Potatoren kann auch dieses Hilfsmittel versagen. In
solchen Fillen ist man, um die Konzentration zeitweilig zu erhdhen,
auf eine geschlossene Maske angewiesen. Juillard hat ein solches
Modell angegeben. Es besteht aus einem groBeren Drahtkorb, der
das ganze Gesicht bedeckt, innen einen dicken Gazebausch zur Auf-
nahme des Athers enthilt und auBes von einem undurchlissigen
Stoff — Billrothbattist — iiberzogen ist. Mit Hilfe dieser Juillard’schen
Maske, die fiir die typische Narkose allerdings nur in Ausnahme-
fillen und nur voriibergehend verwendet werden soll, 1aBt sich die
Athernarkose auch in den renitentesten Fallen zur Durchfithrung
bringen.

I%ie Finleitung der Narkose soll nie plotzlich erfolgen, son-
dern allmihlich und einschieichend, um storende Abwehr-
maBnahmen des Patienten zu vermeiden. Aufgeregte Patienten lassen
sich gewdhnlich dadurch beruhigen, dafi man sie langsam zihlen
148t. Bei anfinglichem Erstickungsgefithl tut man gut, die Maske
etwas zu liiften; dann pflegen sich die Patienten meist rasch zu fiigen.

Als Lagerung dient die horizontale Riickenlage mit rekliniertem
Kopf. Falls die Ausfithrung der Operation eine abweichende Lage-
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rung verlangt, so ist mit dem Umlegen des Patienten so lange zu
warten, bis die Narkose eingetreten ist.

Als Anhaltspunkt fiir die Tiefe der Narkose galt frither
vornehmlich das reflektorische Verhalten der Augen. Man ist mit
guten Griinden hiervon immer mehr zuriickgekommen. Hat doch
die allzu eifrige Priiffung des Cornealreflexes gelegentlich schon zur
Entstehung von Hornhautgeschwiiren gefiihrt; andrerseits kann
auch schon das dauernde Offenhalien der Augen zur schidlichen
Austrocknung fiihren, ganz abgesehen von der Gefihrdung durch
eindringenden Ather oder Chloroform. Der geiibte Narkotiseur lernt es
in der Tat bald, sich von der Beobachtung der Augen unabhingig
zu machen; er beurteilt das Stadium der Narkose nach dem Typus
der Atmung und nach dem Aussehen des Gesichts. Das sind
natiirlich Dinge, die sich nicht aus Biichern lernen lassen, sondern
nur durch personliche Schulung im Operationssaal. Auch die dauernde
Kontrolle des Pulses eriibrigt sich bei der normal funktionierenden
Athernarkose, soweit nicht besondere Situationen — Eingriffe am
Schidel, der Pleura oder bei Basedowpatienten — vorliegen.

Die Kunst der Narkose liegt nun nicht darin, den Patienten
wihrend des Eingriffes in gleichmifligem totendhnlichem Schlafe
zu halten, sondern die Narkose soll sich vielmehr dauernd in labilem
Gleichgewichte befinden d. h. niemals tiefer sein, als es die jeweilige
Phase der Operation erheischt. Der Narkotiseur mufi also genau
den Gang der Operation kennen und nicht hermetisch von ihr ab-
geschlossen bleiben, wie man es frither vielfach verlangt hat, sondern
er soll ihr soweit folgen, daB die Narkose sich genau den einzelnen
Stadien des Eingriffes anpaBt. So verlangt z. B. bei einer Abdominal-
operation die Erdffnung des Bauches und seine Besichtigung mit ein-
gesetzten Wundhaken tiefe Narkose; bei den Manipulationen am vor-
gelagerten Darm oder Magen kann dagegen die Betdubung wesentlich
abflachen, wihrend die korrekte Anlegung der Peritonealnaht wieder-
um tiefe Narkose zur Voraussetzung hat. Diese muB so exakt dosiert
sein, dal beim Kniipfen der letzten Hautndhte der Patient schon
wieder reagiert, d. h. im Erwachen ist. Es handelt sich also um
die Forderung der streng individualisierten Minimalnarkose,
deren prizise Durchfithrung einen wesentlichen Anteil an dem Gelingen
groflerer Eingriffe fiir sich beanspruchen darf.

Besondere Formen der Inhalationsnarkose.

1. Narkose bei kiinstlich verkleinertem Kreislaufe.

Da, wie oben auseinandergesetzt, die Tiefe der Narkose unmittelbar
von der Konzentration des Narkotikums im Blute abhingt, so ist es klar,
daB eine tiefe Narkose um so rascher und bei umso geringerem absolutem
Verbrauch des Anaesthetikums eintreten muB, je kleiner die Menge des
zirkulierenden Blutes ist. Es entspricht dem die alte klinische Erfahrung,
dall ausgeblutete Menschen sich besonders rasch und leicht in Narkose
bringen lassen. Klapp?) hat hieraus die Konsequenz gezogen, das MaB
des kreisenden Blutes kiinstlich zu verringern, um damit den Narkosen-

1) Therapeutische Monatshefte 1910. Nr. 1.
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verbrauch herabzusetzen und die Anaesthesie auf diese Weise ungefihr-
licher zu gestalten. Es werden zu diesem Zwecke die Beine mittels
hochangelegter Gummibinden gestaut, und wenn hinreichend Blut in
ihnen abgefangen ist, fest abgebunden. Durch Aufhebung der Abschniirung
ist es dann jederzeit mdoglich, die Konzentration der toxischen Substanz
im Blute zu verringern und dadurch eine Uberdosierung auszugleichen.
Leider hat diese physiologisch gut begriindete Methode bisher keine gréBere
praktische Anwendbarkeit zu finden vermocht. Es liegt dies daran, dafl
die Abschniirung etwas umsténdlich und mit einigen Schmerzen verbunden
ist, auBlerdem bei lingerem Druck die Nerven schidigen kann und schlieBlich
die Neigung zur Thrombose seitens der Beinvenen zu begiinstigen scheint.

1. Der Atherrausch.

Der von Sudeck zuerst angegebene Atherrausch stellt eine ober-
flichliche Form der Narkose dar, die zur Ausfithrung kurzdauernder
Operationen, zur Reposition von Luxationen und Knochenbriichen
vortrefflich geeignet ist. Der richtig ausgefiihrte Atherrausch be-
schrinkt sich auf das oben (S. 5) besprochene »Stadium anal-
geticum«. Wie aus der Ferne empfindet der Patient die einwirkenden
Reize, aber es fehlt die bewuBte Auswertung derselben; mit dem
Augenblick des Erwachens liegt alles wie ein unbestimmter Traum
von teils depressiver, mitunter aber auch humoristischer Firbung
hinter ihm.

Zur Erzielung einer derartigen kurzen Rauschnarkose bedarf es
stirkerer Atherkonzentrationen, wie sie am leichtesten durch An-
wendung der Juillard’schen Maske erzielt werden. Dieselbe wird
mit eier einmaligen Athermenge, die je nach dem Individuum
zwischen etwa 20 und 100 ccm schwankt, beschickt und iiber das
Gesicht aufgesetzt. Es soll aber dieser Akt durchaus allmihlich —
in vollem Gegensatz zu einem vielgeiibten Brauch — vor sich gehen,
um kein Erstickungsgefiihl aufkommen zu lassen. Auch ist bei ein-
tretender Unruhe die Maske sofort wieder zu liiften. Ein noch stiarkerer
LuftabschluB, wie ihn manche durch Umwickeln der Maske mit einem
Handtuch oder dergl. erzielen, ist nach meiner Erfahrung iiberfliissig
und schiddlich. Es empfiehlt sich, den Patienten von vornherein
zihlen zu lassen oder noch besser sich mit ihm zu unterhalten. So-
bald die Zahlen sich verwirren oder die Antworten konfus ausfallen,
ist das Stadium analgeticum erreicht und die Operation kann be-
ginnen. Beim idealen Atherrausch liegt der Patient wihrend des
ganzen Eingriffes ruhig da, antwortet auf Fragen -— sogenannte
Konversationsnarkose -— und ist nach Abnehmen der Maske sofort
wieder wach. — Haufig sieht man den Fehler begehen, daB
die Narkose iiber das Stadium anal geticum zur Exzitation
vertieft wird. Dann wird der Patient unruhig, jede Verstindigung
mit ihm hort auf und der Eingriff gestaltet sich zu einer recht wilden
unschonen Szene. — lm Augenblick des Erwachens aus dem Ather-
rausch sind die Patienten auBerordentlich suggestibel; es geniigt
meist, sie in freudigem Ton zu fragen, was sie Angenehmes getrdumt
haben, um sie zum Lachen zu bringen und damit die sonst bestehende
Neigung zur Depression (Katerstimmung) zu verscheuchen. Er-
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brechen pflegt beim richtig ausgefiihrten Atherrausch auszubleiben.

Eine vorherige Entleerung des Magens ist daher nicht unbedingt
erforderlich.

I11. Narkosen
bei Operationen im Bereiche der oberen Luftwege.

Die in der Mundhohle, Pharynx und angrenzenden Gebieten aus-
zufithrenden Operationen bieten dadurch fiir die Narkose ein be-
sonderes Problem, daB bei ihnen die Gefahr der Aspiration von Blut
ohne weiteres gegeben ist. AuBerdem bildet hierbei der Narkotiseur
durch seine Person leicht ein Hindernis fiir die bequeme Ausfithrung
des Eingriffes.

Die Aspiration von Blut 1a6t sich zunichst mit ziemlicher
Sicherheit dadurch vermeiden, daB die Narkose nur ganz ober-
flichlich gehalten wird, sodafl der Hustenreflex erhalten
bleibt.

Um aber auch bei tiefer Narkose in Ruhe solche Eingriffe aus-
fithren zu k6nnen, dient die von Rosel) angegebene »Operation
an hingendem Kopf«. Die Methode besteht darin, daf der nar-
kotisierte in Riickenlage befindliche Patient auf dem horizontal ein-
gestellten Operationstisch bis zu den Schultern vorgezogen wird, der
Kopf hingt dann frei nach unten herab und wird in dieser Haltung
von einem Assistenten gestiitzt. Das Blut sammeltf sich.in dieser Lage
in der oberen Kuppel des Rachendaches an, wo es weggetupft werden
kann, sonst lduft es durch die Nase nach auBlen ab, ohne in die
tieferen. Luft- und Speisewege zu gelangen. Die stérende Nihe des
Narkotiseurs 148t sich hierbei dadurch ausschalten, da man die
Atherddmpfe mittels eines Gebldses in ein Metallrohr leitet, das in
Mund oder Nase eingefiihrt wird; es dient. hierzu ferner ein hohler
»Narkosenspatel«, mit dem gleichzeitig die Zunge auf den Mundboden
herabgedriickt wird. Zum dauernden Offenhalten des Mundes st
bei diesen Operationen das Einlegen eines »Mundsperrers« erforderlich.

Mit Hilfe dieser Rose’schen Héngelage lassen sich kleinere Ein-
griffe wie z. B. die Beseitigung der Gaumenspalte recht gut ausfithren.
Bei groBeren Operationen, wie etwa der Oberkieferresektion, macht
sich dagegen die in dieser Haltung erheblich vermehrte Blutung
recht storend bemerkbar, so daB ihre allgemeine Anwendung hier-
durch wesentlich eingeéschrinkt wird.

Eine radikale Abhilfe bedeutet die preliminire Tracheotomie.
Die -Narkose erfolgt hierbei mittels eines Geblises, das mit der
eingelegten Kaniile in Verbindung steht; vom Munde aus eingefiihrte
Gazestreifen verhindern das Eindringen von Blut neben der Tracheal-
kaniile. Trendelenburg hatte zu dem gleichen Zweck eine
besondere Kaniile—Tamponkaniile—angegeben, die von einem auf-
blasbaren Gummimantel umgeben ist; wird dieser durch das zuleitende
Rohr aufgebldht, so verschliefit er selbsttitig die Trachea. Bei der

Y Chirurgenkongref3 1874.
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Hahn’schen »Prefschwammkaniile« bewirkt die Feuchtigkeit der Um-
gebung ein Aufquellen der PreBschwammuhiille und fithrt dadurch den
dichten AbschluB herbei.

Der offenbare Nachteil dieser zuletzt genannten Methoden besteht
jedoch darin, daf sie einen besonderen Eingriff voraussetzen, der
den Eintritt der vollen Heilung wesentlich verzogern kann; auBerdem
erhdhen sie, wie alle Operationen an Kehlkopf und Trachea, die Gefahr
postoperativer Pneumonien.

Den Nachteil dieser Sonderoperation umgeht die Kuhn’sche
Tubage. Hierbei wird ein elastisches Metallrohr, dhnlich wie bei
der Intubation wegen Kehlkopfdiphtherie, vom Munde aus durch die
Stimmritze hindurch in die Trachea eingefiithrt und das Narkotikum
hierdurch zugeleitet. Das EinflieBen von Blut neben dem Tubus 146t
sich durch Einfithren von Tampons von oben her verhindern.
Praktisch hat jedoch diese technisch nicht immer ganz leichte Methode
— die Kuhn sogar als Normalmethode der Narkose iiberhaupt an-
sieht -— keine groBere Verbreitung gefunden.

Ein verwandtes Prinzip stellt die aus Amerika stammende Insuft-
lation nach Auer-Meltzer dar. Die Zufithrung des Narkotikums
geschieht durch eine Art von elastischem Katheter, der bis zur Bifur-
kation der Trachea eingefiihrt wird, jedoch von dem Querschnitt der
Trachea mindestens ein Drittel freilassen mufi. Wenn dieses System
in Verbindung gebracht wird mit einem kontinuierlichen Zuflu8 von
unter Uberdruck befindlicher Luft, so verhindert der neben dem
Tubus kraftig zuriicktretende Luftstrom jegliches Eindringen
aspirationsfihigen Materials.

Eine andere Eigenschaft der Insufflation besteht darin, dall die konti-
auierliche Lungenliiftung das Sauerstoffbediirinis so vollkommen befriedigt,
daB bei ausreichender Druckerhéhung eine Apnoé eintritt, d. h. die spon-
tanen Atemziige ausbleiben. Fiir Operationen an Lunge und Herz bietet
dies einen entschiedenen Vorteil, andererseits eignet sich dieses Verfahren
auch zur Bekimpfung des Atemstillstandes bei noch erhaltener Herztatigkeit.

Praktisch ist diesen speziellen Formen der Narkose die periphere
Anaesthesie meist wesentlich iiberlegen; ihre Verwendung ist da-
durch stark eingeschrinkt worden.

IV. Die Stickoxydulnarkose.

Das Stickoxydul — N, O — auch Lach- oder Lustgas genannt, ist ein
farbloses Gas von siiBlichem Geschmack und schwachem Geruche, das
keine lokalen Reizwirkungen ausiibt. Seine betiubende Wirkung war schon
vor Anwendung des Chloroforms und des Athers bekannt; spiter spielte
es eine Zeitlang in der zahndrztiichen Praxis eine gewisse Rolle.

Unverdiinnt eingeatmet erzeugt das Lachgas sehr schnell eine tiefe
Narkose. Die praktische Brauchbarkeit in dieser Form ist aber sehr gering,
denn infolge des Abschlusses der atmosphérischen Luft wiirde in kiirzester
Frist Erstickung eintreten. Die reine Stickoxydulnarkose ist daher nur fiir
Eingriffe verwendbar, die nicht linger als etwa '/, Minute dauern. LiBt
man dagegen ein die notwendige Sauerstoifkonzentration (20 °/,) enthaltendes
Gasgemenge einatmen, so wird hiermit nur eine obeiflichliche Halb-
narkose erzielt, Es bedarf der Anwendung eines unter erhdhtem Druck
stehenden Gasgemenges, um bei dem notwendigen Sauerstoifgehalt eine zur
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tiefen Narkose taugliche Konzentration des Stickoxyduls herbeizufiihren.
Komplizierte Apparate sind erforderlich, um mit diesem komprimierten
Gase die Narkose in gleichmidBiger Weise zu unterhalten!), und dies ist
der Grund datiir, daf} die Stickoxydulanaesthesie bisher — zumal in Deutsch-
land — eine weitere Verbreitung nicht gefunden hat.

V. Die Chloraethylnarkose.

Auch die narkotische Wirkung des Chloraethyls — das allgemein
bekannt ist wegen seiner Anwendung zur lokalen Kilteanaesthesie —
ist schon seit langem festgestellt worden. Das Préparat — C, H; Cl —
stellt eine klare farblose, eigentiimlich riechende, sehr fliichtige Fliissig-
keit dar, die schon bei 12° siedet.

Vielfach eingebiirgert hat sich seine Anwendung zum Chloraethyl-
rausch., Wenn man auf ein zusammengelegtes vor Mund und Nase
des Patienten gehaltenes Gazestiick in rascher Folge das Chloraethyl
auftropft — Hochstdosis 120—150 Tropfen! —, so stellt sich sehr bald,
nach etwa 1/,—3/, Minute ein rauschartiger Zustand ein, in dem kurze
innerhalb Bruchteile einer Minute ausfithrbare Eingriffe sich gut vor-
nehmen lassen. Nimmt man die Gaze fort, so erfolgt das Erwachen
ebenfalls fast momentan; Erbrechen oder andere unangenehme Nach-
wehen bleiben in der_ Regel aus.

Gegeniiber dem Atherrausch hat diese Form der Chloraethyl-
anaesthesie den Vorteil des raschen Eintrittes, doch [4B8t sich der
Atherrausch durch ldngere Zeit hindurch fortsetzen, wihrend das
Chloraethyl sich weniger dazu eignet.

Nicht zu empfehlen ist das Chloraethyl zur Erzielung
einer tiefen Narkose. Die Grenzen der wirksamen und toxischen
bezw. letalen Dosis liegen hier so nahe beieinander, daB die Gefahr
eine viel zu grofie ist. Uberdies braucht selbst in tiefer Chloraethyl-
narkose der Muskeltonus nicht zu verschwinden, so daf schon aus
diesem Grunde ihre Anwendung wesentlich eingeschrinkt sein wiirde.

B. Besondere Formen der Narkosenzufiihrung.

Die intrarektale Narkose.

Auch vom Rektum aus wird Ather resorbiert und Versuche auf diesem
Wege Narkose zu erzielen, sind schon all. Zur Vermeidung direkter
Darmschidigungen muf3 der Ather gasférmig zugefithrt werden. Der Vorteil
der hierzu ausgearbeiteten Methoden besteht darin, dal bei Eingriffen an
Kopf und Hals die Gegenwart des Narkotiseurs nicht das Operationsfeld
beschrinkt; andererseits ist subjektiv diese Form der Anaesthesierung nicht
gerade angenehm und vor allem sind allerhand unliebsame DarmstSrungen
(Koliken, Meteorismus, blutige Diarrhoen) in ihrem Gefolge beobachtet
worden. In einem von Baum?2) mitgeteilten todlich endenden Falle der
Kieler Klinik fanden sich sogar Dickdarmgeschwiire, die zum Darmbrand
und eitriger Peritonitis gefithrt hatten. Als ernsthafte Konkurrentin der
lélhalationsnarkose kommt die intrarektale Atherzufithrung bisher nicht in

etracht.

1) Vergl. Neu, Miinch. med. Wochenschrift 1910, Nr. 36.
2) Centralbl. f. Chirurgie. 1909. Nr. 11.
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Die intravenose Athernarkose.

Das Verfahren stammt von L. Burkhardt!). Durch Eirieiten einer
warmen 5%/, Ather enthaltenden physiologischen Kochsalz- (oder Ringer-)
Losung in die freigelegte Vena mediana cubiti wird die Anaesthesie herbei-
gefiihrt. Subjektiv wird diese Form der Narkose als besonders angenehm
empfunden, die Ausschaltung des Narkotiseurs aus dem Operationsfeld
bildet gelegentlich einz wesentliche Erleichterung des Eingriffes. Nach-
teile der Methode bestehen darin, daB es hierbei leichter zur Nieren-
reizung (Albuminurie, Cylindrurie) kommt; auch ist die bei langeren
Narkosen eintretende Verwisserung des Biutes wohl nicht ganz gleich-
giiltig, abgesehen davon, daB die hierbei eintretende stirkere Fiillung des
GefaBsystems eine erh6hte Arbeit des Herzens verlangt, die bei Erkrankung
dieses Organes verhdngnisvoll werden kann. Fernerhin besteht, wie
Kiittner zuerst hervorgehoben hat, die Gefahr, daB sich in der frei-
gelegten Vene Gerinnsel bilden, die dann in die Lunge verschleppt werden
konnen. Durch andauerndes EinflieBenlassen der Losung, wobei bei ge-
niigend vertiefter Narkose reine Kochsalzlésung einzuschalten ist, 148t sich
dieser letzten Gefahr immerhin einigermaBen begegnen. Doch vermeidet
duch diese Form der Anaesthesie nachtrigliche Lungenkomplikationen nicht
mit Sicherheit, da der Ather durch die Luuge wieder ausgeschieden wird
und somit lokal reizen kann. Vor allem aber liegt es wohl an der etwas
umstindlichen Vorbereitung, welche diese Methode verlangt, daB sie sich
trotz mancher Vorziige — schneller Eintritt der Toleranz, verminderte Exi-
tation, rasches Erwachen und Verringerung der Nachwehen — nicht recht
hat einbiirgern koénnen.

Die subkutane Narkose
mit Morphium-(Pantopon)-Skopolamin.

Gelegentliche Beobachtungen an unruhigen Geisteskranken, die durch
subkutane kombinierte Zufiihrung von Morphium und Skopolamin in tiefen
narkotischen Schlaf versetzt wurden, veraniaBten Schneiderlin i. J. 1900
dieses Verfahren auch fiir chirurgische Zwecke nutzbar zu machen, und
zahlreiche Narkosen sind auf diese Weise ausgefiihrt worden?). . Die
Methode besteht darin, daB ein bis mehrere Stunden vor der beabsich-
tigten Ausfithrung der Operation die genannten Substanzen subkutan in-
jiziert werden. Die hierzu empfohlene Dosis ist nicht einheitlich, sie
betrigtetwa 0,001 Skopolamin.hydrobrom. und 0,02--0,03 Morphin.hydrochlor.
Die Patienten verfallen dann allméhlich in tiefen Schiaf, der zur Aus-
filhrung grofiter Operationen hinreichen kann. Anstelle des Morphiums
ist spiter die Anwendung des Pantopons, d.h. eines konzentrierten Gemenges
der Gesamtalkaloide des Opiums, von mancher Seite bevorzugt worden.

Prinzipiell lassen sich gegen diese Formen der zen-
tralen Anaesthesie recht erhebliche Einwendungen vor-
bringen. Bedeutet doch diese summarisciie Dosierung gegeniiber
dem teinen individualisierenden Spiel der Inhalationsnarkose, wobei
die Tiefe der Betiubung in jedem Augenblick gesteigert oder ver-
ringert werden kann, einen entschiedenen Rilckschritt. Es ist
nicht anders als einen Zufall zu bezeichnen, wenn bei der Skopolamin-

1) Miinch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 46.

?) Historisch liegen freilich dhnliche Versuche schon viel linger zuriick.
So gelang es Liebreich (1809 im Tierexperiment durch subkutane In-
jektion von Chloralhydrat voriibergehenden tiefen Schlaf bei aufgehobener
Reflexerregbarkeit zu erzielen. (Virchows Archiv, Bd. 47.)
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Morphiumnarkose gerade der gewiinschte Grad der Anaesthesie zur
richtigen Zeit erreicht wird; in andern Fillen bleibt die Tiefe der
Narkose unzureichend, so dafl Inhalationsanaesthesie zu Hilfe ge-
nommen werden mufB}, oder — was noch viel unangenehmer ist —
der narkotische Schlaf wird zu tief, und es besteht dann keinerlei
Moglichkeit, diese Uberdosierung wieder riickgidngig zu machen.
Todesfille haben sich auf diese Weise ereignet, aber auch wenn
dieser schlimmste Ausgang ausbleibt, bildet der oft viele Stunden
lang dauernde tiefe Schlaf Grund genug zur Beunruhigung und be-
giinstigt auBlerordentlich die Entstehung von Lungenkomplikationen.
Nicht minder unangenehm ist es ferner, wenn die volle Anaesthesie
zu frith oder zu spit eintritt.

Uber diese unberechenbaren Schwankungen in der Wirkung des
Mittels hilft keine individualisierende Dosierung hinweg, da die
einzelnen Menschen hierauf recht verschieden reagieren. Hiergegen
schiitzt auch nicht die spiter empfohlene fraktionierte Zufiihrung,
die vor allem auch praktisch in gr68eren Betrieben undurchfiihrbar
ist. Als Ersatz der Inhalationsnarkose kann daher die
Skopolamin-Morphiumnarkose nicht empfohlen werden.

Anders zu beurteilen ist die Anwendung dieser Alkaloide zur
Herbeifithrung eines »Ddmmerschlafes- fiir geburtshilfliche Zwecke.
Es handelt sich hierbei nicht um eine eigentliche Narkose, sondern
es wird nur die Aufnahmefdhigkeit der GroBhirnrinde fiir Sinnes-
eindriicke soweit abgestumpft, daB die Vorginge des Geburtsaktes
nicht in die Erinnerung iibergehen. Auf die nicht ganz einfache
Technik dieses Dimmerschlafes, der iiber viele Stunden, ja selbst
mehrere Tage hindurch ausgedehnt zu werden vermag, kann hier
nicht ndher eingegangen werden,

Eine weitere Verwendungsform des Skopolamin-Morphiums besteht
darin, daB man mit geringen Dosen eine Art von leichter Halb-
betdubung herbeifithrt, um auf diese Weise bei der erginzenden
Inhalationsnarkose den Verbrauch des Anaesthetikums herabzusetzen.
Als gelegentlicher Nachteil kann sich hierbei der Umstand bemerkbar
machen, daf§ geringere Gaben des Skopolamins bei Menschen mit ab-
norm erregbarem Nervensystem — Psychopathen, Basedowkranken
und Alkoholikern — gelegentlich zu schweren Aufregungszustinden
fithren. An der Kiittner’schen Klinik wurde diese unliebsame Neben-
wirkung so hiufig beobachtet, daB dieses Verfahren aufgegeben wurde,
zumal der lange Nachschlaf nach beendeter Narkose die Gefahr der
Lungenkomplikationen sicherlich erhoht.

C. Elektrische Narkose,

Das Verfahren geht auf Leduc!) zuriick. Es gelingt durch Stréme
von 1—4 Milliampere mit konstanter Richtung und gleichmiBiger Unter-
brechung (ca. 100 in der Sekunde), die vermittels auf Stirn und Riicken
aufgesetzter Elektroden durch Gehirn und Riickenmark geschickt werden,
einen tiefen Schlaf zu erzielen, in dem jeder operative Eingriff ausgefiihrt

1) La Presse médicale 1907, Nr. 17. Archiv fiir physik. Mediz. und med.
Technik Bd. 5, Heft 1.
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werden kann. Ausgedehntere Erfahrungen beim Menschen scheinen bisher
nicht vorzuliegen. Das Verfahren wurde anfinglich als ginzlich gefahrlos
hingestellt; doch sind auch schon Todesfille bei Anwendung dieser
pulsierenden Gleichstréme bekannt geworden.

D. Psychische Narkose.

Eine bekannte Eigenschaft mancher hysterischer Individuen besteht
darin, daB eine Hemmung der Schmerzempfindung vorhanden ist.
Obwohl der aufnehmende (periphere) Sinnesapparat intakt ist, kann
man bei solchen Menschen die Weichteile tief mit Nadeln durch-
stechen, ohne daB sie einen Schmerz &uflern. Durch suggestive
bezw. hypnotische Einwirkungen 148t sich bei praedisponierten
Individuen eine solche Gefiihlslosigkeit kiinstlich hervorrufen bezw.
steigern. Dieses Verhalten fiir chirurgische Zwecke auszuniitzen, lag nahe,
und es ist auch gelegentlich gelungen, selbst mittelschwere Operationen
in dieser »psychischen Narkose« schmerzlos auszufithren. Immerhin
bleibt sie von Fall zu Fall ein unsicheres Experiment, dessen Gelingen nie
von vornherein feststeht, und Bernheim (Nancy)?!), einer der besten
Kenner auf diesem Gebiet, hat sich dahin ausgesprochen, daf} selbst
bei »guten Somnambulen« diese Methode nicht berufen ist die Narkose
zu verdringen.

Immerhin ist es interessant, derartige Versuche zu kennen. Denn
auch bei der Einleitung der Inhalationsnarkose spielt — wie schon
oben (S. 20) angedeutet — das Moment der psychischen Beeinflussung
eine unverkennbare Rolle, ohne jedoch immer voll und bewuBt aus-
geniitzt zu werden. Hallauer? u. A. haben diese Kombination zur
besonderen Methode erhoben.

Kapitel Il
Die periphere Anaesthesie’.

Wenn es auch die Narkose ermdglicht, jeglichen Eingriff schmerz-
los zu vollziehen, so stehen doch ihrer grundsitzlichen allgemeinen
Anwendung gewichtige Bedenken gegeniiber. In manchen Fiilen
verbietet sie sich aus Griinden, die in der Konstitution des Kranken
gelegen sind; ein anderes Mal sind es technische Erwigungen, welche
die Ausschaltung der Allgemeinbetiubung wiinschenswert erscheinen
lassen. Nicht zuletzt stehen aber bei kieineren Eingriffen die Ge-
fahren der Narkose oft in entschiedenem MiBverhiltnis zum operativen
Akte selbst. Unter allen diesen Umstdnden erscheint die periphere
Anaesthesie berufen, die Allgemeinnarkose zu ersetzen.

Wie bereits eingangs besprochen, kann die periphere Anaesthesie
sowohl an den perzipierenden Nervenendigungen, als auch an den

1) Hypnotisme, Suggestion etc. 2éd. Paris 1903. (p. 100).

2) Berl. klin. Wochenschrift 1908, Nr. 16. S. a. Giickel Miinch. med,
Wochenschrift 1919, Nr. 35, Friedlander, Speer, ibid. Nr. 42,

%) H. Braun, Die Lokalanaesthesie. 4. Aufl. Leipzig 1914,

Hirtel, Die Lokalanaesthesie. Stuttgart 1916.
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den Reiz vermittelnden Leitungsbahnen angreifen. Wir unterscheiden
demgemiB eine terminale und eine Leitungsanaesthesie. Aus den
Griinden der Einfachheit empfiehlt es sich jedoch, der folgenden
Darstellung nicht dieses Einteilungsprinzip zu Grunde zu legen,
sondern die Besprechung an die einzelnen Methoden, welche zur
Herbeitithrung der peripheren Anaesthesie dienen, anzukniipfen.

A. Physikalische Anaesthesie.

I. Kompression der Nerven.

DaB Nervenstimme durch mechanischen Druck derartig geschidigt
werden kounen, daB die Sensibilitit der von ihnen versorgten Bezirke
aufgehoben wird, ist eine alte Erfahrung. In leichteren Graden ist diese
Erscheinung von den Paraesthesien her bekannt, die das » Eingeschlafensein«
der GliedmaBen begleiten.” Wiederholt sind daher Versuche unternommen
worden, diese Form der Leitungsunterbrechung fiir die Herbeifithrung
einer peripheren Anaesthesie nutzbar zu machen. Brauchbare Resultate
lassen sich indessen auf diesem Wege nicht erzielen, denn eine gering-
fiigige Kompression reicht zu diesem Zwecke nicht aus, wihrend der not-
wendige stirkere Druck — durch Binde oder Pelotte hervorgerufen —
nicht nur sehr schmerzhaft ist, sondern auch die Nerven derartig gefdhrdet,
daB selbst irreparable totale Lihmungen hiernach zuriickbleiben konnen.
Dieses Verfahren besitzt daher nur noch ein historisches Interesse.

I1. Kilteanaesthesie.

DaB bei strenger Kilte frei getragene Kdrperteile, wie Nase und
Ohren, gefiithllos werden kénnen, hat wohl schon jeder an sich er-
fahren. Bei dem starren Frost, unter dem die Schlacht von Preuflisch-
Eylau ausgefochten worden ist, konnte Larrey, Napoleons Feld-
chirurg, schmerzlosé Amputationen ausfithren. Praktisch ist diese
Figenschaft der Kiltewirkung schon seit langem fiir die Chirurgie
nutzbar gemacht worden in Gestalt der lokalen geweblichen Ver-
eisung. Es diente zu dieser Form der terminalen Anaesthesie anfangs
die Applikation einer Eiskochsalzmischung; spiter verwendete man
den Atherspray, an dessen Stelle neuerdings das Chloraethyl —

das wir bereits als Inhalationsnarkotikum' kennen gelernt haben -
gefreten ist.

Die Technik des Verfahrens ist sehr einfach: Aus einer Glasflasche
mit feiner Offrung wird unter dem Einflusse der Erwidrmung durch die
Hand das Chloraethyl in diinnem Strahl auf die zu inzidierende Hautstelle
aufgespritzt; innerhalb weniger Sekunden erfolgt eine Vereisung der be-
netzten Partie, die, solange dieser Zustand anhilt, ein schmerzloses
Operieren in dem gefrorenen Gebiete zuliBt. Der rasche Ablauf dieses
Vorganges schiitzt vor ernstlicheren Gewebsschadigungen.

Praktisch ist indessen die Verwendbarkeit dieser Anaesthesie eine
recht beschrinkte, da sie nicht iiber die Haut hinaus in die Tiefe
einwirkt, und nur ganz kurze Zeit, d. h. nur wenige Augenblicke
anhilt. Ein weiterer Nachteil besteht darin, daB in dem gefrorenen
Gewebe jedes subtilere Operieren unmoglich ist; die Inzisionen fallen
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daher leicht zu klein aus; dies ist mit ein Grund dafiir, daB erfahrungs-
gemilB etwa an den Fingern sich abspielende Eiterungen oft un-
zureichend inzidiert werden. Fiihrt man aber das Messer mit Kraft,
so ist es leicht moglich vauszufahren< und ungewollte Neben-
verletzungen zu setzen. Es kommt daher diese Form der Anaesthesie
im allgemeinen nur fiir die Erdffnung solcher oberflichlich gelegener
Eiteransammlungen in Betracht, bei denen die Ausdehnung und Tiefe
der Inzision schon vorher genau beurteilt werden kann. Auch fiir
Zahnextraktionen wird die Vereisung gelegentlich angewandt, doch
sind ihr die weiter unten zu besprechenden Injektionsverfahren weit
iiberlegen. Es wire schlieBlich noch darauf hinzuweisen, daB die
fliichtige Chloraethylanaesthesie mitunter teuer erkauft wird, da der
Akt des Gefrierens selbst, sowie des Auftauens — zumal bei entziind-
lich verindertem Gewebe — recht schmerzhaft sein kann. Manche
Patienten verzichten daher lieber auf die Anaesthesie iiberhaupt.

Der Versuch, die gelegentlichen Vorziige des Kilteverfahrens fiir die
Leitungsanaesthesie nutzbar zu machen, scheiterte ebenfalls an der hierbei
auftretenden enormen Schmerzhaftigkeit.

Ill. Quellungs- und Schrumpfungsanesthesie.

Nur aus theoretischem Interesse soil hier die auf Anderung des
Wassergehaltes der nervosen Substanz beruhende Anaesthesie kurz beriihrt
werden. Jede dissoziierbare chemisch inditferente Substanz kann physi-
kalisch zu erheblichen Zellverdnderungen fithren, wenn sie in anderer als
isotonischer Losung in das Gewebe injiziert wird. Ist die molekulare
Konzentration niedriger als die Gewebsfliissigkeit, also hypotonisch —
das Extrem bildet das destillierte Wasser -— so erfolgt ein Ausgleich
dadurch, daB die Gewebselemente unter Wasseraufnahme aufquellen; der
v.ngekehrte Vorgang, d. h. eine mit Wasserentziehung einhergehende
schrumpfung tritt dann ein, wenn eine hypertonische Losung verwendet
wird. Bei der nervosen Substanz duBert sich dje auf Anderung des
Wassergehaltes beruhende Schidigung in dem Zustandekommen einer
Anaesthesie, die etwa so lange dauert, bis durch Fliissigkeitsaustausch
mit der Umgebung der normale Zustand sich wieder hergestelit hat.
Eine praktische Verwertung dieser Form der Schmerzaufliebung scheitert
indessen daran, daB der Vorgang der Quellung resp. Schrumpfung als
solcher intensiv schmetrzhaft ist. Es handelt sich also hierbei, wie
Liebreich es ausgedriickt. hat, um eine »Anaesthesia dolorosa«.
AuBerdem konnen auch nachhaltige gewebliche Schidigungen davon
zuriickbleiben.

B. Chemische Anaesthesie.

Die chemische periphere Anaesthesie, die im Laufe der beiden
letzten Jahrzehnte eine ungeahnte Entwicklung und Verbreitung ge-
wonnen hat. ist aus der Anwendung des Cocains hervorgegangen.

1. Das Cocain.

Das Cocain ist ein Alkaloid, das in den Blittern des siidameri-
kanischen Cocastrauches — Erythroxylon Coca — enthalten ist und
zuerst von Wohler 1860 dargestellt wurde. Schon seit altersher galt in
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der Heimat des Cocastrauches das Kauen der Blitter als ein Mittel
um unangenehme Sensationen, wie Hunger und Durst zu unter-
driicken. W ohler selbst kannte die durch das Alkaloid hervor-
gerufene lokale sensible Lihmung der Zunge. Die praktische An-
wendung des Cocains beginnt jedoch erst mit dem Jahre 1884, wo
Koller den Nachweis erbrachte, daB das in geloster Form in den
Konjunkiivalsack eingetriufelte Medikament die Vornahme schmerz-
loser Eingriffe am Auge erlaubt. Es zeigte sich nun bald, da8 im
Gegensatz zur Schleimhaut, das 4duflere Integument wegen seiner
Hornschicht nicht zur Aufnahme dieses Anaesthelikums befihigt ist,
es bedarf hierzu der intrakutanen bezw. subkulanen Injektion.

Das Zustandekommen der Cocainanaesthesie beruht darauf,
daf dieses als allgemeines Zellgift wirksame Alkaloid — praktisch
verwendet als salzsaures Salz — zu der nervOsen Substanz eine der-
artig elektive Atfinitit besitzt, daf es auf diese eine lihmende Wirkung
bereits in solchen verdiinnten Losungen entfaltet, die auf das iibrige
Gewebe noch keine Schddigung ausiiben. Gelangt das Gift in die
Blutbahn, so verankert es sich ebenfalls zunidchst im Zentralnerven-
system. Bei der Einwirkung auf die sensiblen Nervenendigungen
sowie die letzten feinen Ausliufer der Nerven tritt die anaesthesierende
Wirkung fast momentan ein (terminale Anaesthesie); bei den Nerven-
stimmen dauert es dagegen umso ldnger, je dicker die umgebende
Bindegewebschicht (Perineurium) ist, welche das Anaesthetikum zu-
ndchst durchdringen mu8. (Leitungsanaesthesie.) Diese Verzogerung
kann jedoch dadurch vermindert werden, dafl die Losung in den
Nervenstamm selbst — »endoneural« -— injiziert wird. Wie bei den,
frither besprochenen narkotischen Substanzen ist die chemische Ver-
bindung zwischen dem Alkaloid und der nervdsen Substanz eine so-
genannte reversible, d. h. das Gift tritt nach einiger Zeit unter Wieder-
herstellung der normalen Zellbeschaffenheit und Funktion in das Blut
iiber; zum Teil wird es auch im Gewebe selbst zerstort,

Der berechtigte Enthusiasmus, welcher der Entdeckung des Cocains
als lokalem Anaesthetikum folgte, wurde bald wesentlich herabgestimmt,
als man die Gefahren dieses Mitlels kennen lernte. Schwere Zu-
fille schlossen sich seiner Anwendung an, und zwar sowohl bei der
Obertlichenapplikation wie bei den geweblichen Einspritzungen; nicht
wenige Fille endeten todlich. Klinisch duBert sich die Allgemein-
vergiftung in den leichteren Formen als voriibergehendes Schwiche-
und Schwindelgefiihl, auch Kollapszustinde kénnen hierbei auftreten;
in hoheren Graden kann sich zunichst eine Erregung der nervosen
Zentren in Gestalt epileptiformer Anfille, hochgradigér psychischer
Unruhe geltend machen, die dann iiberleitet zur Lihmung der Me-
dulla oblongata.

Der eigentiimlich insididse Charakter dieser Ungliicksfille schien
nun darin zu bestehen, daB ihr Eintritt offensichtlich an eine be-
stimmte Dosis nicht gebunden war. Wihrend gelegentlich auBer-
ordentlich groBe Giftmengen von 50 oder selbst 100 Zentigramm
ohne Storung vertragen wurden, sah man andererseits auch schwerste
Intoxikationen nach Gaben, welche die spitere arzneigesetzliche Maxi-
maldosis von 0,05 g nicht {iberschritten. Eine besondere individuelle



32 Periphere Anaesthesie

Empfindlichkeit, eine ldiosynkrasie, wurde daher angenommen,
um die unerwarteten Folgen zu erkldren.

Der neueren pharmakologischen Forschung ist es indessen auch
hier gelungen, die Cocainvergiftungen ihres mystischen Charakters zu
entkleiden und auf eine wissenschaftliche Basis zuriickzufiihren. Wie
tiir die friither besprochenen allgemeinnarkotischen Substanzen, so
ergab sich auch fir das Cocain, da8 das Mafi der Giftwirkung
nicht ohne weiteres von der absoluten Dosis abhingt; sondern von
der Hohe der Konzentration, die das Alkaloid zeitweilig im Blute
erreicht. Gelingt es also, die Resorption der lokal applizierten Dosis
zu verlangsamen, sodafl die Ausscheidung, bezw. die im Organismus
erfolgende Entgiftung der allmihlichen Aufnahme Schritt halt, so ist
es moglich, recht erhebliche, die »Maximaldosis« weit hinter sich
lassende Mengen ungefihrdet zu verwenden, wihrend die pldtzliche
Aufnahme selbst weniger Zentigramm in dem Kreislauf schwerste
Vergiftungen ausldosen kann. Es erkldren sich daraus die gefihrlichen
Zufalle, die bei versehentlicher direkter Injektion des Cocains — aber
auch seiner Ersatzpriparate - - in die Vene hinein eintreten konnen.
Die Dosis von 0,05 g ist daher nach Braun’s treffenden Worten
keine Maximaldosis, »da. sie weder vor Cocainvergiftungen schiitzt,
noch diejenige groBte Menge angibt, welche ungestraft verwendet
werden darf.«

Verschiedene Wege sind angegeben worden um das Zustande-
kommen einer toxischen Cocainkonzentration im allgemeinen Kreis-
lauf—-und damit im Zentralnervensystem —zu verhindern. Schleich?),
der sich um die Einfihrung der Lokalanaesthesie groBe Verdienste
erworben hat, verwandte zu diesem Zweck auBerordentlich verdiinnte
Losungen (0,2, 0,1 und 0,01%,). Nur fiir die duBerlichen Appli-
kationen an solchen Schleimhduten, wo bei geniigender Vorsicht eine
nachhaltige Resorption nicht zu befiirchten ist: Konjunktiva, Mund-
hohle, Kehlkopf blieb auch weiterhin die Anwendung stirker konzen-
trierter Losungen (2 bis 20%/,) statthaft. Ein anderer Weg, die Cocain-
gefahr herabzusetzen, bestand darin, daB man die Extremititen zentral
von der Injektionsstelle mit der Esmarch’schen Binde abschniirte,
wodurch das Gift langere Zeit an Ort und Stelle im Gewebe ge-
halten wird und teilweise der Zerstdrung anheimfillt, ehe es zur
Resorplion gelangt. Einen weiteren Fortschritt in dieser Richtung
bedeutete der Zusatz von Suprarenin zu der anaesthesierenden
Losung. Diese in der Nebenniere gebildete Substanz bringt an der
Stelle der Injektion die BlutgefiBe zur kraftigen Kontraktion und
wiederholt somit im kleinen den Vorgang der kiinstlichen Blutleere.

Trotz aller dieser Fortschritte wurde die allgemeinere Anwendung
der chemischen peripheren Anaesthesie jedoch erst dann ermoglicht,
als es der chemischen Forschung gelang, wirksame, aber weniger
giftige Ersatzprodukte des Cocains synthetisch darzustellen. Zahl-
reiche Priparate sind zu diesem Zwecke empfohlen worden. Wir
beschrinken uns auf die Besprechung der beiden wichtigsten dieser
Substanzen, des Novocains und des Alypins.

B Chirurgenkongrefy 1892. 1. S. 121.
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II. Novocain.

Das Novocain wurde 1905 durch Einhorn dargestellt und ge-
langt als salzsaures Salz zur Verwendung. Seine QGiftigkeit betrigt
im Tierversuch nar etwa 1/,, des Cocains. Zwar ist auch seine
anaesthesierende Kraft der des Cocains wesentlich unterlegen (1/,),
doch wird dies durch die Moglichkeit der hoheren Dosierung reichlich
ausgeglichen. Der Zusatz des Suprarenins verringert weiterhin die
Giftigkeit und verlingert die Dauer der Anaesthesie. Es wird ent-
weder der durch Kochen sterilisierten Novocainlésung zugesetzt (1 gtt
der kiuflichen Losung auf 10 ccm) oder man benutzt die dosierten
suprareninhaltigen Tabletten der Hochster Farbwerke. Praktisch
lassen sich zur Injektion 250 ccm der !/,°, Losung (= 1,25 gr)
ohne Gefahr verwenden. Die Gewebe werden auch von stirker
konzentrierten Lodsungen (bis zu 10%) nicht geschidigt, Dbei
schwicheren Verdiinnungen ist durch Kochsalzzusatz der isotonische
Zustand herzustellen. Anstelle der physiologischen Kochsalzlosung
empfiehlt sich ein Zusatz von Kaliumsulfat, welches die anaesthetische
Wirkung des Priparates steigert (Na Cl 7,0, K, SO, 4.0, Aq 1000,0).
Fiir die direkte Oberflichenanaesthesie der Schleimhdute ist das
Novocain ungeeignet; es wird hier durch das Alypin ersetzt.

a) Die Infiltrationsanaesthesie.

Es handelt sich hierbei um eine terminale Anaesthesie.
Mittels feiner Hohlnadel wird eine /,—1°/, Losung in das zu durch-
trennende Gewebe -schichtweise injiziert. Der Eintritt der Schmerz-
losigkeit erfolgt, wenn nicht gréBere Nerveniste in diesem Gebiete
verlaufen, fast augenblicklich. Die gleichzeitige Suprareninanwendung
hat iiberdies zur Folge, daB die Blutung wegen der Kontraktion der
GefidBe sehr gering ist; der Eingriff als solcher wird hierdurch
wesentlich erleichtert. Nur muB die operative Blutstillung umso
sorgialtiger ausgefiihrt werden, da spidter auf das Stadium der
Verengerung eine Gefiflerweiterung folgt und dadurch bei unzu-
reichender Versorgung Gelegenheit zu Nachblutungen gegeben ist.

Praktisch wird die Durchfilhrung der peripheren Anaesthesie da-
durch wesentlich gefordert, daB nicht alle Gewebe des Korpers
gleichmiBig schmerzempfindlich sind.

Am empfindlichsten ist die Haut selbst, in geringerem MaBe sind
es die duBeren Schleimhdute; das subkutane Gewebe ist es nur im
Bereiche durchiretender Nervenstimmchen. Muskulatur und Sehnen
sind schmerzfrei; ihre Sensibilitit beschrinkt sich auf die sie um-
gebenden Fascien und Bindegewebsscheiden, sowie die die Muskulatur
durchsetzenden - Nerven und GefiBe enthaltenden Septen. Ebenso
ist der Knochen als solcher gefithilos. Triger der Sensibilitit ist
hier vor allem das Periost, aber auch das Mark. Sehr schmerzhaft
sind die Zidhne bis auf den Schmelz und die duBeren Dentinlagen.
Reich sensibel ausgestatiete Organe sind ferner die Gelenke; schmerz-
empfindlich ist hier auBer der Kapsel vor allem die Synovialis. Die
inneren Organe sind im allgemeinen gegen mechanische Einwirkungen
insensibel, ebenso wie die visceralen Blitter der serdsen Haute-
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wihrend das parietale Peritoneum und die Pleura hochgradig empfind-
lich sind. Auch die Mesenterien reagieren auf Zug und Quetschung
mit Schmerzen. Gehirn und Riickenmark sind insensibel; die Dura
mater scheint nur im basalen (ventralen) Abschnitt schmerzempfindlich
ztlg sein. AuBerordentlich sensibel sind dagegen simtliche Nerven-
stimme.

Die direkte Infiltrationsanaesthesie hat ihre Grenzen darin, daB
sie bei ausgedehntem Operationsfeld allzu grofie Mengen der an-
aesthesierenden Losungen beansprucht. Thre Anwendung verbietet
sich ferner innerhalb entziindlich verinderter Gewebe.
Die Injektion ist hier schmerzhaft und kann den Prozefi ungiinstig
beeinflussen; ganz allgemein setzt sie die Anwesenheit intakten
Gewebes voraus.

In allen diesen Fillen tritt an Stelle dieser Ortlichen Infiltration
soweit sie nicht als erginzende Mafinahme stellenweise beibehalten
wird -- die Leitungsanaesthesie.

b) Die Leitungsanaesthesie.

1. Die Umspritzung.

Das Wesen dieses von Hackenbruch angegebenen Verfahrens
besteht darin, daB das Operationsfeld gegen die weitere Umgebung
iiberall durch eine Zone infiltrierten Gewebes abgegrenzt wird. Bei
oberflichlichen Eingriffen geniigt hierzu die Umspritzung in der gleichen
Ebene, vorausgesetzt, dafi nicht innerhalb des umgrenzten Bezirkes
sich Nervenstimme aus tieferen Schichten zur Haut begeben.

Eine besondere Form der Umspritzung stellt die Oberst’sche
Anaesthesie der Finger dar, wobei mittels ringférmiger Durchirdnkung
des subkutanen Gewebes an der Basis die Sensibilitit der Finger
unterbrochen wird.

2. Die Nerven- und Plexusanaesthesie.

Das Verfahren zielt dahin, bestimmte Nerven in ihrer Leitung
zu unterbrechen und eine Anaesthesie der von ihnen versorgten pe-
ripheren Bezirke herbeizufiihren. Da es ohne Freilegung der Stimme
gewdhnlich nicht sicher gelingt, das Anaesthetikum endoneural zu
injizieren, bedarf es zu diesem Zwecke meist stirkerer (2 %/,) Losungen;
doch kommt man mit geringeren Mengen (5—20 ccm) aus. Das Haupt-
anwendungsgebiet findet diese technisch griindliche Vorstudien vor-
aussetzende Form der Leitungsanaesthesie besonders im Trigeminus-
gebiet, sowie im Bereiche des Plexus cervicalis und der Interkostal-
nerven (Paravertebralanaesthesie); fiir die obere Extremitit wird
die Anaesthesie des Plexus brachialis vielfach verwandt. Leider
sind jedoch diese letzteren beiden Anwendungsformen nicht ganz
frei von unliebsamen Komplikationsmoglichkeiten.

Mehrfach sind bei Anwendung der Paravertebralanaesthesie
schwere Kollapse, selbst mit todlichem Ausgang beobachiet worden
(s- S. 39); bei der Anaesthesie des Plexus brachialis spielt andererseits
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die Verletzungsmoglichkeit der Pleura eine nicht zu unterschitzende
RolleY).

Zur schmerzlosen Durchfithrung von Bauchoperationen dient
die Splanchnikusanaesthesie, die durch Infiltration des retro-
peritonealen Gewebes der Oberbauchgegend herbeigefiihrt wird. Die
vordere Bauchwand ist gesondert einzuspritzen. Die allgemeine An-
wendbarkeit dieser Methode wird leider durch das auch bei richtiger
Technik hiufige Vorkommen von Versagern beintrichtigt.

3. Epidurale (sakrale) Anaesthesie.

Der mit lockerem Binde- und Fettgewebe erfiillte sowie von
venodsen Plexus durchzogene epidurale Raum ist vom Hiatus sacralis
aus direkt zu erreichen. Fliissigkeiten, die von hier aus in diesen
Raum injiziert werden, konnen bei Beckenhochlagerung bis zur
Halsgegend heraufdringen; beim Menschen pflegt bei Injektion
in sitzender Stellung die Losung die obersten Lumbalnerven
nicht zu diberschreiten. Um eine Anaesthesie im Bereiche des
unteren Mastdarmes, des Penis, des Scrotums, der Scheide und der
Portio vaginalis herbeizufiihren, dient die »tiefe Sacralanaesthesie:
(Liwen). In sitzender Stellung wird hierbei eine Kaniile vom
Hiatus sacralis bis hochstens 6 cm Hoéhe in den Kreuzbeinkanal ein-
gefithrt und 20 ccm einer 29/, Novocainbicarbonatlésung mit Su-
prareninzusatz langsam injiziert. Patient bleibt bis zum Eintritt der
Anaesthesie in halbsitzender Stellung, da sich sonst die Wirkung
durch Verteilung auf hohere Segmente abschwichen kann und die
Gefahr der Intoxikation erhoht wird.

4. Die Lumbalanaesthesie®).

Die von Bier eingefithrte Lumbalanaesthesie stellt eine be-
sondere Form der Leitungsanaesthesie dar, bei der das in den
Subduralraum eingebrachte Anaesthetikum zur Einwirkung auf die
Stimme der Cauda equina sowie der Spinalwurzeln gelangt. Da
diese Gebilde innerhalb der harten Riickenmarkshaut nicht mit
Scheiden versehen sind, kann sich die Wirkung der anaesthesieren-
den Substanz umso rascher und intensiver gestalten. Bier verwendet
hierzu Tropacocain in einer Dosisvon0,05—0,06; anderKiittner’schen
Klinik wird dem von Braun empfohlenen Novocain (0,15) der Vor-
zug gegeben. Beide Substanzen gelangen in 59/, Losung zur An-
wendung; empirisch hat sich ein Suprareninzusatz von 0,00025 be-
wihrt?). Eine derartige isotonische Losung ist korperwarm zu in-
jizieren; der Zutritt von Alkali, selbst in Spuren, hat sich als schid-
lich erwiesen ; die mit Sodazusatz ausgekochten Spritzen sind daher
vor dem Gebrauch mit physiologischer Kochsalzldsung durchzuspiilen.

1) Vergl. Weil, Centralbl. f. Chir. 1919 Nr. 45. Hering ibid. 1920
Nr. 27.

2) H. Braun in Chirurg.Operationslehre (Bier, Braun u. Kiimmel)
2. Aufl. 1917. Bd. 1.

%) Gebrauchsfertige sterile ausdosierte Ampullen mit Novocain liefern
die Hochster Farbwerke; Tropacocain-Ampullen werden von Pohl in
Schénbaum bei Danzig hergestellt.
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Die Injektion selbst wird am sitzenden Kranken vorgenommen, die
Wirbelsaule ist dabei mog'ichst nach hinten durchzubiegen, ohne dafl sie
sich aus der Mittelhinie entfernt. Der Einstich erfolyt der Technik der Lum-
baipunktion entsprechend dicht overhalb der Verbindungslinie zwischen
den Beckenkimmen. Erst wenn der Liquor frei abflieBt, befindet sich die
Spitze der Hohlnadel sicher im Subduralraum. Erweist sich der Liquor
blutig verfirbt, so kann man die Punktion nochmals in einem héheren
Zwischenwirbelraum versuchen; gewinnt man auch dort keinen klaren
Liquor, so ist von der Ausfiihrung der Lumbalanaesthesie Abstand zu
nehmen. Bei richtiger Technik tritt — im Caudagebiet beginnend — nach
5 Minuten eine vollkommene Anaesthesie ein, auch die motorischen Bahnen
sind gelihmt, die Reflexe erloschen. Die Dauer der Schmerzlosigkeit schwankt
zwiscuen !/, und 2 Stunden. Die Ausbreitung der Unterbrechung hingt
ab von der techuischen Ausfithrung. In je mehr Fiiissigkeit gelost das
Anaesthetikum eingespritzt wird, und je steiler man den Patienten danach
in Beckenhochlagerung bringt, desto hoéher hinauf erstreckt sich die spi-
nale Lahmung. Nach Biers Vorschrift ) geniigt fiir Eingrifie am Damm
die Injektion der fertigen Losung mit nachfolgender horizontaler Lage;
fiir Operationen am Bein wird die zu injizierende Losung mit 5 ccm
aspirierten Liquors verdiinnt, fiir Leistenhernien mit 8, dariiber hinaus mit
10 ccm und gleichzeitig eine entsprechend gesteigerte Beckenhochlagerung
angewendet. Um auch an der Brust und an den oberen Extremititen
oder gar am Halse operieren zu kénnen, hat D6nitz nach ertolgter Ein-
spritzung nochmals 10 ccm aspiriert und dann von neuem injiziert.

Leider ist jedoch die praktische Durchfithrung dieser sonst so
einfachen und schénen Methode mit mancherlei Nachteilen und
Gefahren verbunden. Es gilt dies insbesondere fiir die hohe
Anaesthesie. Durch unberechenbare Beteiligung der Medulla oblon-
gata kann es hierbei zur sofortigen Atemlihmung und zum plotz-
lichen Tode kommen. Die meisten Operateure verwenden daher die
Lumbalanaesthesie nur noch bei Eingriffen am Becken und den un-
teren Extremitiiten, wobei die nicht unbedenkliche Beckenhochlagerung
vollig vermieden werden kann. Versuche, durch Zusatz von Gelatine
oder Gummilosung eine ungefahrliche Form der »hohen« Anaesthesie
zu erzielen, haben bisher nicht zum Ziele gefiihrt.

Aber auch bei der gewdhnlichen stiefen« Anwendung der
Anaesthesie kommt es gelegentlich zu Kollapsen, die eine bedroh-
liche Wendung nehmen koénnen. In leichteren Formen beschriinken
sich diese Zufdlle auf den Eintritt eines Ubelkeitsgefithls mit Er-
brechen. Wiederholt sind Lihmungen beobachtet worden, am
hiufigsten im Gebiete des Abdiicens und des Peroneus, selbst blei-
bende Paralyse der unteren Extremitdten ist danach zuriickgeblieben.
Auch schwere, zum Gewebstod und Dekubitus fiithrende trophische
Storungen der Beine fallen in einzelnen Fillen der Lumbalanaes-
thesie zur Last. Einzelne Beobachtungen von nachfolgender eitriger
Meningitis sind in der Regel wohl nur durch technische Fehler
zu erklaren: bei septischen Zustinden erscheint es allerdings moglich,
daB durch die Lumbalanaesthesie die haematogene Ansiedlung der
Mikroorganisimen begiinstigt wird. Recht listig sind fernerhin die
hiufig auftretenden, oft recht intensiven Kopfschmerzen, denen

') Dtsch. Ztschr, f. Chir. 95. 1909.
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gegeniiber die iiblichen medikamentosen Mittel gewdhnlich vollig
versagen. Auf Grund der zahlreich ausgefithrten Druckbestim-
mungen gehen diese Zustinde gelegentlich mit einer intraspinalen
Hypertension, haufiger mit einer Herabsetzung des Liquordruckes
einher. Im ersteren Falle kann eine erneute Lumbalpunktion von
Nutzen sein; bei Unterdruck wird die subkutane Injektion von Koch-
salzlosung empfohlen. Als nachteilig der allgemeinen Durchfithrung
der Lumbalanaesthesie erweisen sich schlieBlich die gelegentlichen Ver-
sager, die auch bei einwandfreier Technik vorkommen In den
letzten Kriegsjahren wurden alle derartigen Storungen haufiger be-
obachtet und auf mindere Giite des Priparates bezogen. Vielleicht
handelte es sich aber auch um abnorme Reaktionen eines durch die
Kriegsschiden gesundheitlich schwer beeintrichtigten Menschen-
materials. Ein zahlenmiBiger Ausdruck fiir die Gefdhrdung der Lum-
balanaesthesie 146t sich auf Grund der bisher vorliegenden Angaben
nicht gewinnen, da die Differenzen z betrichtlich sind. So gab aut dem
ChirurgenkongreB 1910 Strau3 die Mortalitdt mit 1 : 2500 an, wihrend
sie Hohmeyer und Kénig auf 1:200 bezifferten, Jedentalls stellt
die Lumbalanaesthesie durchaus keine harmlose Methode
dar, und es hat ihr sicher nur geschadet, daB sie — wie Braun
es ausdriickt — entgegen der urspriinglichen Absicht des Erfinders
vielfach als eine Konkurrenzmethode der Allgemeinanaesthesie an-
gesehen wurde. Sie kommt vielmehr nur unter ganz be-
stimmten Umstinden in Betracht.

Ungeeignet sind von vornherein Kinder; bei Personen unter
18 Jahren wenden wir sie selten an. Auch neuropathische Indi-
viduen bleiben am besten anderen Methoden der Anaesthesie vor-
behalten. Die Gegenwart organischer Nervenerkrankungen sowie
septischer Allgemeininfektionen bildet eine strikte Kontraindikation.
Auch ist es zweckmiBig, sich grundsitzlich auf die tiefe Lumbal-
anaesthesie zu beschrinken. Besondere Vorteile bietet sie fiir die
Prostatektomie bei alten Leuten, die ja erfahrungsgemiB ein beson-
ders schlechtes Narkosenobjekt darstellen. Auch der sakralen Operation
des Mastdarmkrebses kommt die spinale Anaesthesie entschieden zu
gute. An den unteren Extremititen kommen hierzu vor allem solche
groBere Eingriffe in Betracht, die nur in der fiir die Narkose so un-
giinstigen Bauchlage ausfiihrbar sind. Grundsétzlich sind jedoch
solche Operationen, die sich im Atherrausch oder mit den
einfacheren Methoden der peripheren Anaesthesie gut vor-
nehmen lassen, auf diese Formen der Anaesthesie zu
beschrinken.

¢) Venenanaesthesie.

Bei der von Bier in die Praxis eingefiihrten Venenanaesthesie
wird ein durch Gummibinden abgeschniirtes Segment einer Extremitit
von einer freigelegten Hautvene aus mit dem die Venenwand rasch
durchdringenden Anaesthetikum durchtrinkt. In.diesem Abschnitte
selbst kommt es hierbei zu »direkter Venenanaesthesie«, in den
peripheren Bezirken durch Leitungsunterbrechung »zu indirekter
Venenanaesthesie«. Die Intoxikationsgefahr ist hierbei besonders ge-
ring, da es moglich ist vor der definitiven Abnahme der zentralen
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Konstriktion die in den Veuen noch zuriickgebliebene Losung durch
Auswaschen mit Kochsalzlésung wieder zu entfernen.

d) Arterielle Anaesthesie.

Auch durch Injektion von der Arterie aus gelingt es an der Extremitit
nach vorausgeschickter zentraler die Zirkulation unterbrechender Ab-
schniirung Anaesthesie im versorgien Bezirke herbeizufiihren., Da8 praktisch
dieses Verfahren bisher keine allgemeinere Anwendung gefunden hat, liegt
nicht zuletzt daran, daB die hierbei meist notwendige priparatorische
Freilegung der Schlagader wesentlich umstindlicher ist als bei den sub-
kutanen Venen.

1. Alypin.

Das Alypin wird als Schleimhautanaesthetikum dort als Ersatz des
Cocains angewendet, wo der Gebrauch des letzteren zu gefihrlich
erscheint, also vornehmlich zur Anaesthesie von Harnrohre und Blase.
Leider hat aber auch das Alypin gelegentlich zu schweren Ver-
giftungen gefithrt, sodaBl es nicht als unbedingt harmloses
Anaesthetikum gelten kann. Es sind daher, wie Braun hervorhob
fiir seine Handhabung die gleichen VorsichtsmaBregeln wie fiir das
Cocain erforderlich, d.h. Verwendung méglichst verdiinnter Losungen
und Beschrinkung derselben auf mdglichst kieine Schleimhautflichen.

IV. Anwendungsgebiete und Indikation der peripheren
Anaesthesie.

Urspriinglich nur fiir kleinere Eingriffe brauchbar, hat sich die
periphere Anaesthesie allmdhlich den groBten Teil der operativen
Chirurgie erschlossen. Die Eingriffe an Extremititen, Kopf, Hals,
Becken lassen sich sdmtlich, die Operationen an Thorax und Bauch-
hohle wenigstens zum Teil ohne Allgemeinbetdubung durchfiihren.
Prinzipiell werden die Vorteile der peripheren Anaesthesie besonders
dann empfunden, wenn man gezwungen ist, mit unzureichenden
Hilfskriften zu operieren. Die Sorge um die schlechte Narkose fillt
dann fort; ein ruhiges, tngestortes Arbeiten wird ermoglicht. Im
Einzelnen gibt es bestimmte Gruppen von Operationen, denen
die Anwendung der peripheren Anaesthesie besonders zu
gute gekommen ist, indem ihre technische Durchfithrbarkeit ge-
fordert und ihre Gefahr verringert wird. Es gilt dies zunichst fiir
alle Eingriffe im Bereiche des Kopfes, bei denen schon aus
rdumlichen Griinden die Inhalationsnarkose stérend empfunden wird.
Die periphere Anaesthesie schalfet hierbei die sonst oft drohende
Aspiration in vollkommener Weise aus, sie wirkt blutsparend und
erleichtert infolge der sie begleitenden lokalen Anaemie den Eingriff
oft wesentlich. Fiir Operationen am Gehirn — namentlich fiir Ein-
griffe in der hinteren Schidelgrube — fillt aulerdem noch zu Gunsten
der ortlichen Anaesthesie ins Gewicht, da die Narkose hierbei er-
fahrungsgemif eine erhohte Gefahr fiir das Atemzentrum mit
sich_bringt.

Ahnliche Gesichtspunkte machen sich auch fiir die Eingriffe am
Halse zu Gunsten der peripheren Anaesthesie geltend. Bei Kropf
operationen kommt hierzu noch der Umstand, daB die Moglichkeit
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den Patienten jederzeit phonieren zu lassen die Vermeidung einer
Verletzung des Stimmnerven (N. recurrens) wesentlich erleichtert.

Bei der Operation des Pleuraempyems gestattet die Infil-
trationsanaesthesie die Anwendung der fiir die Atmung viel giinstigeren
sitzenden Stellung; die Gefahr, da8 das Empyem noch wahrend des
Eingriffes in die Bronchien durchbricht und bei dem bewuBtlosen
Patienten eine zur Erstickung fiithrende Aspiration herbeifiihrt, wird
bei dieser Form der Schmerzbetivbung wesentlich verringert.

Die Operation eingeklemmter Briche bei dlteren, widerstands-
losen Individuen — namentlich bei bestehender Bronchitis —, die An-
legung einer kiinstlichen Magenfistel bei einem durch Verengerung
der Speiserohre fast verhungerten Individuum, die Operation des
kiinstlichen Afters beim tiefen Darmverschluff, die Prostatek-
tomie bei alten dekrepiden Minnern — alles das sind Eingriffe,
deren Mortalitit wesentlich gesunken ist, seitdem man gelernt hat sie
ohne Narkose schmerzlos auszufiihren.

Gelegentliche Vorteile der peripheren Anaesthesie bestehen ferner
darin, daB der Patient durch aktive Bewegungen — z. B. bei An-
legung von Sehnennihten, oder bei Entfernung freier Gelenk-
korper — den Operateur direkt zu unterstiitzen vermag. Auch kann
es bei unvermittelt angetroffenen Befunden niitzlich sein, da man
in der Lage ist sich mit dem Patienten sofort iiber die notwendige
Anderung des Eingriffes zu verstindigen.

DaB dagegen auch die periphere Anaesthesie bei Bauchoperationen
nicht unbedingt vor nachfolgenden Lungenkomplikationen schiitzt,
wurde bereits frither erwdhnt (vergl. S. 14).

Vitale toxisch bedingte Gefahren sind bei richtiger Do-
sierung und korrekter Technik im allgemeinen nur bei der Lumbal-
anaesthesie nicht ganz auszuschlieBen; todliche Ausginge
sind dementsprechend auch beobachtet worden, wenn bei paraverte-
braler Anaesthesie versehentlich die Losung bis in den Subduralraum
gelangte. Die aus der direkten Injektion in die Vene sich ergebenden
Gefahren wurden bereits oben erwdhnt. Voriibergehende leichtere
Vergiftungserscheinungen und selbst Nierenschiddigungen
kommen freilich auch bei den gewdhnlichen Formen der peripheren
Novocainanaesthesie mitunter vor?). .

Kontraindiziert ist die periphere Anaesthesie bei bestehenden
septischen Allgemeininfektionen; die Methoden der direkten Infiltration
ferner bei drohenden Erndhrungsstorungen des Gewebes (Gefif3-
verinderungen, Diabetes) sowie ganz allgemein in pathologisch ver-
dnderten Gewebsbezirken.

Am geringsten erscheint einstweilen der Vorteil der peripheren
Anaesthesie fir Eingriffe an den oberen Extremititen, soweit diese
die Anwendung der keineswegs ungefdhrlichen Plexusanaesthesie
(vergl. oben) notwendig machen. Diese Zuriickhaltung ist umsomehr
geboten, als derartige Eingriffe in der Regel keine tiefe Narkose ver-
langen, sondern sich meist in dem ungefdhrlichen Atherrausch aus-
fithren lassen.

1) Vergl. Denk. W. KI. Wochensch. 1920 Nr. 29.
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WasschlieBlich die allgemeine Indikationsstellung fiir die Anwendung
der peripheren Anaesthesie anbetrifft, so hat Hirtel gegeniiber dem
Kocher’schen Standpunkt, wonach die Lokalanaesthesie iiberall dort
einzutreten hat, »wo Kontraindikationen fiir die allgemeine Narkose
vorhanden sind«, den Satz aufgestellt: »Lokalanaesthesie hat iiberall
einzutreten, wo nicht besondere Griinde die Allgemeinnarkose er-
fordern.« Wie ohne weiteres ersichtlich, ist der Unterschied zwischen
diesen beiden Anschauungen recht betrichtlich und personlich neige
ich mehr einer vermittelnden Stellungnahme zu. Denn man darf
ja auch nicht vergessen, daff die Athernarkose (vergleiche oben)
bei richtiger Technik, nicht zu langer Dauer und bei sonst wider-
standsfahigen Individuen eine nennenswerte Gefahrdung gewohnlich
nicht mit sich bringt, wihrend es andererseits nicht angingig er-
scheint jede periphere Anaesthesie ohne weiteres als gefahrlos zu be-
zeichnen. Rein dufBlerlich kommt fiir groBere Betriebe atierdem noch
in Betracht, daB8 die periphere Anaesthesie durchschnittlich eine lingere
Vorbereitungszeit erfordert, zumal es nicht immer vorher moglich ist,
zeitlich genau zu disponieren Vor allem aber darf nicht iibersehen
werden, dal bei nervosen und willensschwachen Menschen auch beim
Fehlen jeglicher Schmerzen, schon das bewuBte Miterleben der
Operation, wie es bei der Lokalanaesthesie unvermeidlich ist, eine
gewisse Schidigung mit sich bringen kann; bei Basedowkranken
sind daher manche Operateure — wie z. B. Kiittner — grund-
sitzlich bei der Narkose geblieben. Natiirlich macht sich praktisch
nicht zuletzt auch der Grad der persdnlichen technischen Beherrschung
der peripheren Anaesthesie fiir ihre Indikationsstellung geltend.

In manchen Fillen erscheint die Kombination der zentralen
mit der peripheren Anaesthesie geeignet die beiden Verfahren
anhaftenden Nachteile auszugleichen. Namentlich bei ausgedehnten
Thoraxresektionen habe ich dieses Verfahren schitzen gelernt; der
Narkosenverbrauch ist hierbei sehr geringfiigig.

DaBl bei geschickter psychischer Beeinflussung die periphere
Anaesthesie auch bei Kindern anwendbar ist, haben Erfahrungen
von verschiedenster Seite gelehrt. Innerhalb des ersten Lebensjahres
ist dagegen bei solchen Eingriffen, die keine Ausschaltung der Refiexe
verlangen, die Anaesthesie meist {iberhaupt entbehrlich. Es fehit in
dieser Altersperiode das bewulite Erleben, das ja erst dem Schmerz
seine volle nachhaltige Wirkung verleiht und unmittelbar nach dem
Abklingen des Wundschmerzes ist das ganze Ereignis wieder vergessen.

V. Wundanaesthetika.

Schmerzende Geschwiire lassen sich durch Anwendung von
Orthoform oder Anaesthesin — gepulvert oder in Salbenform —
wirksam anaesthesieren. Doch scheint bei lingerer Anwendung die
Qualitdt der Wundgranulationen zu leiden. Fiir Schleimhiute kommt
auch dem Anaesthesin eine schmerzstillende Wirkung zu, so wird es
in Form von Stuhlzipfchen bei schmerzhaften Fissuren des Afters
verwendet. Der gelegentlich empfohlenen Einpulverung von frischen
Operationswunden um auf diese Weise den »Nachschmerz« zu ver-
meiden, kommt keine praktische Bedeutung zu.
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Zweiter Abschnitt.

Allgemeine Infektionslehre”,

Die Chirurgie steht in dauerndem Kampfe mit kleinsten Lebe-
wesen, die den Menschen und seiune Sphire umgeben — den Bak-
terien. »Feinde ringsum!« Dieser Kampf muB durchgefithrt werden
unaufhorlich, ohne Pausen, und wenn die Aufmerksamkeit auf den
unsichtbaren allgegenwirtigen Gegner auch nur einen Augenblick
erlahmt, kann dies die schwersten Folgen fiir das Schicksal des
Patienten nach sich ziehen.

Nur die allgemeinen Vorgiinge der Infektion und die prinzipiellen
Maoglichkeiten ihrer Bekdmpfung sollen an dieser Stelle zum besseren
Verstindnis der spdteren Ausfithrungen kurz erldutert werden,
wiahrend beziiglich der Biologie der Mikroparasiten auf die Lehr-
biicher der Hygiene und Bakteriologie verwiesen werden mufBl. Doch
werden die speziell fiir chirurgische Infektionen in Betracht kommenden
wichtigsten Bakterien weiter unten (S 128) kurz charakterisiert werden.
Die allgemeine prophylaktische Abwehr der bakteriellen Feinde findet
sich in dem die Desinfektion behandelnden Kapitel dargestellt (S. 50);
ebenso werden die einzelnen chirurgischen typischen Infektionstormen
in besonderen Abschnitten ausfithrlich besprochen (vergl. Fiinfter
Abschnitt).

Wege der Iniektion.

Von manchen Infektionskrankheiten ist es bekannt, dafl ihre Er-
reger durch die intakten Schleimhiute — z. B. des Verdauungskanals ---
in das Korperinnere hinein gelangen konnen. Es gehdrt hierher die
Cholera und der Typhus; ebenso vermag der Erreger der Gonorrhoe
von der unverletzten Harnréhrenschleimhaut aus in den Organismus
einzudringen. Der lymphatische Rachenring, also namentlich die
Tonsillen, bildet ferner eine nicht seltene Eintrittspforte fiir mancherlei
bakterielle Erkrankungen; andere Infektionserreger, wie der Diphtherie-
bazillus, vermoégen von der gesunden Schleimhaut aus ihre gefihr-
liche Fernwirkung auf den Gesamtorganismus zu entfalten.

Bei den chirurgischen Infektionen im engeren Sinne handelt es
sich dagegen gewohnlich darum, daB von einer gewaltsam -—
traumatisch — gesetzten Kontinuitidtstrennung der duBeren
Korperbedeckung, d.h. von einer Wunde aus, die Erreger in
die Tiefe der Gewebe hinein gelangen. Eine solche Wunde braucht
dabei durchaus nicht immer groBere Dimensionen zu besitzen; sie
kann vielmehr recht klein, ja mit dem bloBen Auge kaum sichtbar
sein, wie das fiir feine Stichverletzungen, oberflichlichste Rasiermesser-

1) P. Th. Miiller, Infektion und Immunitit. Jena. 5. Aufl. 1917.
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schnitte, kleinste Kratzeffekte, Schrunden u. dgl. gilt. Es liegen hier
also die Verhaltnisse dhnlich, wie bei der Syphilis, deren Inokulation
sogar iiberwiegend auf dem Wege feinster Epitheldefekte — sog.
Rhagaden — vor sich zu gehen pflegt.

Durchaus nicht immer fiihrt aber die bakterielle In-
vasion, die einer solchen Verletzung gréberer oder
feinerer Art sich anzuschlieflen pflegt, nun auch zur
Infektion im klinischen Sinne. Wenn wir bedenken, daB8 die
gesamte Korperoberfliche dauernd belebt ist von unsichtbaren bak-
teriellen Gisten, da die uns umgebende Luft stets Keime fiihrt und
daB ferner bis auf das kunstgerecht vorbereitete Messer des Chirurgen
alle verletzenden Gegenstinde in der Umgebung des Menschen als
»infiziert« angesehen werden miissen, so muf sich geradezu die
Ansicht aufdringen, daB bei der Hiaufigkeit solcher Ver-
letzungen im tidglichen Leben der Eintritt der Infektion
geradezu die Ausnahme bildet. Es fithrt diese Erwdgung zur
Frage, unter welchen Umstinden iiberhaupt die bakterielle Invasion
die Infektion im klinischen Sinne nach sich zieht.

Das Zustandekommen der Infektion.

Das Zustandekommen der Infektion hingt teils von dem Ver-
halten der Bakterien, teils von dem des Organismus ab.

Was die bakterielle Seite des Problems anbetrifft, so ist zunédchst
zu beriicksichtigen, daB nicht alle Bakterien fihig sind beim
Menschen krankheitserregend zu wirken, d. h. sie sind nicht
durch Anpassung in den Stand gesetzt, als selbststindige Gegner ihm
gegeniiber aufzutreten. Es konnen hierzu sogar Baklerien gehdren,
die fiir gewisse Tiere hochgradig infektids sind. Zumeist handelt
es sich jedoch um solche Parasiten, die sich auf die Erndhrung mit
leblosen Produkten beschrinken. Diese letzteren werden Sapro-
phyten genannt, und wir unterscheiden unter ihnen solche, die
dauernd an diese Rolle gebunden sind: obligate Saprophyten —
gegeniiber denjenigen Vertretern ihrer Gruppe, die immerhin gelegent-
lich bei besonders giinstigen Bedingungen auch als eigentliche In-
fektionstriger wirken konnen: fakultative Saprophyten. — Im
allgemeinen sind es dagegen nur die pathogenen Bakterien, die
Parasiten im engeren Sinne, die befihigt sind, den Kampf gegen
den Menschen im fremden Terrain selbst aufzunehmen. Freilich
ist mit der bloBen Anwesenheit derartiger Bakterien das Problem
der Infektion noch nicht erschopft. So hingt es wesentlich auch
von Menge und Virulenz der Eindringlinge ab, ob es ihnen ge-
lingt, im fremden Gewebe festen Fufi zu fassen. Beide dieser
Momente sind durch Tierversuche weitgehend geklirt worden und
lassen sich auch klinisch recht gut durchblicken. So spielt das
quantitative Verhalten sicherlich eine wesentliche Rolle fiir das
Schicksal der »aseptischen« Operationswunden. Denn, wie wir spiter
sehen werden, ist es auch bei sorgfiltigstem aseptischen Schutze
nicht méglich, grofiere Operationswunden absolut steril bis zum
Schlusse des Eingriffes zu erhalten; es kommt vielmehr aus der Luft
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unvermeidlich zur Ansiedelung von Keimen, die selbst pathogener
Art sein konnen. Wenn es aber trotzdem zumeist gelingt, die Infektion
im klinischen Sinne fernzuhalten, so liegt es daran, daf bei sorg-
samer Asepsis die Keimansiedelung nur eine sehr spirliche ist und
sich daher in der sonst intakten Wunde nicht halten kann.

Welche Bedeutung der Virulenz, d. h. der spezifischen Lebens-
energie der Mikroparasiten, die besonders in ihrer Fihigkeit der
weiter unten zu besprechenden Giftbildung greifbar zu Tage tritt,
fiir die Gestaltung mancher Infektionsformen zukommt, lehren vor
allem die beruflichen Infektionen der Arzte und des Krankenpersonals.
Es gibt ndmlich bei der Ziichtung pathogener Bakterien kein besseres
Mittel zur Virulenzsteigerung, als die sogenannte Tierpassage.
Sie besteht darin, daB man bei einem Tier eine todliche Infektion
hervorruft und sodann die Erreger auf ein weiteres Exemplar
der gleichen Spezies iiberimpft. Diesem Vorgang entspricht es,
wenn bei der Behandlung einer bakteriellen Infektion des Menschen
der Chirurg selbst sich durch eine zufillige Verletzung mit den
gleichen Keimen infiziert und dadurch erklart sich die Erfahrung, daB
diese professionellen Adrztlichen Infektionen meist be-
sonders schwer verlaufen.

Andererseits steht aber auch der verwundete Organismus der
bakteriellen Invasion nicht wehrlos gegeniiber. Schon in der
duBeren Blutung und selbst dem Serumaustritt, das die meisten
offenen Verletzungen im Gefolge haben, miissen wir ein Moment
erblicken, das geeignet isi, eingedrungene Keime rein mechanisch
wieder auszuschwemmen. Andere konnen von den zirkulierenden
Leukocyten — Frefizellen — aufgenommen und auf diese Weise
unschidlich gemacht werden. Auch besitzen die normalen Korper-
sidfte den meisten Bakterien gegeniiber eine hemmende Wirkung, so
da; dieser Schutz gegeniiber wenigen Keimen und solchen von
nicht allzu hoher Virulenz ausreichen kann. Eine wirksame Steige-
rung erfahren diese Kampfmittel von dem Augenblicke an, wo es
den Bakterien gelingt, festen FuB zu fassen und ihre spezifische
Wirkung zur Geltung zu bringen, also dann, wenn die bakterielle
Invasion sich zur eigentlichen Infektion gestaltet. Wir werden
diese Vorginge weiter unten besprechen.

Nicht zuletzt erscheint schlieBlich das Schicksal der bakteriellen
Invasion abhdngig von allerhand 6rtlichen und allgemeinen Faktoren,
die in ihrer Gesamtheit das darstellen, was man als allgemeine
Disposition zu bezeichnen pflegt.

So gibt es manche Menschen, die fiir alle moglichen Infekte be-
sonders empfinglich sind, bei denen fast jede Verletzung zu bak-
teriellen Storungen der Wundheilung fithrt, ohne daB es moglich
wire, diese Eigenschaft ndher zu prézisieren. FEbenso wie man
anderen Personen begegnet, bei denen selbst grobe mikroparasitire
Invasionen ohne nachhaltige Wirkung zu bleiben pflegen. -— All-
gemeine Stoffwechselerkrankungen konnen die Empfinglichkeit er-
hohen; bekannt ist z. B. in diesem Sinne die Bedeutung des ver-
mehrten Blut- und Gewebszuckergehaltes beim Diabetes. Das
Fehlen der polynukleiren Leukocyten bei der akuten lympha-
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tischen Leukaemie macht den Menschen geradezu wehrlos gegen
jegliche bakterielle Invasion. In gleicher Weise konnen schwere
sonstige Infektionen wirken; so begiinstigt z. B. der Typhus oder
der Scharlach die »Mischinfektion« mit den chirurgischen Eiter-
erregern. Kriegsstrapazen, allgemeine Untererndhrung, Kilte konnen
sich in dhnlicher Weise geltend machen. Ein besonders anschau-
liches Beispiel fiir den Einfluf§ des Allgemeinzustandes auf die geweb-
liche Resistenz bildet ferner das Stadium des erloschenden Lebens,
die Agonie, in der — zumal bei lingerem Verlauf — die sonst als
Oberflichenschmarotzer des Darmes vegetierenden Kolibazillen die
biologischen Schranken durchbrechen und in das ihnen bis dahin
unzugingliche Korperinnere einzudringe vermogen.

Unter den lokalen Bedingungen, die zum Eintritt der Infektion
besonders disponieren, sind in erster Linie grobe Schiadigungen der
Wundridnder und das Zustandekommen toter Rdume zu nennen,
d. h. die Ansammlung von gerinnendem Blut und Lymphe in unzu-
ginglichen Buchten und Taschen. In dem absterbenden Gewebe und
den genannten Korperfliissigkeiten finden die Bakterien einen aus-
gezeichneten Nadhrboden, aut dem sie sich rasch vermehren kdnnen
und wo sie tiberdies der Gegenwirkung der lebenden Organbestand-
teile mehr oder weniger entzogen sind. AuBerdem fehlt in den ab-
gestorbenen Bezirken der respiratorische Gasaustausch und dieses
Verhalten muB besonders denjenigen Bakterien zugute kommen, auf
die der Sauerstoff als Gift wirkt, d.h. den sog.Anaérobiern. Ahnliches
gilt filr eingedrungene porose oder unregelmifige Fremdkorper,
die den Bakterien einen ausgezeichneten Schlupfwinkel darbieten.
Fernerhin wird die Ansiedelung der Anaérobier begiinstigt, wenn
gleichzeitig mit ihnen andere Bakterien in das Gewebe gelangen, die
ihnen als Sauerstoffzehrer ein anaérobes Terrain schaffen. AbschluB
der arteriellen Zirkulation — eine so haufige Komplikation der
groben Kriegsverletzungen -— kommt in gleicher Weise der Ent-
wicklung der anaéroben Bakterienflora férdernd entgegen.

Auch bei den iibrigen bakteriellen Infektionen bildet die Herab-
setzung der Zirkulation-—z.B. im Gefolge der »Schlagaderverkalkung«
(Arteriosklerose) — ein wichtiges disponierendes Moment. Ebenso
findet sich bei Beeintrichtigung der peripheren Innervation — sog.
trophischen Stérungen — die normale Resistenz des Gewebes oft
wesentlich herabgesetzt. (Vergl. Zehnter Abschnitt Kap. 1X.)

Auflerst zahlreich sind also die Bedingungen, von denen es ab-
hingt, ob die bakterielle Invasion zur eigentlichen Infektion fiihrt
oder nicht. In allen Féllen liegt jedoch zwischen den beiden Zu-
stinden eine mehr oder minder nach Stunden, Tagen, ausnahms-
weise -— so bei der Hundswut und gelegentlich beim Wundstarr-
krampf —- selbst nach Wochen und linger zihlende Zeitspanne, die
als Ipkubation bezeichnet wird.

Die beiderseitigen Kampimittel.

In dem bei der Infektion stattfindenden Kampfe zwischen den
mikroskopischen Erregern und dem Organismus kénnen erstere schon
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allein durch ihre reine Gegenwart eine schidigende oder selbst
eine deletire Wirkung entfalten. In reinster Form ftritt dies zutage
bei der Allgemeininfektion durch Milzbrandbazillen. In dichten
Haufen erfiillen hierbei die Parasiten das BlutgefdBsystem bis in die
feinsten Verzweigungen fast wie Ausgiisse und es liegt auf der Hand,
daB der Ablauf der elementarsten Funktionen des Organismus hier-
durch auf das schwerste beeintrichtigt werden mufi. Das Gegen-
stiick zu dieser Form der Infektion, fiir die besondere chemische
Noxen bisher nicht bekannt sind, bildet elwa die Diphtherie oder der
Wundstarrkampf, deren Erreger die Eintrittspforte meist nicht iiber-
schreiten, aber durch Produktion l6slicher Giite, die auf dem Wege
der direkten Diffusion, vermittels der Blut- und LymphigefidBe, ja
sogar — wie beim Tetanus — der Nervenstimme in dem befallenen
Organismus schwerste Fernwirkungen auslOsen kdnnen. Man be-
zeichnet derartige hochgiftige Sekrete der pathogenen Bakterien als
Toxine; ihnen reihen sich Giftkdrper an, die durch Zerfall der bakteri-
ellen Leibessubstanz frei werden und Endotoxine benannt werden.

Wihrend chemisch iiber diese Giftkdrper noch tiefes Dunkel
herrscht, sind ihre biologischen Eigenschaften, welche die Wirksam-
keit der strukturell bekannten Gifte weit hinter sich lassen, viel
besser erforscht. Die Schidigungen, welche diese Toxine hervorrufen,
treten teils an Ort und Stelle des Infektes, teils entfernt davon in die
Erscheinung. L okal wirken sie haufig als entziindungserregend, und
zwar kann sich dieser Vorgang bis zum ortlichen Gewebstod
steigern. In schwicheren Konzentrationen pflegen sie meist auf die
polynukledren Leukocyten eine chemotaktische Anziehung auszuiiben,
die jedoch bei stirkerer Konzentration in das Gegenteil umschligt,
d. h. eine Liahmung derselben herbeifiihrt. Wir sprechen dann von
negativer Chemotaxis. Zu den Fernwirkungen der Toxine
gehort die bei vielen derselben vorhandene Fihigkeit die roten Blut-
korperchen aufzulosen (Haemolyse); wir kennen ferner schiadigende
toxische Wirkungen auf die driisigen Organe (Niere, Leber, Neben-
niere), auf das Herz und seinen nervosen Apparat, sowie die Mus-
kulatur. Als toxische Symptome des Zentralnervensystems kommt
namentlich die durch Sinken des Blutdruckes sich kenntlich machende
Wirkung auf das Vasomotorenzentrum in der Medulla oblongata in
Betracht; auch eine anfinglich erregende, spiter zur zunehmenden
Benommenheit fiihrende, ldhmende Wirkung auf die GroBhirnrinde
ist manchen schweren Infektionen eigen. In solchen Fallen kann
die toxische Allgemeinwirkung durchaus das klinische Bild be-
herrschen, wie dies namentlich fiir die foudroyanten Formen des
Gasbrandes bekannt ist. Das bei den meisten - Infektionen vor-
kommende Fieber, das aber gerade auch in schwersten Fillen
fehlen kann, wie u. a. jene fulminanten Gasbrandinfektionen lehren,
stellt wahrscheinlich meist keine direkte Toxinwirkung dar, sondern
kommt indirekt dadurch zustande, daB} Korpergewebe zugrunde geht
und Spaltungsprodukie zerfallender Zellen oder der Bakterienleiber
in die Zirkulation gelangen.

Abgesehen von derartigen allgemeinen Giftschidigungen
kommt es vielfach auch zu klinisch erkennbaren spezifischen
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Toxinwirkungen. Die Steigerung des Muskeltonus und der re-
flektorischen Erregbarkeit beim Wundstarrkrampf, die nervosen Spit-
lihmungen der Diphtherieinfektion gehodren hierher.

Die Abwehrvorginge, die der Organismus diesen Kampf-
mitteln entgegen zu setzen hat, sind ebenfalls teils 1okaler, teils all-
gemeiner Natur. Zu den ersteren gehoren die in der Umgebung
des Infektionsherdes sich meist einstellenden Entziindungsvor-
ginge. Diese Entziindung ist charakterisiert durch Verdnderungen
der Zirkulation, indem unter zunehmender Fiillung und Strom-
verlangsamung in den Capillaren von hier aus ein vermehrter Aus-
tritt von Lymphe und — vorwiegend polynukleiren — Leuko-
cyten (Mikrophagen) in das Gewebe hinein erfolgt. Im Anschluf
daran kommt es zu einer Proliferation der sonst trige im Gewebe
ruhenden Bindegewebszellen, von denen ein Teil die embryonale
Eigenbewegung wiedergewinnt und sich aktiv an dem Kampfe gegen
die eingedrungenen Parasiten beteiligt (Makrophagen)!). Rétung,
Schwellung und Schmerz sind die klassischen Kardinalzeichen
dieser Abwehrreaktion des Organismus, deren genauer Hergang an
spiterer Stelle zu besprechen sein wird. (S. 95) Mittels dieser lokalen
Entziindungsvorgiinge schafft der Organismus die den Kampf mit
den Bakterien aufnehmenden »FreBzellen« an die bedrohte Stelle, die
umgebende Bindegewebsreaktion sucht die Stelle des Einbruchs
gleichsam abzuriegeln. Nicht zuletzt aber ist die Bedeutung der Ent-
ziindung darin zu erblicken, dafi Gewebssifte in erhdhtem MaBe
dem Kampfgebiet zugefiihrt werden. Denn in den allgemeinen
Korpersiften sind inzwischen unter dem EinfluB des Infektes wich-
tige Verinderungen vor sich gegangen, die in der Abwehr gegen
die bakteriellen Erreger eine hochbedeutsame Rolle spielen.

Es handelt sich hierbei um die fundamentale Erscheinung, daB
untet dem Finflusse der bakteriellen Giftwirkung im Organismus
die Produktion von Gegengiften angeregt wird, die imstande sind,
jene toxische Wirkung aufzuheben, zu neutralisieren. Dem Toxin
setzt der Organismus das Antitoxin entgegen. Der nidhere
Hergang dieses Geschehens ist bisher noch Gegenstand der Hypo-
these: es sei daher diesbeziiglich auf die Lehrbiicher der Hygiene
und Parasitologie verwiesen. Immerhin diirfte es feststehen, daB es
sich hierbei — auch bei den einzelnen Infektionen -— in der Regel
nicht um einen einheitlichen Korper handelt, sondern die Antitoxine
stellen ebenso wie wohl auch die Toxine meist eine Grupp e der-
artiger Substanzen dar. AuBer den eigentlichen die Giitbindung
herbeifithrenden Antitoxinen im engeren Sinne kennt man andere
»Gegenkodrper«, die wahrscheinlich als Reaktion auf die Bazillenleiber
selbst gebildet werden. Es gehdren hierzu z. B. die eine Verklum-
pung der Bakterien herbeifiihrenden Agglutinine, deren Auftreten im
Blute — wie beim Typhus abdominalis -~ auch diagnostisch ver-
wertet werden kann.

Wihrend manche Forscher nach dem Vorgange Ehrlichs die
Bildung der Antikdrper als einen »humoralenc, d. h. in den Gewebs-

I)WMets chnikoff versteht hierunter gleichzeitig auch die mono-
nukledren Leukocyten des Blutes.
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siften sich abspielenden ProzeB auffassen, sehen Metschnikoff u.
a. die schon genannten »Frefzellen« — die Phagocyten — als die
hauptsichlichsten Triger dieser Reaktion an. Eine gewisse Vermitt-
lung zwisehen diesen verschiedenen Auffassungen bedeutet die Lehre
Wrigths, wonach das Auftreten der Abwehrkorper im Blute vor-
nehmlich zur Folge hat, da8 die eingedrungenen Parasiten leichter
von den Phagocyten aufgenommen werden kénnen. Wrigth be-
zeichnet diese hypothetischen Stoffe als Opsonine.

Auch die Ausscheidung der Bakterien spielt bei der Abwehr
der Infektion eine wichtige Rolle. So kénnen in die Blutbahn ein-
gedrungene Keime durch die Nieren mit dem Urin wieder ausge-
schwemmt werden; eine noch grofere Bedeutung besitzt bei den
»chirurgischen« Infektionen die Abstofiung auf dem Wege der nach
auflenhin erfolgenden Eiterung.

Das Schicksal der Infektion.

Wir haben im Voranstehenden die Kampfmittel genannt, mit denen
der auf Leben und Tod vor sich gehende Konflikt zwischen dem
menschlichen Organismus und den bakteriellen Eindringlingen aus-
gefochten wird. Jeweilig von der Stirke der Waffen hangt der schlieB-
liche Ausgang ab. Entweder die Bakterien unterliegen oder der
Organismus geht zu Grunde. Soweit die bei diesem Kampfe
stattfindenden reaktiven Vorginge zu einer »Festigkeit« des Organis-
mus gegeniiber den bakteriellen Krankheitserregern fithren, be-
zeichnen wir diesen Endzustand als Immunitit.  Zweifellos
wird eine solche Immunitdt beispielsweise bei dem in Heilung aus-
gehenden Wundstarrkrampf erzielt; doch weist die Erfahrung darauf
hin, daB diese spezifische Immunitit viel schneller voriiber zu gehen
pflegt als etwa nach iiberstandener Pocken- oder Maserninfektion.
Von den meisten chirurgischen Infektionen wissen wir sogar, daB
die Immunitat, falls sie iiberhaupt véllig eintreten sollte, nur sehr
fliichtiger Art ist. Es gilt dies namentlich fiir die hidufigste Form der
chirurgischen Infektionen, wie sie durch Staphylokokken und Strepto-
kokken herbeigefithrt werden. Ja, man sieht manche Menschen so
hiufig und immer wieder an Staphylomykosen (z. B. dem Furunkel)
oder Streptomykosen (Erysipel) erkranken, daB man eher auf den Ge-
danken einer besonderen, durch die Infektion erworbenen Dispo-
sition gelangen konnte.

Im iibrigen ist aber die Heilung mancher chirurgischen Infek-
tion nicht immer gleichbedeutend mit einem definitiven Absterben
oder Ausscheidung der eingedrungenen Bakterien. Ebenso, wie es
z. B. nach Heilung des Typhus vorkommt, daB die Bazillen als fiir
den Triger nunmehr harmlose Saprophyten weiter im Korper —
etwa in den Gallenwegen — verbleiben, so wird dies auch nach den
mit Eiterung einhergehenden Infektionen gelegentlich beobachtet.
Wihrend es sich aber beim Typhus- hierbei offienbar um eine im-
munisatorisch bedingte gegenseitige Anpassung handelt, beruht das
Latentwerden der chirurgischen Infektionserreger vorzugsweise — wenn
auch gewiB nicht ausschlieBlich — auf mechanischen Verhiltnissen.
Durch bindegewebige Abkapselung werden hierbei die Parasiten dem
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Stoffwechselaustausch mit dem Wirtsorganismus entzogen. Es ist klar,
daB dieses Verhiltnis der »ruhenden Infektion«?') jeden Augen-
blick gestort werden kann, wenn durch irgendwelche mechanische
Vorginge der feste Abschluff der eingekerkerten Bakterien durch-
brochen wird. Es ist dies ein Geschehen, welches praktisch eine
recht weitgehende Bedeutung besitzt; bei Besprechung der einzelnen
Infektionsformen werden wir noch darauf zuriickkommen. Besonders
interessant ist dabei jene Form der »ruhenden« Infektion, wobei der
Akt der Invasion selbst entweder iiberhaupt symptomlos verlief, oder
nur wenig markant in die Erscheinung trat. Es besteht unter solchen
Umstdnden leicht die Moglichkeit, daB eine derartige Phase der
ruhenden Infektion mit einer abnorm langdauernden Inkubation ver-
wechselt wird. Die prinzipiellen Unterschiede beider Vorginge sind
aber klar, denn bei dieser handelt es sich um einen kontinuierlichen
ProzeB, wihrend bei der ruhenden Infektion die progressive Phase
von einem Stadium voélliger Latenz unterbrochen wird.

Die Therapie der Infektion.

So auflerordentlich verschiedenartig gestaltet sich praktisch die Be-
handlung der einzelnen Formen der chirurgischen Infektionen, daB
sie fiir jede Art gesondert zu besprechen ist. An dieser Stelle kann
es sich daher nur darum handeln, die gemeinsamen Richtlinien
kurz zu skizzieren.

Wesentlich ist die Bedeutung der Prophylaxe fiir die Be-
kdmpfung der Infektion. Die hierzu dienenden MaBnahmen finden
sich im Kapitel iiber Asepsis und Wundbehandlung dargestellt.

Das ldeal jeglicher Therapie der bakferiellen Invasionskrank-
heiten wiirde darin bestehen, durch Einverleibung bestimmter che-
mischer Agentien, welche die Korperzellen selbst intakt lassen, eine
vollige Abtotung der eingedrungenen Parasiten herbeizufiihren.
Wenn es aber bisher noch nicht gelungen ist, ein solches Mittel aunf-
zufinden, so liegt das wohl daran, daBl die hier in Betracht kom-
menden pathogenen Mikroorganismen sich im Laufe ihrer Entwick-
lung derartig innig dem menschlichen Organismus angepalit haben,
daB eine vollkommene Schiddigung der Parasiten mittels der her-
kommlichen Antiseptica nicht moglich ist, ohne auch die Zellen des
Wirtes aufs schwerste zu gefihrden. Unter den in neuester Zeit stu-
dierten Stoifen, die noch am ehestei eine »eleklive« Hemmung oder
gar Abtotung der Bakterien innerhalb des lebenden Korpers gestatten,
ist vornehmlich zu nennen das »Vuzin« Morgenroths (Isoktylhydro-
cuprein), dessen Entdeckung ankniipft an die Chininbehandlung der
Malaria.

Das Vuzin?) stellt ein sowohl in vitro wie im Tierkorper bakteri-
zides Mittel dar, dessen Wirksamkeit auch im eiweifhaltigen Medium
ausgesprochen zur Geltung gelangt und zwar bereits in Konzenirationen,
die vom lebenden Kérpergewebe ohne schwere Schidigungen vertragen
werden. Die Wirkung ist auch insoweit eine elektive, als nicht alle Bak-

Yy Melchior, Volkmanns Samml. klin. Vortrige 743/44 1918, Melchior
und Rosenthal, Berl. klin. Wochenschr. 1920 §. 293.

2) Vergl. Morgenroth (und Abraham), Deutsche med. Wochenschr.
1919, Nr. 19 und 1920 Nr. 3.
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terien gleichmaBig auf das Vuzin reagieren. Sehr empfindlich sind Strepto-
kokken, Staphylokokken, Diphtheriebazillen, Meningokokken, Tetanusbazillen,
sowie die Erreger des Gasbrandes, wihrend die Typhus-Coligruppe und
der Pyoceaneus sich mehr refraktir verhalten. Bei der Anwendung scheint
der Nutzen der Vuzintheraphie weniger in einer wirklichen Sterilisierung
zu bestehen, die bisher woh! nur ausnahmsweise méglich ist, als vielmehr
in der durch die »antiseptische Imprignation der Gewebe« geschaffenen
Unterstiitzung des Abwehrkampfes. Eigentiimlich ist es hierbei, daB
das Vuzin die Entziindungsvorgiinge verringert, die Leukocyten hemmt, die
Granulationsbildung verzégert, kurzum in dieser Hinsicht genau das Gegen-
teil bewirkt von dem, was Bier durch seine Hyperaemiebehandlung anstrebt.

Auf Einzelheiten der Wund- und Infektionsbehandlung mittels Vuzin
werden wir noch zuriickkommen.

Eine kiinstliche passive Immunisierung durch Einverleibung
von antitoxinhaltigem Serum vorbehandelter Tiere ist nach dem Vor-
bilde der Diphtherietherapie vor allem beim Wundstarrkrampf {iblich;
allerdings ist ein wesentlicher Erfolg der Behandlung nur bei pro-
phylaktischer Anwendung méglich.

Die aktive Immunisierung durch successiv gesteigerte Zu-
fithrung eines abgeschwichten »Virus« gilt fiir die Vorbeugung
der Wutkrankheit seit Pasteur als das Normalverfahren (s. spiter).
Fiir die Behandlung mancher Staphylomykosen dient nach Wrigth
die Vaccinierung, die in dhnlicher Weise mit abget6teten Bazillen-
leibern durchgefiihrt wird; doch 4Bt sich iber die Wirksamkeit
dieser Therapie zurzeit wohl noch kein endgiiltiges Urteil abgeben.

Unter den rein chirurgischen MaBnahmen steht bei den
mit Einschmelzung einhergehenden Infektionen die Inzision an
souverdner Stelle. Die Infektion als solche wird natiirlich durch den Ein-
schnitt nicht beseitigt. Wohl aber der Kampf gegendie Parasiten dadurch
wirksam unterstiltzt, wie an anderer Stelle ndher begriindet werden
soll.  Wesentlich radikaler wirkt die Totalelimination des gesamten
Infektionsherdes, die aber nur ausnahmsweise — z. B. bei der Eiter-
ansammlung in der QGallenblase — ausfiihrbar ist, ohne zur Ver-
stimmelung — wie bei der Extremititenamputation — zu fithren.

Eine bessere Ausnutzung der im Blute kreisenden Schutzstoffe
und Phagocyten bezweckt die Staubehandlung Biers?'), wobei das
Infektionsgebiet in intensiveren und nachhaltigeren Kontakt mit dem
Blute versetzt wird. Auch die Wirkung mancher »feuchten Verbdnde«
ist auf eine dadurch bedingte »Hyperaemie« zuriickzufiihren. Sonstige
Einzelheiten wiirden hier zu weit fiihren.

Nicht zuletzt darf schlieBlich daran erinnert werden, daB der
Chirurg von heute nicht wie der Wundarzt fritherer Zeiten nur das
»Ortliche Ubel« »kuriert« und die Sorge um die allgemeinen Sto-
rungen dem »Medikus purus« iiberldBt. Wie iiberhaupt in der Chi-
rurgie, so gilt vielmehr gerade auch fiir die hier in Betracht
kommenden Krankheitszustinde, da wir keine Infektion be-
handeln, sondern einen kranken Menschen. In jedem Falle
sind also die Funktionen des Gesamtorganismus genau so zu iiber-
wachen und gegebenenfalls durch therapeutische MaBnahmen zu
unterstiitzen, als wenn es sich um ein »inneres Leiden« handelte.

1) Die Hyperaemie als Heilmittel. 7. Aufl. 1907
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Dritter Abschnitt.

Die Lehre von der chirurgischen
Desinfektion .

Die Losung des Problems, der operativen Wundinfektion wirksam
vorzubeugen, leitet den Beginn der modernen Chirurgie éin. Diese
Wende fillt zeitlich in die sechziger und siebziger Jahre des vorigen
Jahrhunderts. Erst nachdem diese Aufgabe im Prinzip gelungen
war, konnte daran gedacht werden der rasch fortschreitenden Technik
jene groflen Gebiete der menschlichen Pathologie zuginglich zu
machen, die heute in den Bereich der alltiglichen chirurgischen
Tétigkeit failen.

Was dieser Fortschritt an GroBartigkeit bedeutet, 148t sich nur
auf dem Wege eines kurzen historischen Riickblickes ermessen.

Geschichtliches.

Wahrend wir heute uns daran gewdhnt haben, den chirurgischen
Eingriff geradezu als die Wiederholung eines bekannten
Experimentes aufzufassen, dessen Ausgang mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit vorauszusehen ist und bei dessen Gefahrenquellen die
Moglichkeit einer durch den Operationsakt selbst erfolgenden In-
fektion nur noch eine verschwindende Rolle spielt, bedeutete vormals
jeder blutige Eingriff im noch nicht infizierten Gebiete einen folge-
schweren Schritt ins Ungewisse. Wundinfektionen schwerster Art
schlossen sich in erschreckender Haufigkeit auch kleinsten Operationen
an und die durchschnittliche Sterbeziffer war eine auBlerordentlich hohe.

So hatte z. B. Billroth wihrend seines Wirkens in Ziirich (1860—1867)
unter den offenen Gelenkfrakturen und Luxationen eine Mortalitit von
60°/, zu beklagen. Die Amputation der krebsigen Brustdriise, wobei 7 von
38 den akzidentellen Wunderkrankungen erlagen, galt demgegeniiber als
»nicht so sehr gefihrliche« Operation; von 20 Kroptexstirpationen endeten
8 (= 32%/,) durch foudroyanteste Allgemeininfektion todlich. Aber die
Ziiricher Klinik war eine Musteranstalt, und an anderen Stellen ging es
noch schlimmer zu. Man staunt iiber den Mut der damals dazu gehoren
muBte, Chirurgie zu treiben.

Die Griinde dieser Fehlschlige sind riickschauend leicht ver-
standlich. Es fehlte der dlteren Chirurgie der elementarste Reinlichkeits-
begriff. Man wusch die Hinde nicht vor der Operation, sondern
nachher. Als infiziert im heutigen Sinne muBten die Instrumente
gelten, die oft von eiternden Hinden gezupfte Charpie und die zum
Austupfen des Blutes verwandten Schwimme, welche die Keime von
einer Wunde zur anderen verimpften. Es wurde also unbewuft in

D C. Brunner, Handbuch der Wundbehandlung. Stuttgart 1916.
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grofitem Stile jenes die Steigerung der bakterietlen Gittigkeit (»Viru-
lenz<) am sichersten fordernde Experiment der » Tierpassage«, wie
es im voranstehenden Abschnitt besprochen wurde, verwirklicht. Man
versteht daher die enorme Bosartigkeit der damaligen Wundinfektionen.
Nur einen Zufall bedeutete es, wenn ein Operierter davon verschont
blieb. Der Chirurg selbst war es, der ahnungslos die tragischie Rolle
des Keimiibertrigers spielte und es ist schwer zu begreifen, daf
Jahrhunderte lang auch nicht ein Schatten dieser Erkenntnis auf-
ddmmerte. Man hatte sich vielmehr daran gewodhnt den Eintrift
solcher Komplikationen als unvermeidlich zu betrachten, und dieser
Fatalismus mufte natiirlich jede Forschung lihmen. Allerdings konnte
es nicht unbeachtet bleiben, daBl zur gleichen Zeit, wo in den groBen
Spitalern die Wundkomplikationen geradezu verheerend wirkten, der
Heilungsverlaut im Privathause sich oft viel giinstiger gestaltete. Es
fithrte dies zur Annahme, daB es die verdorbene Luft in solchen
iiberfiillten Krankenhdusern sei, die krankhaften Ausdiinstungen der
vielen Menschen, die »Miasmen«, welche die Schuld an den
Stérungen der Wundheilung trugen; durch besonders intensive
Liiftung der Riumlichkeiten, eigene Ventilationsanlagen u.s. w. suchte
man — wenn auch vergebens — das Gespenst der Wundkomplikationen
zu bannen. Nur vereinzelt tauchte dazwischen der Gedanke auf, daB
kleinste belebte Keime als Triger des unbekannten Krankheits-
stoffes in Betracht kommen konnten. So entwickelte Henle, ange-
regt durch die Entdeckung der Kritzmilbe, des von Schonlein
nachgewiesenen Erregers des Erbgrindes (Favus), den Befund der
Sarcine bei Stauungszustinden des Magens schon im Jahre 18441
die ausfiihrlich begriindete Theorie, daB das Auftreten und der Ver-
lauf der »kontagidsen« Erkrankungen nur zu erkliren sei durch die
Annahme kleinster fortpflanzungsfihiger parasitirer Organismen.
Wenn Henle’s geistvolle Hypothese damals ohne Nachwirkung blieb,
so lag es daran, daB8 sie dem Stande der Forschung weit vorauseilte
und insbesondere blieb auch die Lehre von der Wundinfektion und
ihrer Bekdmpfung hiervon unbeeinfluBt. Einem Geburtshelfer ---
Ignaz Philipp Semmelweis in Wien -— war es vorbehalten,
praktisch den ersten erfolgreichen Schritt in dieser Richtung zu tun.

Von klassischer Einfachheit und Logik sind die Tatsachen und
Folgerungen, auf denen Semmelweis sein Verfahren aufbaute. An der
ersten Gebirklinik in Wien, an der Semmelweis in den Jahren 1846—1849
als Assistent wirkte, zeigte es sich, daB die Puerperalinfektion bemerkens-
werte Verschiedenheiten darbot in dem ortlichen Auftreten. Von trost-
loser Héufigkeit in der dem akademischen Unterricht dienenden Abteilung,
blieben die Raumlichkeiten, in denen die Hebammenschiilerinnen aus-
gebildet wurden, weit mehr von dieser Seuche verschont. Da nun im
itbrigen die Zustinde in beiden Abteilungen sich nicht wesentlich von
einander unterschieden, so schloB Semmelweis hieraus, da die Titigkeit
der Studenten mit der Ubertragung des Puerperalfiebers zusammen-
hingen miifite. Als nun die Autopsie eines im AnschluB an eine Sektions-
verletzung verstorbenen Mediziners prinzipiell ganz dhnliche innere Ver-
anderungen ergab, wie beim Wochenbettfieber, gelangte Semmelweis
zu der Ansicht, daB die gemeinsame Quelle dieser Infektion zu

1) Zeitschrift fiir Rationelle Medizin Band IL.
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suchen sei in feinsten durch die gewohnliche Waschung nicht
entfernbaren»Kadaverteilen« Wenn diese durch dulere Verletzungen
in den Korper gelangten oder durch den touchizrenden Finger in Kontakt
mit den wunden puerperalen Genitalien gebracht wiirden, so seien sie im-
stande eine identische Krankheit hervorzurufen. Entsprechend angestellte
Tierversuche bestitigten diese Annahme, und Semmelweis ging da-
her folgerichtig dazu iiber, nach einem Mittel zu suchen, das geeignet er-
schien, »die an der Hand klebenden Kadaverteile zu zerstdrenc,
bevor sie in die Genitalien der Kreiflenden eingefiihrt wiirden. Er wiahlte
hierzu das Chlorkalk und ordnete die Waschungen mit Chlorlésung als
obligat vor dem Touchieren auf seiner Abteilung an.- Ein unmittelbares
erhebliches Absinken dér puerperalen Mortalitit trat im AnschluBl an diese
MaBnahme ein und hielt an, solange sie durchgefiithrt wurde?).

Das Schicksal dieser grofien Entdeckung, die von weitgehendster
Bedeutung fiir die ganze Lehre von der Wundinfektion hitte sein
miissen, bildet einen dunklen Punkt in der Geschichte der Medizin.
Verkannt und den groBten Anfeindungen ausgesetzt wurde Semmel-
weis zum Martyrer seiner Idee und starb 1865 im Irrenhause.

Wenn wir nach einer Erklirung dieses ungliicklichen Geschickes
suchen, so lag es vor allem daran, dafl die damals herrschende wissen-
schaftliche Zeitstromung fiir die Aufnahme der Semmelweis’schen ldeen
denkbar ungeeignet war. Das medizinische Wien stand in jener Zeit unter
dem Einflusse der Lehrtitigkeit Rokitansky’s génzlich im Zeichen der
pathologischen Anatomie. Die Krankheitsforschung geschah fast rein
naturwissenschaftlich; dagegen herrschte in der arztlichen Behandlung ein
ausgesprochener »Nihilismusx, fiir therapeutische Reformbestrebungen fehlte
das Interesse.

Unter einem giinstigeren Sterne vollzog sich das Lebenswerk
Joseph Listers?. Sein Ziel ging von wesentlich anderen Voraus-
setzungen aus, als jenen, die Semmelweis geleitet hatten. Be-
stimmend fiir ihn war die Forschungsarbeif Pasteurs. Pasteur
hatte nachgewiesen, daB die Garungsvorginge gebunden sind an
die Anwesenheit feinster in der Luft schwebender Keime, wihrend
der Kontakt der Luft als solcher belanglos ist. DaB auch fiir die Wunden
dhnliche Gesetze gelten miifiten, schlof Lister daraus, daB bei offenen
Verletzungen des Brustkorbes die Vereiterung der Pleurahdhle die
Regel bildete, wihrend diese Komplikation auszubleiben pflegte bei
den Lungenverletzungen durch subkutane Rippenbriiche. Denn auch
in letzterem Falle tritt die Luft in die Brusthohle und in das Unter-
hautzellgewebe ein; trotzem bleibt die Eiterung aus, weil die in der
Luft schwebenden Keime -— wie Lister ganz richtig vermutete — inner-
halb der Atmungswege festgehalten, geradezu abfiltriert werden. Auf die
Prinzipien der Wundbehandlung iibertragen, miifite es demnach ge-
lingen die Eiterung zu verhiiten durch volligen AbschluB der Wunde
gegeniiber den aus der Luft stammenden septischen Keimen; bereits
eingedrungene Parasiten suchte er durch eine stark chemisch wirkende
Substanz zu zerstoren und zwar wihlte er hierzu die Karbolsdure.
Dieser Versuch gelang in der Tat. Im Jahre 18¢7 berichtete Lister

1) Semmelweis, Aetiologie, Begriff und Prophylaxis des Kindbett-
fiebers, Herausgegeben von Sudhotf. Leipzig (Barth) 1912.

2) Erste Veroftentlichungen. Herausgegeben von Sudhofif, Leipzig
(Barth) 1912.
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iiber 10 Falle von mit duBerer Wunde komplizierten Frakturen —
d. h. fir damalige Zeit auflerordentlich gefihrliche Verletzungen —,
die ohne Todesfall zur Heilung gelangten; nur einmal wurde die
Amputation notwendig; ein 11. Patient starb infolge von GefiB-
arrosion durch Druck der Fragmente.

Es gibt in der Geschichte der Medizin wohl keine zweite Be-
obachtungsreihe von solcher Tragweite wie jene wenigen Kranken-
geschichten aus der Glasgower Klinik.

In rascher Folge verbreitete sich die Kunde dieser Entdeckung;
zahreiche Nachpriifungen erbrachten ihre Bestitigung und nun setzte
an allen Orten eine emsige Tatigkeit ein, um die Methode noch
vollkommener zu gestalten und unter dem Schutze des Karbols die
operative Téatigkeit weiter auszubauen.

Es liegt eine eigentiimliche Ironie des Schicksals darin,
daB die Voraussetzungen, auf die Lister sein Verfahren
aufbaute, eigentlich irrige waren. Denn wir haben ja schon
im vorausgegangenen Abschnitt darauf hingewiesen, daB die Luftkeime
von allen Infektionsquellen am wenigsten zu fiirchten sind. Ungleich
gefihrlicher ist dagegen die digitale Kontaktinfektion, wie Semmel-
weis richtig erkannt hatte, wogegen in den ersten Verdffentlichungen
Lister’s von einer Desinfektion der Hinde iiberhaupt noch nicht die
Rede ist. Und fernerhin ist — wie ebenfalls schon besprochen
wurde — die chemische Abtotung der Bakterien in der Wunde, zu-
mal wenn sie nicht mehr ganz oberfldchlich liegen, im allgemeinen
nicht mdglich ohne gleichzeitige tiefgehende Veritzung des Gewebes
selbst. Uberdies werden die meisten Antiseptika in der Wunde da-
durch ihrer desinfektorischen Kraft beraubt, daf sie mit dem Koérper-
eiweifl indifferente chemisch unwirksame Verbindungen eingehen.
Wenn trofzdem die Einfiithrung der Karbolantisepsis die Resultate der
Wundheilung auBerordentlich verbesserte, so lag dies zweifellos in
erster Linie daran, da} der sorgfiltig gehiitete hermetische »Okklusions-

verband« das freiliegende Gewebe vor jedem unberufenen Kontakt
bewahrte.

Diese inneren Fehler, die der Lister’schen Methode innewohnten,
geben die Erklarung dafiir, daB eine vollige Sicherheit eines keim-
freien Verlaufes auch dann nicht erzielt wurde, als man den Karbol-
schutz immer weiter ausdehnte, und schlieBlich nur noch unter
einem Spriihregen feinster Karboltropfchen — dem »Spray« — zu
operieren wagte. Umsomehr machten sich dagegen die eigentlichen
Karbolschadigungen geltend, teils lokaler Art als Verdtzung der
Wundoberfliche, teils in Form der allgemeinen Vergiftung. Diese
Erkenntnis fithrte nun im. Verlaufe der Zeit, zumal unter dem Einflusse
der von Robert Koch und seinen Schiilern angestellten vergleichenden
Untersuchungen iiber die Desinfektion dazu, ‘daB an Stelie der
chemischen Antisepsis die Keimbekimpfung auf physika-
lischem Wege immer mehr in den Vordergrund trat. Man
pflegt diese vorwiegend physikalisch eingestellte Antisepsis, deren Ein-
fliibrung sich vornehmlich an E. v. Bergmann kniipft und die
heutezutage durchaus im Vordergrunde steht, als Asepsis zu be-
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zeichnen. In welcher Form diese Keimbekdmpfung sich praktisch
gestaltet, soll nunmehr besprochen werden.

Die praktische Durchfiihrung der Desinfektion.

Das Grundgesetz der chirurgischen Desinfektionslehre
lautet dahin, daB nur sicher keimfreie Gegenstinde mit der
Wunde in Berithrung kommen diirfen. Diese Forderung 1aBt
sich am leichtesten durchfiihren fiir die Instrumente, das Naht-
material sowie die teils zum Austupfen des Blutes, teils zur Bedeckung
der Wunde dienenden Verbandstoffe.

Die Instrumente — Messer, Scheren, Pinzetten, Nadelhalter,
Sigen, Haken u.s. w. - bestehen zum Zwecke der sicheren Durch-
fithrung der Desinfektion nur noch aus Metall. lhre Flichen sind
moglichst glatt gehalten; mit Gelenken versehene Teile sind aus-
einandernehmbar, damit sich in ihren Spalten keine Schmutzpartikel
festsetzen konnen. Dem eigentlichen Desinfektionsakte geht stets
eine griindliche Sduberung voraus, die sofort nach dem Gebrauch
vorgenommen wird und die jede Reste organischer Verunreinigung
— Blut, Eiter u. dergl. — zu beseitigen hat. Es geniigt sodann die
Instrumente 10 Minuten lang in Wasser zu kochen, um mit Sicher-
heit vollige Keimfreiheit zu erzielen. FEin geringfiigiger Sodazusatz
schiitzt das Metall vor dem Verrosten.

Die Schirfe der Messer wird durch das Kochen etwas beeintrichtigt,
auch wenn man die Schneiden durch Gazeeinwicklung geschiitzt hat. Es
ziehen daher manche Chirurgen es vor, die Messer nach griindlicher
Sauberung sorgfiltig mit 70°/, Alkohol abzureiben und dann unter Alkohol
bis zum Gebrauch aufzubewahren.

Zur Sterilisation von Glasschalen, wie sie zur Aufnahme anaesthe-
sierender Losungen gebraucht werden, der Metallbecken fiir Alkohol-
waschung u. s. w. dient die Trockensterilisation in einem mit As-
bestwianden ausgekleideten Heizschranke. Man beldBt die Gegen-
stdnde hierin !/, Stunde lang bei einer —von aulen zu kontrollierenden —
Temperatur von 180°.

Die zur Verwendung gelangenden Verbandstoffe --- Tupfer,
Gazestiicke, Zellstofikissen, Binden — sowie die Operationsmintel, Hand-
schuhe und die zur Abdeckung des Operationsfeldes, zur Bedeckung
und Unterlage der Instrumente dienenden Tiicher verschiedenster Art
werden in stromendem Dampfe sterilisiert. Das sauber her-
gerichtete Material wird zu diesem Zwecke in mit Klappdeckel ver-
sehene Metallbiichsen verpackt — sogenannte Schimmelbusch-
trommeln —, deren Seitenwandungen vielfiltig perforiert sind und
durch Verschieben eines Griffes gedffnet und geschlossen werden
konnen. Diese Trommeln werden zu mehreren in Autoklaven ein-
geschlossen und wihrend ?/, Stunden von Wasserdampf unter einem
Drucke von 1/, Atmosphidre bei 112 Grad durchstromt. Bei dem
Herausnehmen der Metallbiichsen sind die Ventile wieder zu schlieflen.

Ein besonderes Problem bildet die Desinfektion des Naht-
materials. Am meisten Verwendung findet die Seide. Es 148t
sich nun der Seidenfaden zwar sicher durch Kochen sterilisieren,
doch haftet thm der Nachteil an, daB er poros ist. Infolgedessen
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bietet er etwaigen mit ihm in Kontakt gelangenden Keimen, die aus
der Luft oder von der Hand des Operateurs bezw. des zureichenden
Instrumentarius stammen konnen, einen guten Unterschlupf, aus dem
sie schwer wieder zu beseitigen sind. Eine solche Fadeninfektion
pflegt zwar meist gutartig zu bleiben, doch fithrt sie zu listigen
umschriebenen Eiterungen, die sich um die versenkten Nihte aus-
bilden und noch nach Wochen und Monaten ja selbst noch spiter
zum AusstoBen der Fiden AnlaBl geben kénnen.

Aber auch umfangreichere Eiterungen und Gewebsinfiltrationen ——

z. B. di® sogenannten Schloffe r’schen Bauchdeckentumoren!) — kdnnen
sich an solche schieichende Infektionen anschiieBen.

Man ist daher im allgemeinen dazu iibergegangen, bei der
Sterilisation der Seidenfiden die reine Asepsis mit der Anti-
sepsis zu kombinieren. Die Seide wird zu diesem Zwecke,
nachdem sie eine halbe Stunde lang gekocht ist, in 19, Sublimat-
alkohol aufbewahrt. Durch diese antiseptische Durchtrinkung wird
das Auskeimen eingedrungener Keime gehemmt, zum mindesten
eingeschrinkt. In der Kiittner’schen Klinik pflegen wir auBerdem
jede versenkte Nahtreihe mit einer 19/, Sublimatlosung zu betupfen,
um die Imprignierung noch intensiver zu gestalten.

Freilich miissen auch diese Methoden versagen, wenn
das Operationsterrain selbst — wie etwa bei der Operation
einer eitrigen Appendicitis — nicht aseptisch ist. Unter diesen
Umstinden kann nur die Anwendung eines resorbierbaren, nicht
pordsen Nahtmaterials vor den genannten Stérungen schiitzen. Ein
solches besitzen wir in Gesfalt des ebenfalls von Lister in die
Chirurgie eingefiihrten Catgutfadens. Es handelt sich hierbei um
tierisches Material, das urspriinglich aus der Darmwand von Katzen,
heute zumeist von Hammeln gewonnen wird. Diese Herkunft macht
es verstindlich, daf das Catgut in rohem Zustande als besonders
infiziert zu gelten hat; vor allem kann es die Erreger des Wund-
starrkrampfes — die Tetanusbazillen — in sich beherbergen. Es setzt
daher eine besonders intensive Desinfektion voraus, wobei das rein
physikalische Verfahren nicht anwendbar ist, da durch die Erhitzung
das Material seine Festigkeit verlieren wiirde. Wir benutzen daher
ein antiseptisch pripariertes Catgut, wobei wir dem Jodcatgut
den Vorzug geben, das sich im eigenen Betriebe herrichten 1iBt.
Ein empfehlenswertes kdufliches sterilisiertes Catgut ist das nach
Kuhn in Melsungen hergestellte. — Erwidhnt sei in diesem Zu-
sammenhange, daB die sonst so erwiinschte Resorbierbarkeit des Cat-
guts gelegentlich auch unliebsame Folgen haben kann. Ein solcher
Nachteil macht sich dann geltend, wenn die Naht einer besonderen
mechanischen Beanspruchung unterliegt und die Resorption der festen
natiirlichen Vereinigung der Wundrinder zuvorkommt. Es kann
dies ein Aufplatzen der Naht im Gefolge haben, das zumal am Bauche
eine hochst fatale Komplikation bedeutet. Man muB daher aus
technischen Griinden gelegentlich die Seide auch dann anwenden,
wenn der aseptische Verlauf nicht ganz gesichert erscheint. —

’5 dﬁi}ﬁfgenkongreﬁ 1908. 1.
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Ein viel schwierigeres Problem als die Sterilisation
des leblosen Operationsmateriales bildet die Desinfektion
der mit dem Operationsfelde in Beriihrung kommenden
Haut. Diese Frage betrifit sowohl den Patienten wie den Operateur,
und fiir beide hat sie eine verschiedene LOsung gefunden.

Die Schwierigkeit der Desinfektion der lebenden Haut ist darin
begriindet, ‘daB ihre Oberfliche nicht glatt ist, sondern rauh infolge
des Abschilferns der obersten Epidermisschichten und der aufsitzenden
Haare. AuBerdem fithren zahlreiche feine Offnungen — Poren —,
die den Ausfiihrungsgingen der SchweiBdriisen und der Haarbilge
mit den zugehorigen Talgdriisen entsprechen, in die Tiefe, wo sie
zahllosen Bakterien als Schlupfwinkel dienen. Auf diese Weise er-
klart es sich, dafl selbst dann, wenn durch griindliche mechanische
Reinigung mit heiBem Wasser, Seife uud steriler Biirste die locker
anhaftenden Epidermisschiippchen entfernt sind und durch weitere
Anwendung  eines Antiseptikums die Oberfliche zunichst keimfrei
geworden ist, dieser Zustand kein dauvernder bleibt. Es wandern
vielmehr die in der Tiefe haftenden Bakterien aus den Spalten der
Hornschicht und den Ausfithrungsgingen wieder hervor und durch-
brechen auf diese Weise die Asepsis. Begiinstigt wird diese Aus-
wanderung, wenn die Haut in ein feuchtwarmes Milieu gelangt, wie
es die Wunde darstellt; kiinstlich 148t sich diese Wirkung demon-
strieren, wenn man etwa die Hand in einen Schwitzkasten einbringt.
Diese sekundire Auskeimung 148t sich nun am leichtesten verhindern
fiir die Haut des Patienten, indem man sie wihrend des ganzen
Verlaufes der Operation geradezu »ausschaltet«. Angeklemmte
sterile Tiicher lassen nur den unbedingt erforderlichen Hautbezirk
frei, ist die Haut durchtrennt, so kann man iiberdies an die Wund-
rinder einen impermeablen Stoff — Billrothbattist oder dergl. — fixieren,
sodaB eine Gefdhrdung nach dieser Richtung hin im wesentlichen
beseitigt ist. Der eigentliche Akt der Hautdesinfektion selbst, soweit
sie den Patienten betrifft, hat sich innerhalb des letzten Dezenniums
durch die Einfiihrung des sogenannten Grossich’schen Verfahrens
auBerordentlich vereinfacht.

Die Vorbereitung geschieht in der Weise, dafl der Patient am Abend
vor dem Operationstage ein Vollbad erhdlt; das Operationsfeld wird
ausgiebig rasiert. Zu Beginn der Narkose bezw. vor Ausfithrung der
peripheren Anaesthesie erhilt die in Betracht kommende Hautpartie einen
einmaligen Anstrich mit einer 59, Jodtinkturlésung (die offizinelle 109/,
hat vielfach einen zu starken Hautreiz im Gefolge). Das Operationsfeld
wird sodann mit einem sterilen Tuche bedeckt und der Jodtinkturanstrich
noch einmal unmittelbar vor Beginn der Operation selbst wiederholt. War
es nicht moglich die elementare Hautreinigung am Tage vorher auszufiihren,
so ist diese entweder mittels Athers und trockner Rasur vorzunehmen, im
anderen Falle_ist nach der Wasser- und Seifenapplikation die Haut mit
Alkohol und Ather wieder zu trocknen, da die Gegenwart von Wasser die
Wirksamkeit der Jodtinktur beeintrdchtigt. Das Aufpinseln der Jodtinktur
auf schmutzige Haut — wie es gelegentlich in der Unfalls- und Kriegs-
chirurgie geschieht — ist aus dem gleichen Grunde nicht zu empfehlen,
auch wird die Entstehung von Ekzemen hierdurch begiinstigt. Bei Kindern
mit sehr zarter Haut oder bei vorhandener Jodiiberempfindlichkeit —
Basedow’scher Krankheit! — ist es ebenialls zweckmiBig, sich mit
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einem einmaligen Jodanstrich zu begniigen, der Rest ist nach Beendigung
der Operation mit Alkoholbduschen wieder zu entfernen. Sonst pflegt
man dagegen nach AbschluB der_Wunde die Nahtreihe noch einmal mit
der Jodlosung zu betupfen. — Uber die Wirkungsweise der Jod-
tinktur als Hautdesinfiziens sind zahlreiche Untersuchungen angestellt
worden. DaBl eine wirkliche Tiefenantisepsis nicht erzielt wird, diirite
feststehen. Wenn sie sich trotzdem ausgezeichnet bewihrt hat, so liegt
das daran, daB sie offenbar eine mit Gerbung der Haut einhergehende Keim-
arretierung eine sogenannte »Fixierung« herbeifiihrt, den gleichen Vorgang
also, wie man ihn der Firbung eines Bakterienausstriches auf dem Objekt-
trager vorausschickt.

Weniger einfach liegt das Problem der Desinfektion
der operierenden Hand?!). Der naheliegende Gedanke auch hier
die Jodtinktur anzuwenden, ist nicht durchfiihrbar, da selbst die
widerstandsfahigste Haut diese Behandlung auf die Dauer nicht ver-
tragen wiirde. Am gebriduchlichsten ist das Fiirbringer’sche Ver-
fahren.

Es besteht aus einer griindlichen Reinigung mit HeiBwasser, Seife und
Biirste; besondere Sorgfalt ist hierbei dem subungualen Raume und dem
Nagelfalz zuzuwenden. Hierauf werden die Hidnde griindlich an einem
sterilen Tuch abgetrocknet, wodurch zahllose aufgelockerte Epidermis-
schuppen entfernt werden. Es folgt ein 5 Minuten langes Waschen in
etwa 70°/, Alkohol, wobei man sich zweckmiBig eines Gazebausches
bedient; eine ebenso lange Waschung in 1%, Sublimatlésung beendigt
das Verfahren.

Den wichtigsten Akt bildet hierbei die Alkohol-
applikation, deren Wirkung durchaus so zu beurteilen ist wie die
der Jodtinkturlésung. Es handelt sich auch hierbei weniger um eine
wirkliche Sterilisierung als um eine Keimfixation. Die Sublimat-
waschung als selbstidndiger Akt dieses Desinfektionsverfahrens ist daher
nach den Erfahrungen der Kiittner’schen Klinik durchaus entbehrlich.
Doch ist es notwendig, die Hinde durch wiederholtes Abspiilen in
ofters zu erneuernder Sublimatlosung moglichst blutfrei zu erhalten.
Das sekundire Auswandern der in der Tiefe der Hautschichten
befindlichen Bakterien bleibt sonst nicht aus. Einen permanenten
Sublimatschutz gewdhrt das Tragen dauernd angefeuchteter Zwirn-
handschuhe, wie sie von v. Mikulicz eingefithrt worden sind.
Diese Zwirnhandschuhe haben allerdings den Nachteil, daB sie ein-
mal eingedrungenes Infektionsmaterial sehr hartnickig festhalten. In
solchem Falle geniigt also das einfache Abspiilen nicht, sondern die
Handschuhe miissen gewechselt werden.

Eine vollkommene unter allen Umstinden einwandfreie Asepsis
der Hand des Operateurs ldBt sich indessen auch nur dadurch
erzielen, daB die geldhrliche Hautoberfliche véllig ausgeschaltet
wird. Man hat dies zu erreichen gesucht, indem man die Hand
mit einer diinnen schnell trocknenden harzartigen Losung iiberzog —
Klapp’s »Chirosoter«. Viel zuverldssiger und einfacher ist das
Tragen diinner Gummihandschuhe, wie sie von Friedrich in
die Praxis eingefithrt worden sind. Die glatte Oberfliche dieser
Gummihandschuhe ist dem Haften der Bakterien ungiinstig; durch

1) Kiittner, Chirurgenkongref 1911, Il
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Abreiben mit Alkohol oder Sublimatlosung lassen sich daher etwaige
Verunreinigungen schnell wieder beseitigen unter Erzielung voll-
stindiger Sterilitit. Es empfiehlt sich iiber diesen Gummihandschuhen
ebenfalls noch solche aus Zwirn zu {ragen, einmal, weil diese fiir
das Zufassen einen besseren Halt gewihren, besonders aber, weil sie
die Gefahr einer Verletzung der Gummihandschuhe, wodurch die
ideale Asepsis empfindlich durchbrochen wird, wesentlich verringern.
Aus diesem letzteren Grunde ist es auch notwendig, daB die Hand
vorher genau so desinfiziert wird wie beim »handschuhlosen«<
Operieren. Nur bei dringenden Notfillen, in denen -keine Zeit zu
verlieren ist, darf hiervon abgesehen werden.

Die Frage, ob die Gummihandschuhe feucht oder trocken zu sterilisieren
sind, hiangt ebenfalls mit der Moglichkeit der sHandschuhverletzungen«
zusammen. Die »feuchte« Sterilisation geschieht auf antiseptischem Wege
mit einer Lysol- oder Sublimatlésung; man zieht hierbei die Handschuhe
in gefiilltem Zustande an und driickt die iiberschiissige Fliissigkeit zu den
Rindern heraus. Die trockene Sterilisation erfolgt im »Schimmelbusche.
Um ein Verkleben der Handschuhe bei dieser Prozedur zu vermeiden, ist
es notwendig, den gegenseitigen Koutakt des Gummis zu verhindern; es
geschieht dies am einfachsten, indem man sie vor der Sterilisation zwischen
zwei Zwirnhandschuhen anzieht und dann gemeinsam abstreift. Das Ein-
fithren der desinfizierten und getrockneten Hand wird durch Einpudern
mit sterilem Talkum erleichtert.

Bei dem letztgenannten Verfahren bleibt die Hand auch weiterhin
trocken, wihrend bei der antiseptischen Handschuhdesinfektion sich
stets eine feuchte Schicht iiber der Haut befindet, die in der Wirme
das Auswandern der Bakterien begiinstigt, und denen gegeniiber
auch die desinfizierende Kraft der Losung versagt. Es bildet sich
also ein hochst gefdhrlicher s»Handschuhsaft«, der bei der Ver-
letzung der Gummihiille unmittelbar in die Wunde gelangen kann.
Aus diesem Grunde wird die Handschuhsterilisation an der
Kiittner’schen Klinik prinzipiell auf trockenem Wege vorgenommen,
obwohl die Haltbarkeit des Materials dabei etwas leidet.

Wenn es durchfithrbar ist, so sind die Gummihandschuhe grund-
sitzlich bei allen Operationen zu tragen. Ist dies aus &uBeren
Griinden nicht moglich — namentlich im Kriege machte sich dieser
Notstand geltend —, so sollte ihre Anwendung mindestens bei allen
eitrigen FEingriffen sowie bei unsauberen Digitaluntersuchungen
(Mastdarm, Scheide) als Regel gelten. Denn wenn das gewdhnliche
Desinfektionsverfahren auch ausreichen mag gegeniiber einer
»gesellschaftlich sauberen« Hand, so bleibt es unzuldnglich, wenn
grobe bakterielle Verunreinigungen vorausgegangen sind. Die
chirurgische Hindedesinfektion ist daher nicht mit dem relativ
kurzen Sterilisierungsakte erschopft, sondern es gehort dazu eine
dauernde Konirolle und Pflege der Hand, die nicht nur fiir die
eigentliche Arbeitsstitte gilt, sondern auch fiir das tégliche Leben.
Wieviel eine solche dauernde Kontrolle bedeutet, geht daraus hervor,
daB Spencer Wells schon vor Einfithrung der Antisepsis rein durch
elementare Sauberkeit iiberraschend giinstige Resultate bei Ovariotomien
zu erzielen vermochte. Eine weitere Moglichkeit, die Gefahr der
durch die Hand bedingten Kontaktinfektion zu verringern, besteht darin,
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daB die Hand als soiche beim Operieren die Wunde moglichst nicht
beriihrt: »hdndeloses Operieren«. Alles was rein instrumentell
ausgefiihrt werden kann, soll auch auf diesem Wege vorgenommen
werden; das gleiche gilt fiir den Verbandwechsel.

Beziiglich des weiteren aseptischen Schutzes nur noch
wenige Worte. Wir operieren heute nicht mehr im eleganten Frack,
wie das im vorigen Jahrhundert noch vielfach iiblich war, sondern
im langen aseptischen Operationsmantel. Um ein Herabfallen von
Kopf- und Barthaaren in die Wunde zu verhindern, dient eine eben-
falls sterilisierte Kopf- und Gesichtshaube. Diese bedeckt gleich-
zeitig den Mund und verhiitet dadurch die sonst beim Sprechen
leicht eintretende »Tropfcheninfektion<. Es werden nidmlich, wie
Flilgge durch groBe Untersuchungsreihen festgestellt hat, beim
Sprechakte, Husten und Rauspern feinste Tropfchen aus dem Munde
fortgeschleudert, in denen zahlreiche Bakterien suspendiert sein kdnnen.

Auch der Operationsraum hat den hygienischen Anforderungen
Rechnung zu tragen. Glatte abwaschbare Winde und FuBboden
sichern die elementare Staubfreiheit; zur Vermeidung des Herein-
tragens von StraBenschmutz darf der Saal nur mit sauberen Gummi-
iiberschuhen betreten werden. Der Patient gelangt in den
Operationsraum erst nach volliger Vorbereitung, Lagerung auf dem
Operationstische und nach Eintritt der Anaesthesie. Wenn es
rdumlich durchfiithrbar ist, muBl eine strenge Scheidung zwischen
aseptischen und septischen Operationen stattfinden; in den fiir die
aseptischen Operationen dienenden Saal sollte Eiter niemals gelangen.
Wo dies nicht moglich ist, ist es zum mindesten so einzurichten,
da8 die »sauberen« Operationen vor den iibrigen vorgenommen werden;
nachher hat eine besonders griindliche Reinigung des ganzen Raumes
stattzufinden. Praktisch gelingtesaufdiese Weisebei notiger
Schulung und dauernder Kontrolle der Desinfektions-
einrichtungen und des Personals die operative Wund-
infektion mit annihernd vollkommener Sicherheit aus
unsern Arbeitsstitten zu bannen. Dies ist jedoch, wie schon
friiher erwidhnt wurde, nicht gleichbedeutend mit absoluter Asepsis,
denn wir finden in einem gewissen Prozentsatze auch in den regel-
recht angelegten Operationswunden kultivierbares Keimmaterial, das
groBtenteils aus der Luft stammt aber im allgemeinen so spirlich
und wenig virulent ist, daB es zur Herbeifithrung einer Wund-
infektion im engeren Sinne nicht ausreicht. Freilich ist auch die
Beschaffenheit der Operationswunde selbst von wesentlicher
Bedeutung fiir die bakterielle Gefihrdung. So giinstig glatte scharf-
geschnittene Wunden sind, so sehr sind solche mit gequetschten
Rdndern, buchtigen Taschen, in denen Blut und Lymphe stagnieren
kann, zur Infektion disponiert.

Es besitzt daher nicht zuletzt auch die operative
Technik einen wesentlichen EinfluB auf den aseptischen
Heilungsverlauf. Wer gelernt hat mit glatten Schnitten zu
arbeiten, das Gewebe zart zu behandeln und unnotige
Pausen zu vermeiden, wer die exakte Blutstillung beherrscht, und
dort wo Sekretverhaltung droht, rechtzeitig fiir AbfluBmoglichkeiten
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sorgt, der wird unter sonst gleichen Umstinden bessere Resultate
erzielen als der ungeschickte Operateur, der das Gewebe maltraitiert,
unnodtig Zeit verliert und die Wunde nicht zweckmiBig versorgt.
Bei Besprechung der Wundbehandlung werden wir hierauf noch
zuriickkommen.

Wir haben in Voranstehendem die operative Asepsis so geschildert,
wie sie in groBen Betrieben, die gleichzeitig als Lehrstitte dienen,
gehandhabt wird. Der dazu notwendige Apparat mag manchem
kompliziert erscheinen, und es ist sicher, daB auch unter einfacheren,
selbst primitiven Verhiltnissen, wie es namentlich derjenige weiB3,
der im Felde gearbeitet hat, gute Resultate bei ausreichender Sorgfalt
zu erzielen sind. Wenn wir trotzdem an der Forderung des erhohten
Wundschutzes unbedingt festhalten, so geschieht es deswegen, weil
allen unseren bisherigen Methoden »schwache Punkte« anhaften.
Nur ein Maximum der Sicherungen gewéhrt daher einiger-
mafBen die Garantie fiir einwandfreies Gelingen.
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Vierter Abschnitt.

Die mechanischen Verletzungen.

Die urspriingliche Aufgabe, von der alle Chirurgie ihren Ausgang
genommen hat, bildet die Behandlung der durch mechanische Gewalten
hervorgerufenen Gewebsschadigungen. Mehr oder weniger ausge-
dehnte Gewebstrennungen, die sich aber auch in mikroskopisch er-
kennbaren Grenzen halten kdnnen, kennzeichnen diese Verletzungs-
form. Grundsitzlichistvon vornherein zu unterscheiden,
ob durch die Kontinuitidtstrennung der AbschluB der
Korperoberfliche gegen die AuBenwelt aufgehoben wird
oder nicht, da hiervon der Eintritt der Infektion in erster
Linie abhdngt. Wir teilen die mechanischen Verletzungen dem-
gemdl ein in offene und geschlossene. Letztere werden viel-
fach auch als subkutane bezeichnet, doch decken sich diese Be-
griffe nichl vollkommen, da bei den geschlossenen Verletzungen auch
die Haut selbst geschidigt sein kann.

Kapitel I.
Die geschlossenen Verletzungen.

Die geschlossenen Verletzungen entstehen durch Einwirken
stumpfer Gewalten. Ein Stockhieb, Hufschlag, ein auftreffender Stein,
Uberfahrungen und dergl. kommen als ursichliches Moment in Be-
tracht. Ein gleicher Mechanismus ist gegeben, wenn der fallende
Korper seinerseits auf stumpfe Flichen auftrifft. Die Wirkung auf
das Gewebe hidngt hierbei — dem dynamischen Grundgesetz ent-
sprechend — in erster Linie von der GroBe der Beschleunigung und
der Masse der einwirkenden Gewalt ab. Nicht in jedem Falle freilich
bleibt bei einer solchen Kontusion die Korperdecke intakt. So kann
z. B. bei breiter Uberfahrung des Oberschenkels die Haut bersten.
Denn bei jeder Kompression erfahren die Weichteile in den senk-
recht zur Druckachse stehenden Durchmessern eine Erweiterung, die
in hoheren Graden eine derartige explosive Spannungszunahme herbei-
filhrt, daB die Haut geradezu plaizt. Bei der direkien Kontusions-
wirkung hingt das Schicksal der oberflachlichen Schichten wesentlich
von ihrer Verschieblichkeit sowie der Elastizitit der tieferen Teile ab.
So kann z. B. ein stumpfer Schlag gegen den Bauch zur subkutanen
DarmzerreiBung fithren, wéhrend iiber der Schienbeinkante und am
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Schidel hiufig auch die Haut selbst einreiit. Auch die straff
fixierte Bedeckung der Handfliche ist in dieser Hinsicht besonders
gefdhrdet.

Die direkte Wirkung der Kontusion &duBert sich in reinster
Form als Quetschung d. h. die graduell verschiedenartig ausge-
dehnte GewebszerreiBung beruht darauf, daf einzelne Teile tber ihre
Elastizititsgrenze hinaus verdringt werden. Tritt bei der kontun-
dierenden Gewalt gleichzeitig eine mehr tangential zur Korper-
oberfliche gerichtete Komponente in die Erscheinung, so kdnnen sich
die dadurch herbeigefiihrten Zugspannungen besonders geltend machen.
Abrisse von Darmschlingen sind unter solchen Verhiltnissen moglich;
bei Besprechung des »Décollement der Haut« werden wir hierauf
noch zuriickkommen (S. 69). Trifft die kontundierende Gewalt mit
starker Beschleunigung auf, so kodnnen Schadigungen der tieferen
Teile dadurch eintreten, daBl sie der Wirkung der durch den StoB
ausgelosten Kraftwellen unterliegen. Wir sprechen in solchen Fillen
von einer »Erschiitterung«. Diese Art der »Fernwirkung« spielt be-
sonders beim Gehirn, Riickenmark, dem Nervensystem eine praktisch
wichtige Rolle. Es leitet dieser Vorgang iiber zu weiteren Ver-
letzungungsformen, bei denen die Inkongruenz zwischen dem Orte
der Gewalteinwirkung und der Lokalisation der Gewebslision selbst
besonders sinnfillig ist: indirekte Verletzungen. So kann z. B.
bei einem Fall auf den FuB der Oberschenkelhals im Sinne einer
forcierten Biegung beansprucht werden und dabei brechen. Auch
durch Torsion sowie durch Stauchung koénnen solche indirekten
Frakturen entstehen. Werden die Ansatzpunkte des kontrakten Muskels
plotzlich gewaltsam von einander entfernt, so kann eine Ruptur
der Muskelsubstanz, aber auch der Sehnen, bezw. ein Abrif des
Skelettansatzes erfolgen oder selbst ein grober Knochenbruch ein-
treten. Ja selbst ohne eigentliches duBeres Trauma sind durch un-
physiologisch dosierten Muskelzug entsprechende Verletzungen
moglich. Auch die Berstungsrupturen, die bereits eingangs erwihnt
wurden, konnen unter den Begriff der indirekten Verletzungen fallen;
es gilt dies namentlich fiir die subkutanen Verletzungen des Magen-
Darmbkanals. -

DaB durch splitternden Knochen sekundir wiederum die
Weichteile erheblich verletzt werden konnen, sei auch noch erwihnt.
Ein dhnlicher Vorgang kommt dann zustande, wenn das bei der
Kontusion austretende Blut unter hoherem Druck steht als es der
Festigkeit der umgebenden Weichteile entspricht. Das ausstrémende
Blut wiihlt sich dann in die auseinanderweichenden Gewebe ein, bis
resisteniere Bezirke ihm Halt gebieten.

Nachtriglich kann der Unterschied zwischen offenen und ge-
schlossenen Verletzungen dadurch wieder verloren gehen, daB bei
urspriinglich nicht penetrierender Lision sekundir eine Kommuni--
kation nach auBenhin eintritt. Es kann dies auf einem Absterben
der Haut durch die traumatische Schidigung selbst beruhen, in an-
deren Fillen fithrt der Druck eines vorstehenden Knochenfragments
oder eines ausgedehnten Blutergusses schlieBlich zur Perforation.
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Eine allgemeine Einteilung der durch Kontusion hervor-
gebrachten geschlossenen Verletzungen 148t sich darauf griinden, je
nachdem die Lasion mehr oberflichliche oder tiefe Teile betrifft,
leichterer oder schwererer Art ist. Eine strikte Unterscheidung ist
aber ohne Zwang nicht durchfiihrbar, da alle diese Typen sich in
mannigfachster Weise mit einander kombinieren kdnnen.

A. Die oberildchliche Kontusion.

In den leichteren Graden der oberflichlichen Kontusion sind die
auflerlich wahrnehmbaren Verdnderungen geringfiigige. Zu dem an-
fanglichen Schmerz gesellt sich eine bald einsetzende Rotung,
welche scharf umschrieben der Stelle der Gewalteinwirkung entspricht,
nach einem Stockschlag also als roter Streifen auftritt. Diese Rotung
beruht auf einer durch den mechanischen Reiz ausgelosten Erweite-
rung der kapillaren BlutgefiBe; bei empfindlicher Haut oder stirkerer
Gewalteinwirkung kann diese vermehrte GefaBfiillung einhergehen
mit einem gesteigerten Fliissigkeitsaustritt in das betroffene Gewebe
(vergl. S. 95); in diesem Falle wird der Streifen erhaben und erscheint
als Striemen., Falls derartige Verinderungen schon nach gering-
fiigigen mechanischen Reizen auftreten, so deutet dies auf eine ab-
norme Erregbarkeit des vasomotorischen Nervensystems
des betreffenden Individuums hin, und wird in dieser Form als
Dermographismus bezeichnet. Von den durch Blutaustritte her-
vorgerufenen Hautverfirbungen unterscheidet sich die auf vermehrter
Durchblutung beruhende Rétung dadurch, daB sie durch &uBeren
Druck zum Verschwinden gebracht wird. Geringfiigige Abschabungen
der Epidermis — Excoriationen -— oder Einrisse derselben
— Rhagaden — bilden eine hiufige Begleiterscheinung der Kontu-
sionswirkung ; der Charakter der geschlossenen Verletzungen bleibt
jedoch hiervon unberiihrt, solange diese kleinsten oberflichlichen Ver-
letzungen nicht mit den die tieferen Schichten durchsetzenden Liicken
kommunizieren.

B. Die Blutung.

Jede starkere kontundierende Gewalt fithrt im Gebiete des Koriums
oder der tieferen Teile zu einer ZerreiBung von BlutgefiBien und in-
folgedessen zum Blutaustritt in das Gewebe selbst. Die Beteiligung
der Kapillaren ist hierbei eine regelmiBige; wie weit nennenswerte
arterielle oder vendse Verzweigungen iiberdies betroffen werden, hingt
von den anatomischen Verhiltnissen und dem Grade der Gewaltein-
wirkung ab. Gelangen die Biutextravasate in oberflichlichen Schichten
zur Ausbildung, so werden sie durch Verfirbung der Haut oder
Schleimhidute sofort sichtbar, wihrend die in den tieferen Gewebs-
lagen stattfindenden Blntungen sich erst allmihlich bemerkbar zu
machen pflegen (s. w. unten). Oberflichliche Blutaustritte umschrie-
bener Art werden als Petechien oder Ekchymosen bezeichnet,
flichenhafte ausgedehntere Blutungen gehen unter dem Namen der
Suggillation oder Suffusion. Kommt es dagegen infolge der
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Blutung zur Entstehung kiinstlicher Hohlrdume im Gewebe, so be-
zeichnet man einen solchen Blutungsherd als Haematom. Eine
andere Form massiger Blutungen ist dadurch charakterisiert, daB die
einzelnen Gewebsschichten — oft bis zur Unkenntlichkeit — durch
das extravasierte Blut dicht infiltriert erscheinen: haemorrhagischer
Infarkt. Blutungen in priformierte Korperhohlen werden be-
sonders bezeichnet; so spricht man von Haematopericard, Haema-
tokolpos, Haemarthros usw. Ein seltenes Vorkommnis stellen die
von Kiittner beschriebenen traumatischen Haematome der Sehnen-
scheiden dar?). Die Farbe des frisch extravasierten Blutes erscheint
unter zarten Schleimhiuten — z.B.der Konjunktiva bulbi — rétlich, unter
der Haut blau, an einzelnen Stellen — wie dem Skrotum — schwiérz-
lich, was hier vielleicht mit dem Fehlen des subkutanen Fettgewebes
zusammenhéngt. Bei tieferen Blutaustritten macht sich die Vertirbung
erst allmihlich geltend; die primdren Erscheinungen beschrinken
sich auf eine diffuse Schwellung, insofern die Blutung einigermafBien
betrachtlich ist. Umschriebene Haematome zeigen gewohnlich das
wichtige Symptom der Fluktuation.

Man versteht hierunter die Erscheinung, daB bei Druck an einer
Stelle der Schwellung diese nachgibt, um an allen anderen Stellen
deutlicher zu werden. Die Priifung geschieht in der Weise, daB die
Mittelfinger beider Hinde auf die zu untersuchende Schwellung
moglichst weit von einander zart aufgesetzt werden. Die Priifung
ist positiv, wenn bei Eindriicken des einen Fingers der andere ge-
hoben wird und zwar mindestens bei der Untersuchung in zwei auf-
einander senkrecht stehenden Durchmessern. Die auf einen Durch-
messer sich beschriankende Fluktuation ist dagegen insofern bedeutungs-
los, als auch jeder Muskel quer zur Faserrichtung dieses Phdnomen auf-
weist. Theoretisch ist das Zustandekommen der Fluktuation daran
gebunden, daf fliissige oder weiche Massen unter nicht zu hoher
Spannung in einer strafferen Kapsel eingeschlossen sind. Da nach
physikalischen Gesetzen die Fliissigkeiten nicht kompressibel sind, so
muf jede umschriebene Verdringung dazu fiihren, daB alle anderen
Kapselabschnitte stirker vorgewdlbt werden (s. Figur 1). Bei den
traumatischen Haematomen wird diese
Kapsel von den in der Peripherie jedes
groferen Extravasates sich tindenden
derberen Gewebsteilen dargestellt. Be-
findet sich die Fliissigkeit von vorn-
herein schon unter sehr starkem Druck,
 so miBlingt jedoch die Priifung, da unter
"7 solchen Umstdnden eine nennenswerte
+ umschriebene Eindellung nicht moglich

ist. Anderseits darf aber auch die Span-
nung im geschlossenen hydraulischen
System nicht zu gering sein. Der
eindellende Finger wird sonst durch die
. Bt . gegenliberliegende Wand gehemmt, be-
Fig. 1. Schema der Fluktuation yor eine zur Erzeugung der positiven

1) Bruns Beitr. 44. 1904,
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Phase ausreichende Verdringung des Inhalts eingetreten ist. Bei
sehr ausgedehnten Flissigkeitsansammlungen kann der
Nachweis der Fluktuation daran scheitern, daf die Eindellung
mit dem Finger nicht geniigt, um die iibrigen Durchmesser
ausreichend zu erweitern. In solchen Fillen ist es daher zweck-
miBig, die Priifung auch mit der ganzen Hand vorzunehmen.
Bietet anderseits die Schwellung nicht mindestens Raum fiir zwei
Fingerspitzen, so entfiilt technisch die Moglichkeit des Fluktuations-
nachweises. Ebenso kommt es nicht zur Flukiuation, wenn der Inhalt
an irgend einer Stelle frei mit anderen Hohlrdumen kommuniziert,
da dann auf Druck eine vollige Verdringung eintritt. Man nennt
solche Schwellungen (Geschwillste) kompressibel. In Wirklichkeit
sind aber nur gashaltige Schwellungen nennenswert zusammendriick-
bar; der Ausdruck expressibel ist daher vorzuziehen. Es gehdren
hierher z. B. die mit gréBeren Venen in Verbindung stehenden Blut-
gefiBtumoren (Haemangiome). »Ausdriickbarkeit« und Fluktuation
schlieen sich gegenseitig aus. Auch sonst macht das Fehlen eines
kapselartigen Abschlusses das Zustandekommen der Fluktuation un-
moglich, da die Fliissigkeit nach allen Seiten frei ausweichen kann,
bevor eine palpable Drucksteigerung erfolgen kann. In solchen Fillen
— wie es z. B. fiir das auf S. 69 zu besprechende traumatische
Décollement der Haut zutrifft — ist dagegen mitunter zu beobachten,
daB ein gegen das Zentrum der Schwellung gefithrter kurzer StoB
sich wellenartig nach allen Seiten hin fortpflanzt und von dem auf-
gelegten Finger in dieser Form wahrgenommen wird. Man bezeichnet
dieses fiir Fliissigkeitsansammlungen charakteristische
Symptom, das besonders deutlich bei intraperitonealen Ergiissen
vorhanden zu sein pflegt, als Undulation. — Dem Nach-
weis der Fluktuation kommt dagegen eine entsprechende patho-
gnomonische Bedeutung nicht zu, da nach der obigen Theorie
ihr Zustandekommen auch bei eingekapselten weichen Gewebsmassen
zu erwarten ist. So findet sich die Fluktuation deutlich z. B. bei
Fetigewebsgeschwiilsten; auch die Fingerbeere, der normale Hoden
und andere Gebilde fluktuieren in ausgesprochener Weise. Man
pflegt unter solchen Verhiltnissen von »Pseudofluktuation« zu
sprechen, doch ist diese Bezeichnung nicht korrekt, da das Phinomen
als solches mit dem der Fluktuation identisch ist und die Unter-
scheidung sich daher auf andere Momente stiitzt2).

Eine wirkliche Vortiuschung der Fluktuation ist — abge-
sehen von groben technischen Fehlern — besonders dann moglich,
wenn das zu unfersuchende Gebilde innerhalb seiner Umgebung
leicht und gleichmiBig verschieblich ist.

Die Pulsation eines Haematoms, die von den fortgeleiteten
rythmischen Erschiitterungen durch eine in der Nihe ver-
laufende Schlagader wohl unterschieden werden mufB, bildet ein
Zeichen dafiir, daBl es mit einer verletzten gr6B8eren Arterie in offener
Kommunikation steht. Eine Besprechung dieser pulsierenden

1) Vergl. Melchior, Med. Klinik. 1920. Nr. 30.
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Haematome findet in dem die »Aneurysmen« betreffenden Abschnitte
statt (vergl. Neunter Abschnitt, Kapitel V).

Die GréBe der nach Kontusion sich bildenden Blutexiravasate
hiangt von verschiedenen Umstinden ab. MaBgebend sind hierfiir
die Ausdehnung der GewebszerreiBung, der Blutdruck, das Kaliber
und Zahl der getroffenen GefiBe, sowie der Widerstand der Um-
gebung. So disponiert das lockere Zellengewebe, wie es sich im
Bereiche der Augenlider und vor allem des Skrotums vorfindet, zu
stidrkeren Blutaustritten. In nochhoherem Mafie gilt dies fiir priaformierte
Hohlrdume —- Gelenke, Brust- oder Bauchhohle —. Im allgemeinen
sind jedoch die subkutanen Kontusionsblutungen gewohnlich erheblich
geringer als es bei entsprechender offener scharfer Verletzung der Falisein
wiirde. AufBler der »natiirlichen Tamponade« durch das umgeberde Ge-
webe, beruht dieser Unterschied hauptsichlich darauf, daB der Vorgang
der Quetschung selbst hdufig die kleineren, ja selbst mittiere und starkere
arterielle GefiBe verlegt. Eine abnorme Neigung zur Bildung um-
fangreicher Extravasate besteht bei den sogenannten »haemorrhagischen
Diathesen«; es sei hierzu auf S. 89 verwiesen.

Eine eigentiiinliche Sonderstellung nehmen gewisse Fernblutungen
ein, die gelegentlich nach erheblicher ausgedehnter Rumpf-
kompression?) beobachtet werden.

Es handelt sich hierbei um Blutungen, die durch Riickstauung in die
Vena cava sup. und das Gebiet der klappenlosen lugularvenen hinein
ertolgen. Es kommt hierbei oft zu ausgedehnten oberflichlichen oder
tiefen Blutaustritten in die Weichteile von Hals und Kopf; auch feine
Haemorrhagien in die Hirnsubstanz konnen auf diese Weise eintreten.

Die Schicksale des extravasierten Blutes sind nicht
einheitlich.

DaB das aus den GefiBen ausgetretene Blut auf dem Wege der
Lymphbahnen und des Ductus thoracicus in intakter Form wieder
resorbiert und dem Kreislauf von Neuem zugefithrt werden kann,
erscheint experimentell erwiesen. Doch diirfte praktisch dieser Vor-
gang nur eine untergeordnete Rolle spielen. Die Hauptmasse des
extravasierten Blules unterliegt vielmehr der Gerinnung. Beziiglich
der Einzelheiten dieses Vorganges sei auf die spétere Darstellung ver-
wiesen (vergl. S. 89). Es hat der Gerinnungsprozef zur Folge,
daf die Liicken im Bereich der traumatischen Gewebstrennung iiberall
von einem dichten Faserstoffnetz ausgekleidet werden; der Eintritt
des mnatiirlichen Aufhorens der Blutung ist woh! im wesentlichen
hierauf zuriickzufiithren. Nur im Bereich der Gelenke und der serdsen
Héhlen soll — wie bisher vielfach angenommen wurde — diese Ge-
rinnung ausbleiben, doch haben neuere Untersuchungen gezeigt, dafl
diese Annahme nicht haltbar ist. Die blutartige nicht gerinnbare
Fliissigkeit, die sich nach Traumen frei in den Korperhohlen und den
groBen Gelenken findet, ist vielmehr bereits das Produkt des Gerinnungs-
vorganges selbst?). Bei der Betastung ruft die Anwesenheit frischer
Gerinnsel oft ein eigentiimliches weiches Crepitieren — das soge-

) Leupold, Frankf, Ztschr. f. Path. XXI. 1919. Heft 2.
?2) A. Israel, Mitteilungen aus den Grenzgebieten. XXX. 1918,
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nannte Schneeballknirschen — hervor. Blutfarbstoff geht bei
der Gerinnung in Losung und diffundiert allméhlich in die Umgebung.
Nach tieferen Blutungen dauert es daher eine Reihe von Tagen, bis
die haemorrhagische Verfirbung unter der Haut sichtbar wird. Pri-
formierte Spaltriume des Gewebes sind fiir die Ausbreitung dieser
>lmbibitionen« von wesentlichem EinfluB. So sieht man nach Kon-
tusion des Schultergelenks »Senkungen« entlang der langen Bizeps-
sehne eintreten; nach Quetschung der tieferen Schicht der Glutaeal-
gegend folgen sie gern dem Verlaufe des N. ischiadicus um erst in
der Kniekehle subkutan zu werden. Hierbei bleibt jedoch die ur-
spriingliche Verfirbung nicht bestehen, sondern geht von dunkel-
blaurot allmihlich in griinliche und gelbliche Farbentone iiber.
Diesem wechselnden Farbenspiel liegt eine chemische Umsetzung des
Haemoglobins in eisenfreies Haematoidin zu Grunde; letzteres ist
chemisch identisch mit dem in der Galle sich findenden Bilirubin.

Infolge der gelblichen Verfirbung, die in der Umgebung der
Verletzungsstelle sich oft iiber groBe Strecken ausbreitet, ist es be-
rechtigt von lokalem lcterus (Gelbsucht) zu sprechen. DaB da-
gegen allgemeiner echter Icterus infolge von Resorption innerer
Blutaustritte erfolgen kann, ist trotz gelegentlicher Behauptung )
noch unerwiesen. Daf immerhin unter diesen Umstinden die nor-
male Bilirubinkonzentration im Blute ansteigen kann, steht aufler
Zweifel. Es kommt daher zur Bildung einer intensiver gefirbten
— »pleiochromen« — QGalle und auf diese Mehrarbeit der Leber-
zellen ist es zuriickzufiihren, daB bei der Riickverarbeitung des im
Darm zu Urobilin reduzierten Bilirubins eine relative Insuffizienz
der Leberfunktion sich bemerkbar macht. Es kommt daher zum Auf-
treten von Urobilin im Blute und da die Niere dieses Produkt schon
bei sehr niedriger Konzentration ausscheidet, so ist das Urobilin
nach inneren Blutungen mit groBer RegelmiBigkeit im Urin nachzu-
weisen. Dieses Verhalten hat schon v. Bergmann?) fiir die Dia-
gnostik der intrakraniellen Blutungen zu verwerten gesucht; ich selbst
fand es regelmifBig nach Blutungen infolge Ruptur der schwangeren
Tube. Fiedler hat meine Untersuchungen fortgesetzt und verdifent-
licht?). Thormahlen %) fand bei dem gleichen Prozef3 das Auftreten
des eisenhaltigen Haematins im Urin sowie eine icterusartige all-
gemeine Verfirbung der Haut und der Skleren.

Ein anderes Produkt des =zerfallenden Blutfarbstoffes ist das
eisenhaltige Haemosiderin, das in Gestalt intracellulirer Pigment-
kornchen zunidchst in der Umgebung des Blutungsherdes auftritt,
dann aber auch an entferntere Stellen — Lymphdriisen, Nieren —
verschleppt werden kann.

Die extravasierten Blutkdrperchen selbst zerfallen groBtenteils;
ihre Triimmer werden von eingewanderten weifien Blutkorperchen
aber auch von gewucherten Bindegewebszellen aufgenommen. Mit

1) Poncet, These de Paris 1874.

2) Volkmanns Samml klin. Vortrige 190. 1881.

3) Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. 95. 1908.

*) Mitteilungen aus den Grenzgebieten, Bd. 30. 1D18.
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den Leucocyten gelangt das Triimmermaterial — aber wie oben er-
wihnt, auch zellige Elemente des Extravasates — auf dem Lymph-
wege in die regiondren Lymphdriisen, die sich infolgedessen vergros-
sern und haemorrhagisch infarziert erscheinen. Kleinere, mehr flichen-
hafte Extravasate werden auf diese Weise restlos resorbiert; beim
eigentlichen, auf grober Gewebszerreifung beruhenden Haematom
erfolgt eine stirkere bindegewebige Reaktion der Umgebung, die
zur Narbe fiihrt. Sekundire Verkalkungen, ja Verkndcherungen
kommen hierbei vereinzelt vor; letzteres gilt vor allem fiir Blutungen in
bestimmte Muskeln. (»Myositis ossificans« — vergl. Neunter Abschnitt
Kap. VIi.) Ein anderer seltener Ausgang ist die Einkapselung des
Haematoms, nur bei den spiter zu besprechenden Aneurysmen
pflegt dieser Vorgang regelmifBig einzutreten.

Ein besonderes Schicksal kann schlieflich ein traumatisches Hae-
matom im Bereiche der harten Hirnhidute erleiden, indem es von einem
duBerst gefaBreichen Granulationsgewebe (vergl. S. 98) durchwachsen wird.
Geringste Insulte koénnen ausreichen, um diese zarten Gewebe erneut zum
Bluten zu bringen; wiederum tritt eine »Organisation« des Extravasates
ein und dieser Vorgang kann sich solange wiederholen, bis die Dicke der
neugebildeten Schicht zu schweren Druckerscheinungen des Gehirns AniaB
gibt. Mau bezeichnet diesen Proze als Pachymeningitis haemor-
rhagica. FEin ahnlicher Vorgang kann von der inneren Scheidenhaut
des Hodens seinen Ausgang nehmen und zur Haematocele fithren.

Die allgemeine Bedeutung der traumatischen Haema-
tome hingt ab von ihrer Grofe und Lokalisation. Sind sie sehr
umfangreich — namentlich bei Beteiligung der groBen Korperhdhlen
— s0 kOnnen sie unmittelbar zu den Erscheinungen der lebens-
bedrohlichen inneren Blutung (vergl. S. 92) fithren. Selbst
kleine Haematome verméOgen andererseits eine gleiche vitale Bedeu-
tung zu gewinnen, wenn sie einen stirkeren Druck auf lebens-
wichtige Teile — z. B. das Gehirn — ausiiben oder das zarte
Hirngewebe im Momente des Extravasierens zerreifien. Letzteres gilt
fiir den Schlaganfall (Apoplexia sanguinea), jenes fiir die aus einer
Ruptur der A. meningea media hervorgehenden Haematome. Ebenso
kann eine haemorrhagische Infarzierung in die Zungensubstanz die
Atmung auf das Schwerste gefahrden oder eine Blutung in den
Herzbeutel hinein das Herz mechanisch zum Stillstand bringen:
»Herztamponade«. Im Bereiche der Extremititen kommt es
sogar vor, daB das sich ansammelnde Haematom einen derartigen
Druck auf die HauptgefiBe ausiibt, daf die Zirkulation unter-
brochen wird. Selbst die bedeckende Haut kann durch den Druck
eines prall gespannten Haematoms derartig geschidigt werden, daf3
sie abstirbt und damit der Blutungsherd in offene Verbindung mit
der AuBlenwelt tritt. Eine besondere Bedeutung der Haematome
liegt ferner darin, daB sie als »totes Material« ganz besonders
zum Eintritt der Infektion disponieren. Auf dem aligemeinen
Blutwege, sowie auch durch direkte Einwanderung aus der
Umgebung (>per continuitatem«) kann die bakterielle Invasion
erfolgen.
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C. Das Décollement traumatique.)

Trifft eine stumpfe Gewalt den Korper nicht senkrecht zur
Oberfliche, sondern mehr in tangentialer Richtung, so findet eine
Verschiebung der Haut gegen die Unterfliche statt. Das lockere
Gewebe, welches mit wenigen Ausnahmen zwischen dem Integument
und der Muskelfascie eingeschaltet ist, gestattet dieses Ausweichen
meist in ausgiebiger Weise. Wird jedoch die Elastizititsgrenze der
verbindenden Faserziige hierbei iiberschritten, so erfolgt eine flichen-
hafte Trennung zwischen Haut und Fascie und damit die Bildung
einer geschlossenen Tasche. Ausnahmsweise kann -— zumal an den
Stellen, wo die Haut mit den tieferen Schichten fest fixiert ist -— eine
solche Treanung auch innerhalb der Muskulatur, zwischen Muskel
und Periost, ja selbst zwischen Periost und Knochen erfolgen. Morel-
Lavallée, der diese Verleizungsform zuerst genauer beschrieben hat,
bezeichnet sie als »Décollement de la peau et des couches sous-
jacentes«. [Ein solches Décollement wird am héufigsten beobachtet
bei Uberfahrungen; dhnlich wie das rollende Rad kann gelegentlich
auch ein FuBtritt, ein Geschleiftwerden, eine Verschiittung oder ein
Fall wirken. Der Lokalisation nach finden sich diese Ablosungen
am hiufigsten im Bereiche des Oberschenkels, der angrenzenden
Beckengegend und der Dorsolumbalregion des Riickens, also iiberall,
wo brei(’;e Flachen traumatischen Einwirkungen besonders ausge-
setzt sind.

Die klinischen Zeichen des Décollements sind anfinglich
mejst geringfiigig und uncharakieristisch. Es findet sich zunichst
nur das Bild der oberflichlichen Kontusionswirkung auf die Haut,
doch ist bei genauer Untersuchung gewohnlich festzustellen, daB ein
groBerer oder kleinerer Hautbezirk blaB und gefiihllos ist. Der Abrifi
der versorgenden Nerven und Gef4Bstimmchen ist hierfiir verant-
wortlich zu machen, dabei bleiben einzelne Verbindungsstringe zu
den tieferen Teilen meist erhalten. Diese zentrale Blasse kontrastiert
oft eigentiimlich mit einer blutunterlaufenen Zone in der Peripherie.
Ein FliissigkeitserguBl im Bereiche der Ablosung pflegt anfinglich
meist zu fehlen, da eine nennenswerte Blutung ausbleibt. ~ Erst all-
mahlich, mitunter erst nach 8—14 Tagen, wird ein miBiger subkutaner
eigentiimlich schwappender ErguB nachweisbar, der niemals stirkere
Spannung erreicht und an Menge hinter der Kapazitit der Tasche
erheblich zuriickbleibt. Dieser ErguB besteht aus Lymphe, einer
gelblichen oder gelegentlich durch Blutbeimengungen rétlich-briun-
lich erscheinenden Fliissigkeit, die spontan nicht gerinnt. Der geringe
Druck, unter dem die Lymphe im Gewebe entsteht, gibt die Erklirung
dafiir, daB groBie Ergiisse im Bereiche des Décollements nicht zu-
stande kommen kdnnen. Daher fehlt auch die Fluktuation, aufier
wenn es durch entsprechende Handgriffe gelingt, die Fliissigkeit in
einem Winkel der Tasche unter stirkerem Druck zu konzentrieren.
Dagegen ist die Undulation (verg!. S. 65) sehr ausgesprochen vor-

1) Literatur bei Stierlin, Bruns’ Beitrige, Bd. 88, 1914. Bennek,
Dissertation, Breslau 1918.
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handen, ebenso die sogen. Reliefbildung. Man versteht hierunter
die Erscheinung, daB bei Lagewechsel die relativ spirliche Fliissig-
keit sich jeweils an den tiefsten Stellen als sichtbare Wiilste an-
sammelt, wihrend die iibrigen Partien einsinken. Da die subjektiven
Beschwerden beim Décollement iiberdies meist gering sind, so erklirt
es sich, daB dieser Verletzungstypus leicht iibersehen wird. Kom-
plikationen sind vor allem dadurch moglich, daB Teile der abgeldsten
Haut infolge Unterbrechung der Zirkulation dem Gewebstod ver-
fallen und die Tasche somit sekundir in offene Verbindung mit der
AuBlenwelt tritt. Eine spontane Heilung ist bei gréBeren Décol-
lements kaum zu erwarten, da --- offenbar infolge der ausbleibenden
Gerinhung -— eine Verlegung der erdffneten Lymphbahnen auszu-
bleiben pflegt. Aus diesem Grunde kommt es daher gewdhnlich
auch zur Wiederansammlung des Ergusses, wenn man sich darauf
beschrinkt, die Fliissigkeit mittels Punktion abzulassen. Mituiter
findet sich in der Exsudatfliissigkeit des Décollements freies Fett beij-
gemengt, das in Form feinster oder auch groberer Tropfen an der
Oberfliche schwimmt. Dieses Fett stammt aus dem zertriimmerten
subkutanen Fettgewebe. Ebenso kann bei auch schweren Kontusio-
nen des Knochenmarkes Fett in tropfbarer fliissiger Form frei werden.
Bei Besprechung der Fettembolie (S. 78) werden wir hierauf zuriick-
kommen.

Therapeutisch kommt in erster Linie die- Kompression mit elastischer
Einwicklung in Betracht, sodann Punktionen, die man mit Injektion von
verdiinnter Carbollosung kombinieren kann. In rebellischen Fillen muBte
man oOfters zur Inzision — die wuatiirlich unter allen aseptischen Kautelen
zu erfolgen hat -- seine Zuflucht nehmen.

D. Das traumatische Emphysem.

Eigenartige Verinderungen enistehen dani, wenn unter der ge-
schlossenen Hautdecke eine Verletzung lufthaltiger Riume oder Organe
erfolgt, wie etwa der pneumatischen Schidelhohlen oder der Lunge.
Es kommt dann zum Lufteintritt in das Gewebe und von der Rup-
turstelle aus konnen sich die Luftbldschen schrankenlos in den binde-
gewebigen Interstitien weiterverbreiten. Man bezeichnet diesen Zu-
stand als traumatisches Emphysem. Sind die luftinfiltrierten Teile
der Palpation zuginglich, so geben sie sich der Betastung durch ein
eigentiimlich weiches Knistern zu erkennen; der Klopfschall iiber
solchen Partien ist tympanitisch. Das traumatische Emphysem ist
schmerzlos; die Haut dariiber ist intakt, soweit nicht direkte trau-
matische Einwirkungen auf dieselbe stattgefunden haben. Von gering-
fiigiger Ausdehnung bei Lision der pneumatischen Riume kann das
Emphysem enorme Grade erreichen bei bieiter Kommunikation der
Gewebsinterstitien mit der Lunge oder den Hauptbronchien. Die
ganze Korperoberiliche kann unter solchen Umstinden unférmig
aufgetrieben werden. Eine vitale Gefahrdung tritt beim traumatischen
Emphysem dann ein, wenn auch das Mediastinum sich an der
pneumatischen Infiliration beteiligt. Schwerste Atem- und Zirku-
lationsstérungen hat dieses zur Folge. Der Tod kann eintreten, wenn
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operative Hilfe ausbleibt. Diese hat in solchen Fillen palliativ
zunichst in der Erdffnung des vorderen Mediastinum vom Jugulum
aus zu bestehen; der Austritt der eingedrungenen Luft 146t sich durch
Anwendung einer Saugglocke beschleunigen. Der radikale Eingriff
besteht in dem VerschiuB des Lungenrisses bezw. des Defektes der
Luftwege.

Weitere Moglichkeiten zur Entstehung des traumatischen Em-
physems bestehen bei offenen Verletzungen. So kann zunichst im
Momente der Verwundung selbst — z. B. durch ein rasantes Pro-
jektil oder bei Explosionen — Luft, bezw. die Verbrennungsgase
mechanisch in das Gewebe mit hineingerissen werden. Ferner machen
sich die Atemexkursionen des Thorax mitunter als Saugwirkung auf
klaffende, in ihrem Bereich befindliche duflere Wunden geltend.
Ebenso kann bei Schleimhautwunden der Nase durch kriftiges Niesen
oder Schneuzen Luft in das Gewebe eingepreBt werden. Bei pene-
trierenden Lungenverletzungen ist die Neigung zum Emphysem im
allgemeinen umso grofBer, je geringer die duBere Wunde ist, je mehr
also die Verwundung dem Typus der geschlossenen Lision sich
nahert.

Auch durch forcierte Expirationsstoffc - zumal beim Keuchhusten —
kann eine Ruptur von Lungenblischen und damit ein spontanes Emphy-
sem eintreten. In noch hoherem MaBe gilt das fiir grobe Herderkran-
kutigen der Lunge.

Im Bereiche der Schidelweichteile ist eine spontane Luftansamm-
lung bei Erkrankungen des Warzenfortsatzes beobachtet worden. (Pneu-

matocele) Die Ansammlung von Luft in den praeformierten Kérperhéhlen
wird als Pneumothorax, Pneumopericard usw. bezeichnet.

Die Luft als solche pflegt keine Gewebsschidigungea hervor-
zurufen, sondern sie wird rasch resorbiert, wenn der weitere Nach-
schub sistiert.

Anders verhdlt es sich mit dem Freiwerden von Luft im Gewebe
bei der sog. Caissonkrankheit. Die Vorbedingungen hierzu sind ge-
geben, wenn plotzlich eine betrdchtliche Erniedrigung des umgebenden
atmosphirischen Druckes eintritt, also insbesondere nach vorherigem Auf-
enthalt in stirkerem Uberdruck. Taucher, Arbeiter in Tunnels sind diesem
Ereignis besonders ausgesetzt. Die Blutgase entweichen dann schiumend,
fithren Gefafi- und GewebszerreiBungen herbei und schiadigen namentlich die
nervosen Zentralorgane. Doch kommt es hierbei nicht zu einem duBerlich
nachweisbaren Emphysem.

Nicht zu verwechseln ist ein derartig mechanisch bedingtes
Emphysem mit solchen Luftansammlungen, die auf der Gewebs-
zersetzung durch Bakterien beruhen. BeiBesprechung des Gasbrandes
werden wir ausfithrlich hierauf zuriickkommen.

E. Die geschlossenen Verletzungen der tieferen Gewebe.

ZerreiBungen der Muskulatur bilden eine hiufige Begleiterschei-
nung der durch schwere Gewalteinwirkung hervorgebrachten Ver-
letzungen. Auf die hierbei in Betracht kommenden mechanischen
Vorginge wurde zum Teil schon hingewiesen (vergl. S. 62). Im all-
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gemeinen ist der Muskel erheblich mehr gefihrdet, wenn die duBere
Gewalt ihn im Stadium der Kontraktion trifft, als im entspannten
Zustande. Manche Fille von muskulirem »Schiefhals« werden auf
traumatische, beim Geburtsakt entstehende Blutungen zuriickgefiihrt.

Bei Erkrankung der Muskulatur kann gelegentlich schon die nor-
male Beanspruchung ausreichen, um eine Kontinuititstrennung herbeizu-
fiihren. Ein typisches Beispiel hierfiir bilden die gelegentlichen »Spontan-
rupturenc des M. rectus abuominis auf Grund der typhdsen -wachsartigen
Degeneration«,

Verletzungen der Sehnen durch contundierende Krifte sind
nur moglich bei allerschwersten Gewalteinwirkungen. -Aber auch die
ZerreiBung der normalen Sehne setzt sehr erhebliche Zugkraft
voraus, prakiisch bedeutsam ist die hierbei eintretende auf Muskelzug
beruhende betrichtliche Retraktion des zentralen Stumpfes. Verlage-
rungen der Sehnen — Luxationen — durch Trauma setzen eine
ZerreiBung der sie in ihrer Lage fixierenden Binder und Binde-
gewebssepten voraus. Als typisch fiir diese seltene Verletzungsform
kann die Luxation der Peronealsehinen oberhalb des duBeren Knochels
gelten.

Pathologische Rupturen der Sehnen beruhen teils auf chro-
nischen beruflichen Schadigungen (wie die sogenannte Trommiersehne),
teils treten sie im Gefolge von Gelenkerkrankungen auf, weélche die Festig-
keit der Sehne in Mitleidenschaft ziehen. Das hdutigste Beispie! hierfiir bildet
die Ruptur der langen Bicepssehne bei chronischer Omarthritis sowie ar-
thropathischen Erkrankungen des Schultergelenks (vergl. Zehnter Abschnitt
Kapitel 1X).

Auch die Fascien stellen ein sehr widerstandsfihiges Gewebe
dar. Es handelt sich bei ihren Verletzungen im wesentlichen um
Einrisse durch Zugkrifte. Durch diese Liicken kann die darunter
befindliche Muskulatur bei der Kontraktion als Muskelhernie prola-
bieren. Restlos geklirt ist jedoch die Entstehung dieser Gebilde damit
noch nicht, denn wir entfernen hiufig ausgedehnte Fascienstreifen
— zum Zwecke der freien Transplantation (vergl. Zehnter Abschnitt,
Kapitel X) — ohne dall dies die Entstehung von Muskelbriichen nach
sich zieht.

Die Verletzungen der groBen Blutgefdfie gelangen wegen
ihrer grofien praktischen Bedeutung in einem besonderen Abschniite
zur Besprechung. An dieser Stelle sei nur erwihnt, daB nicht nur
die Kontinuititstrennungen der groBen Schlagadern schwerwiegende
Zirkulationsstorungen herbeifiihren konnen, sondern dies kann
auch schon nach einfacher Quetschung der Fall sein. Das vermit-
telnde Glied bilden hierbei Einrisse — mit oder ohne Einrollung —
der Intima, die eine intravaskulidre Gerinnung des Blutes zur Folge
haben und damit einen volligen Verschlu8 des GefiBrohres herbei-
fiilhren konnen. Bei Besprechung der Ligatur werden wir auf diesen
Vorgang, der zum Absterben ganzer Extremititen nach durchaus um-
schriebener Gewalteinwirkung fithren kann, noch zuriickkommen.

Die subkutanen Verletzungen des Knochensystems — ein-
schliefilich der knorpligen Elemente — gehoren systematisch zum
Gebiete der Frakturlehre und konnen daher an dieser Stelle auBer
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acht bleiben!). Das gleiche gilt fiir die Gelenkverletzungen. Wir
unterscheiden hierbei Gelenkbriiche, Verrenkungen (Luxationen),
Verstauchungen (Distorsionen) und einfache Kontusionen. Bei
den traumatischen Luxationen, deren Besprechung hier unter-
bleibt, handelt es sich darum, daB§ infolge ZerreiBung der Kapsel
sowie des Bandapparates der Kontakt der artikulierenden Fldchen ver-
loren geht. Bleibt dieser frotz eintretender Verschiebung noch feil-
weise gewahrt, so spricht man von unvollstindigen Verrenkungen.
Distorsionen fithren in der Regel zu partiellen Einrissen der Kapsel,
des duBeren oder inneren Bandapparates, auch Meniskusverletzungen
gehoren hierher. Solche Lisionen des Gelenkbinnenapparates wurden
frither auch als »Dérangement interne« bezeichnet und fiihren
an einzelnen Gelenken zu charakteristischen Stérungen, deren Dar-
stellung zur Aufgabe der speziellen Chirurgie gehort.

Allen Typen der genannten Gelenkverletzungen gemeinsam ist
die Ansammlung von Blut innerhalb der Gelenkhdhle, der sog.
Haemarthros. Ein solcher erscheint klinisch als eine rasch auf-
tretende fluktuierende Schwellung, die den Konturen der ausgefiillten
Kapse! entspricht; besonders charakteristisch pflegt hierbei das durch
die Abscheidung der Gerinnsel auf der Synovialfliche hervorgebrachte,
bei der Palpation und durch Bewegungen im Gelenk auftretende
eigentiimliche palpatorische Phidnomen zu sein, das treffend als
»Schneeballknirschen« bezeichnet wird und damit jede weitere Be-
schreibung ersetzt.

Schon hieraus hitte sich ergeben miissen, daB die alte Vorstellung,
wonach das in Gelenke extravasierte Blut nicht gerinnt, (S. 66) irrig ist.

Eine besondere Bedeutung dieses Gerinnungsvorganges liegt
darin, daB die Fibrinauflagerungen entziindliche Wucherungen der
Synovialis anregen kdnnen, die spiter zu Verwachsungen gegen-
iiberliegender Kapselteile fithren. Auch kann es auf diese Weise zur
Usur des Knorpels kommen. Hiufig schlieBen sich serdse Ergiisse
an den urspriinglichen Haemarthros an, die mitunter recht hartnickig
sind. Ejne weitere unliebsame Folge grofierer Haematome beruht
auf der Uberdehnung der Kapsel,wodurch die Gelenkfestigkeit leidet.
Therapeutisch ist es daher wichtig, bei nennenswertem Haemarthros
das Blut moglichst frithzeitig wieder zu entfernen; es dient hierzu
die Punktion, deren Ausfithrung natiirlich strengste Asepsis vor-
aussetzt. Nachfolgende Kompression mittels Einwicklung sucht der
Wiederansammlung von Blut oder ser6sem Exsudat vorzubeugen.

Es dienen hierzu elastische Binden. Ein élteres Mittel besteht in der
Anwicklung feuchter Schwimme, die mit fortschreitender Wassergabe

ihr Volumen zunehmend vergr68ern und auf diese Weise eine schonende
aber recht wirksame Kompression ausiiben.

Beziiglich des habituellen Haemarthros der Haemophilen—»Bluter-
gelenke« — sei auf S. 90 verwiesen.

1) S,z B. Zuppinger-Christen, Aligemeine Lehre von den Knochen-
briichen Leipzig 1913. Matti, Die Knochenbriiche und ihre Behandlung
Berlin 1918,
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Bei Knochenerkrankungen der verschiedensten Art kann seine Festigkeit
derartig leiden, daB schon geringfiigigste Anlisse, selbst der normale
Muskeizug oder die physiologische Belastung dazu ausreichen kénnen, um
eine Kontinuititstrennung herbeizufiihren. Man bezeichnet solche Briiche
als spontane, besser als pathologische Frakturen. lhre Darstellung
erfolgt bei den einzeinen Knochenerkrankungen.

Pathologische Luxationen kénnen im Gefolge von Gelenk-
erkrankungen ohne grobes Trauma zustande kommen. Kapselerschlaffung
durch ausgedehnte Ergiisse, bezw. stirkere Zerstérung der artikulierenden
Knochenfidchen bilden ihre wichtigste Ursache. Man bezeichnet sie dem-
entsprechend als Distensions- bezw. Destruktionsluxationen.

Charakteristische Spédtstérungen nach Gelenkverletzungen
konnen eintreten, wenn durch das Trauma einzelne Knorpel- oder
Knorpelknochenstiicke abgesprengt werden. Derartige freie Korper
konnen der Resorption entgehen, sich allseitig mit Knorpel iiber-
ziehen und als »Gelenkmiuse« zu hochst lastigen »Einklemmungs-
erscheinungen« AnlaBl geben').

Unter den traumatischen Schiddigungen des Nervensystems ist
an erster Stelle die »Hirnerschiitterung« zu nennen. Bei allen
Unfillen, die eine plotzliche allgemeine StoBwirkung auf die Hirn-
substanz ausiiben, kann dieser Symptomenkomplex ausgeldst werden.
Klinisch duBert sich die Hirnerschiitterung durch blitzartigen Eintritt
tiefer BewuBtlosigkeit, Storungen der Atmung und des Pulses konnen
hiermit verbunden sein. Schnell voriibergehend in leichteren Fillen
kann die schwere Commotio cerebri unmittelbar todlich enden. Der
Eintritt dieses Zustandes ist nach den bisherigen Feststellungen nicht
an nachweisbare anatomische Veridnderungen gebunden.

Die Theorie der Hirnerschiitterung ist noch nicht vollig gekldrt. Am
meisten Beachtung scheint mir Tilmann’s Gedanke zu verdienen, wonach
Verschiebungen zwischen der grauen und weiBen Substanz entsprechend
ihres verschiedenen spezifischen Gewichts hierfiir verantwortlich zu machen
sind. Allerdings wird man diesen Vorgang wohl weiter fassen miissen, da
Unterschiede des spezifischen Gewichtes auch zwischen den einzelnen
Ganglienzellen und der Stiitzsubstanz, ja nach Rahm?) selbst innerhalb
des Geliiges der einzelnen Hirnzellen bestehen diirften, die eintretende
molekulare Verschiebung also viel weitgehender in die Architektur der
Gehirnmasse eingreitt. Wenn Breslauer 3) demgegeniiber neuerdings auf
Grund von Tierversuchen als Ursache der Commotio cerebri eine um-
schriebene Druckschiidigung des Hirnstammes am Boden der Rautengrube
annimmt, so scheint seine Versuchsanordnung doch sehr wesentlich von
den Bedingungen, unter denen praktisch die Qehirnerschiitterung eintritt,
abzuweichen.

Auch fiir das Ritckenmark und das periphere Nervensystem
werden plotzlich einsetzende und ebenfalls restlos reparable trauma-
tische Aufhebungen der Funktion auf den Begriff der Erschiitterung
zuriickgefiihrt.

1) Ausfithrliche neuere Untersuchungen iiber »Gelenkmiduse« von
Kappis D. Z. f. Chir. 154. 1920.

?) Bruns’ Beitrige 119. 1920,

3) Deutsche med. Wochenschrift 1919, Nr, 33.
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Andersartige traumatische Schidigungen des Gehirns liegen dem
Symptomenkomplex des Hirndruckes und der Hirnquetschung
zu Grunde.

Bei letzterer — der Contusio cerebri — handelt es sich um
traumatische Zerstorung der Gehirnsubstanz, die zum unmittelbaren
funktionellen Ausfall der betroffenen Teile fiihrt. Diese Verletzungen
sind im allgemeinen als irreparabel aufzufassen.

Das wichtigste Substrat des traumatischen Hirndruckes — Com-
pressio cerebri — bilden extra- oder intradurale Blutungen. All-
méhlicher Eintritt der Erscheinungen, die vornehmlich in zunehmender
Benommenheit, Pulsverlangsamung, Stérungen der Atmung, pro-
gressivem Ausfall der beteiligten Zentren bestehen, sind fiir dieses
Syndrom charakteristisch. Sich selbst {iberlassen kann schlieBlich
der Tod durch Lihmung der Medulla oblongata eintrelen; dagegen
ist es moglich, durch rechizeitigen operativen Eingriff die bedrohlichen
Erscheinungen wieder zu beseitigen. Diese Fille bilden daher eine der
dankbarsten Aufgaben der sonst oft an Enttduschungen reichen Hirn-
chirurgie,

Subkutane Nervenverletzungen kommen vor teils als vollige
Zerreifungen, ferner als Quetschungen, mit mehr oder weniger aus-
gedehnter Zertriimmerung und Durchblutung der leitenden Fasern,
schlieBlich kénnen aber auch allein durch stirkeren Druck ohne grob
nachweisbare gewebliche Destruktion schwerste Schidigungen der
Nervensubstanz einireten. Hierauf wurde bereits bei Besprechung
der Narkosenldhmungen hingewiesen. Auch bei Knochenbriichen
sind die Nerven besonders gefihrdet, indem sie von spitzen Frag-
menten durchspieBt oder gar vollig durchtrennt werden kOnnen.
Gefihrdet in dieser Hinsicht ist besonders der N. radialis bei Briichen
des Humerusschaftes. Sekundire Schidigungen konnen dadurch
erfolgen, daB die sich bildende Knochennarbe -- Callus — den
Nerven komprimiert, auch schrumpfende Weichteilnarben vermdgen
in dhnlicher Weise zu wirken. Ferner sind die in der Nachbarschaft
von Aneurysmen (vergl. Neunter Abschnitt, Kap. V.) gelegenen Nerven
ganz besonders einer progredienten Druckschiddigung ausgesetzt.

Die Durchtrennung bezw. die hiermit gleichwertige Querschnitt-
lasion der Axenzylinder fithrt zur Lidhmung in den zugehérigen
motorischen und sensiblen Bezirken. Anderungen des elektrischen
Verhaltens — »Entartungsreaktion« -— sowie eine Degeneration der
zugehorigen Muskeln ist hierfiir charakteristisch. Auch Paraesthesien
und Schmerzen bilden keine seltene Folgeerscheinung der Nerven-
verletzungen.

Beziiglich der einsetzenden degenerativen Verdnderungen in der
nervisen Substanz selbst — die sowohl peripher wie zentral von
der Stelle der Lision erfolgt — muB auf die Lehrbiicher der Nerven-
heilkunde verwiesen werden.

Die trophischen Erndhrungsstorungen, die nach Unter-
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