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Yorwort zur dritten Auflage.

Immer und immer wieder mufite ich zu meinem eigenen groBten Bedauern
meinen Herrn Verleger und iiberaus zahlreiche Kollegen, die nach dem raschen
Absatz der beiden ersten Auflagen meines Lehrbuches der Nachbehandlung mit
der Anfrage nach dem Erscheinen einer dritten an mich herantraten, auf spiter
vertrosten. Umfangreiche praktische Tatigkeit, sowie zahlreiche anderweite
literarische Arbeiten raubten mir die Zeit, frither diesen Wiinschen nachzukommen.

Nun liegt mir die dritte Auflage vor. Schrieb ich die erste als junger Privat-
dozent auf Grund von Beobachtungen einer zehnjahrigen Assistentenzeit, so baut
sich die dritte auf den Erfahrungen einer mehr als dreifligjahrigen Téatigkeit als
Leiter einer sehr groflen chirurgischen Krankenhausabteilung auf. Diese Er-
fahrungen eines so langen chirurgischen Lebens nicht ungeniitzt mit mir zu Grabe
zu tragen, sondern sie fiir die jiingeren Chirurgen und praktischen Arzte nutzbar
zu machen, war mir nicht nur ein steter Lieblingswunsch, sondern erschien mir in
gewissem Sinne eine moralische Verpilichtung.

Die freundliche Aufnahme, die die beiden ersten Auflagen dieses Buches
gefunden haben und ihr rascher Absatz haben mir gezeigt, dall die Anlage des
Werkes richtig war. Aber der lange Zeitraum, der seitdem verstrichen ist, ver-
langte natiirlich bei dem raschen steten Fortschritt unserer Wissenschaft eine
vollig neue, den Ansichten der heutigen Zeit Rechnung tragende Umarbeitung.
Ich habe deshalb zwar die Anordnung des Stoffes im groBen und ganzen als eine
Art Gerippe beibehalten, aber kaum eine Seite unverdndert gelassen, Neues, z. B.
die Lehre der Bluttransfusion, die Fortschritte auf dem Gebiete der Hirn-, Lungen-,
Magen- und Darmchirurgie, der Frakturenbehandlung u. v. a. hinzugefiigt, anderes
als veraltet weggelassen oder nach unseren heutigen Anschauungen geindert. —
Mehr als der dritte Teil ist vollstdndig neu geschrieben. Daher glaube und hoffe ich,
daf das alte Buch nicht nur ein neues, sondern ein durchaus modernes geworden ist.

Die Darstellung in Form von Vorlesungen habe ich beibehalten, weil ich den
Eindruck habe, daB das direkt vom Lehrer zum Schiiler gesprochene Wort — und
ein Lehrbuch soll ja das Buch sein — auf diesen stirker einwirkt, als eine ganz
unpersénliche Schilderung.

Da viele Wege nach Rom fiihren, unsere Wissenschaft sich in stetem Fluf3
befindet, ist es selbstverstidndlich, dafl viele Chirurgen manches anders machen
werden; aber allzusehr und grundsitzlich diirften die in diesem Buche vor-
getragenen Anschauungen kaum von denen der Mehrheit der modernen deutschen
Chirurgen abweicken. — Mit voller Absicht habe ich darauf verzichtet, auf
Ansichten und Verhalten anderer Chirurgen niher einzugehen; der unerfahrene
Arzt wiirde dadurch nur unsicher und wiilte im Einzelfalle nicht, wessen Lehre
er nun folgen solle. Ohne damit sagen zu wollen, dafl meine Meinung die allein
richtige sei, habe ich nahezu ausschlieilich nur geschildert, was mir selbst richtig
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erscheint, nur das empfohlen, was sich mir in langjdhriger Praxis wirklich be-
wéhrt hat.

Manchem wird vielleicht die Darstellung zu ausfiihrlich, zu sehr auf Einzel-
heiten eingehend erscheinen. Das Buch ist ja aber nicht fiir den fertigen Voll-
chirurgen geschrieben; es ist bestimmt fiir den chirurgisch arztlichen Nachwuchs,
fiir jiingere Assistenten und praktische Arzte, und da hat mich reichliche Er-
fahrung gelehrt, daB der unerfahrene junge Assistent mit allgemeinen Anweisungen
nicht viel anzufangen weill, sondern recht detaillierte Vorschriften braucht. —
Um aber sein Interesse wach zu halten und sein Verstindnis zu wecken, weshalb
gerade im FKinzelfalle ein bestimmtes Handeln erforderlich sei, hielt ich es fiir
richtig, nicht nur schematische Regeln aufzustellen, ihm gewissermafen ein
Rezeptbuch in die Hand zu geben, sondern auch, soweit nétig, auf den patho-
logisch anatomischen Hergang einzugehen.

Das Buch verfolgt ausschlieBlich praktische Zwecke. Es soll dem praktischen
Arzte und dem ja auch oft genug auf sich allein angewiesenen Assistenzarzt ein
Wegweiser und Ratgeber sein, auf was alles er nach einer Operation zu achten hat,
auf welche moglichen Zufille er gefalt sein muB, und wie er auch in schwierigen
Fillen sich und den ihm anvertrauten Kranken helfen kann. Die Erreichung
dieses Zieles wére mir der begliickendste Lohn.

Eine angenehme Pflicht ist es mir, meinem Herrn Verleger fiir das freundliche
Entgegenkommen auf meine Wiinsche und die gute Ausstattung des Buches
meinen besten Dank auch an dieser Stelle auszusprechen.

Solln bei Miinchen, im Mirz 1936.
Prof. Dr. REICHEL.

Yorwort zur ersten Auflage.

Als junger Assistent habe ich oft in Abwesenheit des Chefs das Bediirfnis
nach einem zuverlissigen Ratgeber empfunden, falls irgendwelche Zwischenfélle
den Verlauf nach einer Operation stérten oder gar ein baldiges Eingreifen er-
forderlich erscheinen liefen. Aber die umfassenden Sammelwerke, wie die detail-
lierten monographischen Bearbeitungen waren mir nicht immer zur Hand und
die gebriuchlichen Hand- und Lehrbiicher der Chirurgie lieBen mich meist im
Stich. Sie enthalten iiber den weiteren Verlauf nach Operationen und die zu er-
greifenden MafBregeln wohl allgemeine Andeutungen, aber nur selten hinreichend
exakte Vorschriften, um auch dem minder Erfahrenen es zu ermdglichen,
selbstédndig in jedem Einzelfalle sogleich das Richtige zu treffen und zu tun.

Wie es mir ergangen, diirfte es wohl auch vielen anderen Kollegen gehen,
jingeren Assistenten an Kliniken und Krankenhéusern sowohl, als in vielleicht
noch héherem MaBe den auf sich selbst angewiesenen, fernab von den grofen
Stadtezentren wohnenden Arzten, denen nicht immer gleich der Rat eines
chirurgisch besonders erfahrenen Kollegen zur Seite steht, die aber doch in die
Lage kommen, die Nachbehandlung der ibrer Obhut anvertrauten, vom Spezial-
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chirurgen operierten Patienten leiten zu miissen, selbst wenn sie selbst nicht oder
nur wenig operieren. — Die fiir den klinischen Unterricht bestimmten Stunden
werden im allgemeinen durch Vorstellung neuer Kranker und Operationen derart
in Anspruch genommen, daB fiir die Nachbehandlung nur wenig Zeit tibrig bleibt.
Die deshalb an den meisten Kliniken iiblichen Visiten auf den Krankenabteilungen
werden aber erfahrungsgemi von den Studenten in ihrer praktischen Bedeutung
vielfach unterschétzt und versiumt. Einen grofen Teil, um nicht zu sagen die
Mehrzahl der vorgestellten und operierten Patienten, sehen die Studenten erst
wieder bei ihrer Entlassung aus dem Krankenhause. So bildet sich bei vielen,
wie ich in klinischen Kursen und im Verkehr mit praktischen Arzten wiederholt
zu beobachten Gelegenheit hatte, die grundfalsche Ansicht aus, daB sich der
weitere Verlauf nach einer Operation meist vollstindig glatt, ohne die mindesten
Stérungen, gewissermaflen von selbst abspiele, und sie sind spéter verwundert,
in eigener Praxis auf unerwartete Schwierigkeiten zu stoBen.

Dies veranlaf3te mich zur Abfassung vorliegenden Buches. Es soll und kann
selbstverstindlich nicht den in Rede stehenden Teil des klinischen Unterrichts
ersetzen, aber es soll ihn ergénzen; es macht das eigene Anschauen, die eigene
Ubung im Anlegen von Verbanden usw. nicht entbehrlich, aber es erleichtert
dem minder Erfahrenen und weniger Geiibten wohl die Beurteilung manchen
Falles und die Ausfithrung manches technischen Handgriffes; es bewahrt ihn
vielleicht vor MiBgriffen und es erspart ihm, eigene tritbe Erfahrungen zu sammeln.
Es soll ihm ein Ratgeber fiir sein ganzes drztliches Verhalten vom Schlusse der
Operation bis zur Vollendung der Heilung des Operierten sein. Es soll ihm hin-
weisen auf die Gefahren, die dem Operierten wihrend des weiteren Verlaufes
drohen, ihn aufmerksam machen auf die Stérungen und Schwierigkeiten, die sich
dem Endziel einer guten Heilung in den Weg stellen kénnen, ihm die Mittel an
die Hand geben, ihnen vorzubeugen oder sie zu bekdmpfen, sie zu iiberwinden;
es soll ihn lehren, nicht nur die Operationswunde zur aseptischen Heilung zu
bringen, sondern ein in jeder Hinsicht vollkommenes, ideales Heilresultat zu
erzielen; es soll ihm aber auch Aufschlufl dartiber erteilen, was iiberhaupt erreich-
bar ist. Die véllige restitutio ad integrum ist ja trotz aller Fortschritte der
Chirurgie doch nur bei einem beschrinkten Teile der Operationen iberhaupt
moglich; wie oft miissen wir uns mit einer Ankylose an Stelle eines beweglichen
Gelenkes, einer nur anatomischen oder nur funktionellen anstatt einer ana-
tomischen und funktionellen Wiederherstellung begniigen! Wie oft drohen selbst
nach der eigentlichen Heilung noch spéterhin schwere Schadigungen, nicht nur
nach, sondern direkt infolge des operativen Eingriffes! Auch hieriiber ist sich
der Student, der junge Arzt nicht immer klar; wére er es, so wiirde er die Indi-
kation zu manchen Operationen wohl schéirfer stellen, ehe er zu ihnen riete.

Mit diesen Sitzen glaube ich das Ziel, das mir bei Abfassung des Werkes
vorschwebte, hinreichend gekennzeichnet zu haben. Wollte ich diese Aufgabe
16sen, so durfte ich mich natiirlich nicht auf eine Schilderung der Wundbehandlung
und der Komplikationen der Wundheilung beschrinken; sie bildet wohl einen
wesentlichen Teil, aber eben nur einen Teil der chirurgischen Nachbehandlung.
Auch durfte ich mich nicht damit begniigen, die bei etwaigen Storungen zu
ergreifenden MaBnahmen anzugeben; ich muBte auch auf diese Stérungen selbst
eingehen und wenigstens in kurzen Ziigen ihr klinisches Bild, ihre Symptomato-
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logie beschreiben. Nur auf diesem Wege durfte ich hoffen, beim Leser ein richtiges
Verstindnis fiir die therapeutischen Vorschriften zu erwecken und an Stelle
einer Sammlung schematischer Regeln ein praktisch brauchbares und zugleich
wissenschaftliches Werk zu schaffen. — Es lag freilich die Gefahr nahe, mich zu
weit in das Gebiet der allgemeinen und speziellen chirurgischen Pathologie zu
verirren; ich habe mich bemiiht, diese Klippe zu vermeiden und mich méglichst
streng innerhalb der Grenzen meines Themas der Nachbehandlung zu halten. —
DaB sich nicht immer Behandlung und Nachbehandlung ganz scharf voneinander
trennen liBt, z. B. bei Frakturen, nach KlumpfuBoperationen usw., liegt in der
Natur der Sache; doch bin ich auf jene stets nur so weit eingegangen, als es fiir
das Verstindnis dieser durchaus nétig erschien. — Von selbst ergab sich die Ein-
teilung in einen allgemeinen und speziellen Teil. Um Wiederholungen zu ver-
meiden, habe ich in letzterem zusammengehorige Gruppen von Operationen, fir
deren Verlauf und Nachbehandlung die gleichen Gesichtspunkte mafBgebend
sind, auch stets gemeinsam abgehandelt, bereits frither Gesagtes als bekannt
vorausgesetzt oder nur kurz darauf riickverwiesen, so insbesondere auf die all-
gemeine Lehre der Wundnachbehandlung.

Die Grundlagen fiir den Inhalt des vorliegenden Buches bilden die Erfahrungen,
die ich selbst in langjahriger Tatigkeit als klinischer Assistent und in der Privat-
praxis gesammelt habe. Literaturangaben wird der Leser daher nur ganz ver-
einzelt finden. Es kann mir nicht so sehr darauf an, alle moglichen, einmal er-
teilten Ratschlige und empfohlenen Verfahren zusammenzustellen; ich hielt es
fiir richtiger, ihn mit denjenigen Methoden vertraut zu machen, die sich mir selbst
als brauchbar und zweckmiBig erwiesen haben, ohne damit sagen zu wollen, dafl
man nicht manchmal auch auf einem anderen Wege zum Ziele gelangen kénne.
Nur bei der Schilderung einiger seltener Komplikationen, z. B. des Hospital-
brandes, oder der Nachbehandlung einzelner Operationen, iiber die mir eigene
Erfahrungen fehlen, z. B. die extraperitoneale Stumpfbehandlung nach Myomo-
tomien, folgte ich den Angaben der Autoren. Im allgemeinen aber stiitzt sich
die Darstellung auf das, was ich selbst gesehen und gelernt habe.

Uberall habe ich mich bemiiht, bei Schilderung von Verbinden, technischen
Handgriffen, der Herstellung orthopadischer Apparate usw., mdoglichst den
Interessen des praktischen Arztes Rechnung zu tragen, der ja meist gezwungen
ist, unter weit ungiinstigeren Verhaltnissen zu arbeiten, als sie in einem gut ein-
gerichteten Krankenhause gegeben sind, und habe versucht, ihn vom Bandagisten
und Instrumentenmacher méglichst unabhingig zu machen. Auf die Technik
von Operationen, die erst wihrend des Verlaufes nétig werden, bin ich nur in-
soweit eingegangen, als sie in das Gebiet der sogenannten kleinen Chirurgie fallen,
also von jedem Arzte ausgefithrt werden konnen. Fiir groBere Operationen, welche
die Erfahrung und das Geschick eines geiibten Chirurgen erfordern, habe ich
mich begniigt, die Indikationen zu préazisieren. Ich halte es nicht fiir die Aufgabe
des allgemeine Praxis treibenden Arztes derartige Operationen selbst vorzu-
nehmen; wohl aber mufl er Bescheid wissen, welche Eingriffe erforderlich sind
und wann es geboten ist, eventuell spezialirztliche Hilfe zu erbitten. — Nicht
fiir erfahréne Chirurgen von Fach ist mein Buch bestimmt, sondern fiir die grofle
Zahl der praktischen Arzte und die Anfinger in der Chirurgie, die jungen
Assistenten chirurgischer Krankenhéuser.
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Ob und inwieweit es mir gegliickt ist, das mir gesteckte Ziel zu erreichen,
iiberlasse ich dem Urteile einer wohlwollenden Kritik.

Dem Herrn Verleger dringt es mich, firr sein freundliches Entgegenkommen
und die Sorgfalt, die er der Ausstattung des Werkes angedeihen liel, auch an
dieser Stelle meinen herzlichsten Dank zu sagen.

Breslau, August 1896.
Der Verfasser.

Yorwort zur zweiten Auflage.

Seit fast neun Jahren ist die erste Auflage vorliegenden Werkes im Buch-
handel vergriffen. — Wenn ich ihr trotz vielfacher Nachfragen von seiten der
Herren Kollegen und oft wiederholter Ermunterungen durch den Herrn Verleger
erst jetzt die zweite Auflage folgen lasse, so bitte ich das damit zu entschuldigen,
daB mein inzwischen iibernommener Wirkungskreis meine Zeit und Arbeitskraft
dauernd in vollstem Umfange in Anspruch nahm. Zur literarischen Titigkeit
blieb mir leider nur wenig MufBe. — Das rasche Fortschreiten unserer Wissen-
schaft, wie die Mehrung meiner eigenen Erfahrung an dem reichen Material des
hiesigen Krankenhauses gestattete aber nicht eine einfache Durchsicht des Buches,
sondern machte eine griindliche Durch- und Umarbeitung, zum Teil véllige Neu-
bearbeitung unerldflich. Konnte ich auch die Gesamtanordnung des Stoffes
beibehalten, so machten sich doch im einzelnen mannigfache Anderungen,
Streichungen und Zusétze erforderlich; kaum eine Seite ist ganz unverdndert
stehen geblieben. Einige Abschnitte sind neu hinzugekommen, so die Behandlung
der akuten Entziindungen mit Stauungshyperémie, die postoperativen Psychosen,
die Operationen wegen Appendicitis, die Begutachtung von Unfallverletzungen. —
Trotz zahlreicher Kiirzungen lie sich daher eine geringe Umfangszunahme des
Buches nicht vermeiden.

Dank dem liebenswiirdigen Entgegenkommen des Herrn Verlegers war es
moglich, die Zahl der Abbildungen wesentlich zu vermehren und ihnen durch
Umzeichnen simtlicher Figuren ein gleichméBigeres und, wie ich glaube, auch
gefalligeres Aussehen zu geben.

Moge der zweiten Auflage die gleiche freundliche Aufnahme von seiten der
Arztewelt, wie der medizinischen Presse zuteil werden, wie sie der ersten ge-
worden ist!

Chemnitz, September 1908.
Prof. Dr. REICHEL.
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Allgemeiner Teil.
Erste Vorlesung.

Allgemeine Vorschriften fiir die Nachbehandlung nach
Operationen.

Zweck der Nachbehandlung. Lagerung der Operierten. Stérungen nach und infolge
der Narkose. Beriicksichtigung des Allgemeinbefindens, der Temperatur, der
Herztatigkeit, der Atmung, der Beschaffenheit des Urins, der Verdauung des
Patienten. Hygienische MaBnahmen. Fiithrung von Krankengeschichten.

Mit der gliicklich beendeten, aseptisch ausgefiihrten Operation ist in einer
groBen Zahl von Fillen das Schicksal des Kranken und das des operierten. Gliedes
entschieden. Die Wunde heilt unter dem ersten Verbande. Mit seiner Abnahme
ist der Kranke genesen; einer eigentlichen Nachbehandlung Ledarf es nicht.
Indes diese groBe Zahl bildet doch nur die kleine Minderheit. Die Mehrzahl der
Operierten erfordert — soll der Endausgang ein giinstiger sein — bis zur end-
giiltigen Heilung eine irztliche Uberwachung nich$ nur, sondern Behandlung, die
kaum geringere Mithewaltung und Sorgfalt, sowie Kenntnisse erheischt, als die

Operation selbst. Zur Erlduterung nur wenige Beispiele:

Eine Osteotomie kann technisch noch so vollkommen ausgefiihrt, der Verlauf
noch so reaktionslos und aseptisch sein, das Endresultat wird gleichwohl wenig be-
friedigen, wenn die Nachbehandlung nicht dafiir sorgt, daf die Konsolidation in
einer Stellung erfolgt, die der Funktion des Gliedes moglichst entspricht.

Verschiebt sich der Fu nach Resektion des FuB3gelenkes nach vorn und in Spitz-
fuBstellung oder sinkt der Unterschenkel nach einer Knieresektion nach hinten oder
knickt er nach vorn ab, so daB ein Genu recurvatum entsteht, oder erfolgt die Heilung
einer Hiiftgelenkresektion mit hochgradiger Adduktion und Flexion des Oberschenkels,
in allen diesen Fillen wird der Patient mit dem operierten Bein nur schlecht oder
gar nicht auftreten konnen.

Verkennt der Arzt die Ursache einer nach gliicklich vollendeter Tracheotomie
erneut aufgetretenen Dyspnoe, glaubt er sie in einem Hinabschreiten der Diphtherie
auf die Bronchien oder in einer Pneumonie begriindet, wahrend sie in Wahrheit durch
eine Verlegung der unteren Kaniillenmiindung durch eine gelockerte diphtherische
Membran oder durch ein Herausgleiten der Kaniile aus der Trachea veranlaflt ist, so
kann dies Verkennen dem Kranken das Leben kosten.

Ein zu fest anliegender Verband kann durch Ischdmie Lahmung und Kontraktur
verursachen, der Druck des Fersenausschnittes einer VoLkmaNNschen Schiene oder
des Heftpflasterstreifens eines Extensionsverbandes kann einen bis auf die Sehne oder
Knochen dringenden Decubitus erzeugen.

Allgemeine Aufgaben der Nachhehandlung. Die Zahl dieser der Praxis ent-
nommenen Fille lieBe sich mit Leichtigkeit um das hundertfache vermehren.
Aufgabe einer richtig geleiteten Nachbehandlung ist es, alle die tausenderlei
kleinen und groBen Schidlichkeiten, die das Allgemeinbefinden des Kranken
oder den operierten Teil nach der Operation treffen konnen, rechtzeitig zu er-

kennen, ihnen vorzubeugen oder sie doch moglichst rasch wieder zu beseitigen.

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 1
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Eine gute Nachbehandlung vermag kleine Mingel der Operation selbst noch
vorteilhaft auszugleichen, eine ungeniigende kann selbst die Resultate der best
ausgefithrten Operation nicht blo8 triiben, sondern vernichten.

Die Nachbehandlung beginnt mit dem Verlassen des Operationstisches.

Als Krankenzimmer wihlt man einen ruhigen, vom Verkehr abgelegenen
Raum, moglichst ein Einzelzimmer. — In Krankenhdusern ist es wegen Er-
sparung an Pflegepersonal zweckmifig und iiblich, mehrere frisch Operierte
wenigstens fiir einige Tage in einen, von den allgemeinen Krankensilen ab-
gesonderten Raum zusammenzulegen. Wo es die Umstédnde gestatten, sollte
ihre Zahl aber zwei, hochstens drei Patienten nicht iibersteigen. Auch ist dabei
auf die Art ihres Leidens Riicksicht zu nehmen. Todeskandidaten oder solche
Operierte, bei denen die Erhaltung des Lebens mindestens zweifelhaft ist, oder
die durch groBe Unruhe, Stohnen, hiufiges Erbrechen oder dgl. die Nachbar-
schaft stéren, sind fiir sich allein unterzubringen. Der frisch Operierte bedarf
der Ruhe und Fernhaltung aller schreckhaften Eindriicke. Es bedeutet daher
eine in iberfiillten Anstalten freilich oft unvermeidbare Hérte, ihn gleich nach
einer groBeren Operation im allgemeinen Krankensaal zu verpflegen. In diesen
sollte er stets erst nach Ablauf einiger Tage, wenn er sich einigermaflen vom
Eingriff der Operation erholt hat und Lebensgefahr zunéichst beseitigt erscheint,
zuriickgebracht werden.

Das Krankenzimmer soll hinreichend grol und moglichst sonnig sein. Streng
ist fiir gute Liiftung zu sorgen, das Krankenbett aber nicht zwischen Tiir und
Fenster zu stellen, so daB der Kranke der Zugluft ausgesetzt wire. — Die Zimmer-
temperatur halte sich zwischen 16 und 20° Celsius, gehe keinesfalls dariiber
hinaus.

Das beste Krankenlager ist eine gut gepolsterte RoBhaarmatratze, tiber die
ein wasserundurchlédssiges Wachs- oder Ledertuch und ein reines Laken glatt
und straff ausgebreitet werden. Leth- wie Beftwdsche miissen wohl durchwdrmt
sein. An die Fiie des Kranken legt man mit heilem Wasser gefiillte Warm-
flaschen; nur schiitze man ihn durch dicke Umbhiillung derselben mit Tiichern
gegen Verbrennung, die leider, solange der Operierte noch nicht aus der Narkose
erwacht ist, nicht selten ist. Arzt wie Pfleger sind fiir alle durch solche Nach-
lissigkeit erzeugten Schiden haftpflichtig.

Ist linger dauernde Bettruhe zu erwarten, der Kranke sehr mager und zu
dauernder Riickenlage genotigt, so schafft ihm ein groBes unter das Becken
gelegtes Wasserkissen groBe Erleichterung und hilft einem Decubitus vorzu-
beugen. Unter Umstdnden gentigt schon, wenn auch im allgemeinen minder gut,
ein mit einem kreisférmigen Ausschnitt versehenes Luftkissen. Wasser- wie
Luftkissen sind unter das Bettlaken zu legen; die Haut darf nirgends mit dem
Gummistoff in diiekte Beriihrung kommen.

ZweckmiBig ist eine am Kopfende des Bettes anzubringende galgenartige
Vorrichtung, an der der Patient sich zeitweise — beim Unterschieben der Bett-
schiissel, Glattstreichen der Bettunterlage, Verbandwechsel usw. — selbst etwas
in die Hohe ziehen und festhalten kann (Abb. 1).

Wie man den Patienten lagert, hingt natiirlich ganz von Sitz und Art der
Operation bzw. Verletzung ab. Bis zum Erwachen aus der Narkose eignet sich
meist eine flache, vollig horizontale Riickenlage mit ganz leichter Unterstiitzung
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des Kopfes. Viele Chirurgen empfehlen namentlich nach Laparotomien fiir die
ersten Tage das FuBlende des ganzen Bettes etwas hoher zu stellen, um durch
solche leichte Schriglage den Blutzuflul nach dem Kopfe zu begiinstigen. Ich
selbst habe einen Vorteil solcher Lagerung nicht empfunden. Nach volligem
Erwachen aus der Narkose erh6ht man den Oberkérper allmédhlich durch unter-
geschobene Kissen und geht, den subjektiven Wiinschen des Kranken sich an-
passend, langsam in eine halbsitzende Stellung iiber. Sehr zu achten ist aber
stets auf eine gute Unterstiitzung des Kopfes. Wesentlich erleichtert wird diese
Umlagerung durch ein verstellbares Kopfgestell, das in Krankenanstalten oft
schon an den Eisenrahmen der Stahlmatratze anmontiert ist, andernfalls als
leicht zu improvisierendes Holzgestell einfach in das Bett eingestellt wird. Die
Beine werden durch ein unter die Knie zu legendes Spreukissen in diesen leicht
gebeugt und an den Rumpf leicht angezogen gehalten.

Soweit nicht durch die speziellen Wundverhédltnisse die Einhaltung einer
ganz bestimmten Lagerung geboten ist, beriicksichtige man die Gewohnheiten und
Wiinsche des Patienten weitmoglichst; freilich
nur unter Beachtung der Gesetze der Erfahrung.
Diese hat z. B. gelehrt, daB nach Bauchschnitt
mit Medianschnitt die Riickenlage in den ersten
4—5 Tagen weitaus am besten vertragen wird,
so daB3 Operierte, die sonst Seitenlage gewohnt
sind, wenn man sie auf ihren Wunsch in solche
voriibergehend bringt, meist sehr bald wiinschen,
in Riickenlage zuriickgebracht zu werden. Der
Kranke fiihlt sehr rasch am besten, welche Lage
ihm nicht nur am bequemsten, sondern wirklich
am wohltuendsten ist. Uberhaupt gestatte man
ihm friih eine ziemlich weitgehende Bewegungs-
freiheit. Die frithere MaBnahme, den Kranken
nach jeder groBeren Operation stets mehrere Abb. 1.
Wochen lang absolut ruhig zu balten, hat man
lingst nicht nur als unnétig, sondern vielfach als schédlich erkannt und aufge-
geben. Die Vorteile des zuerst von Amerikanern empfohlenen Frithaufstehens
nach Laparotomien, schon am 5. bis 8. Tage p. op., werden jetzt ziemlich all-
gemein anerkannt. Was fiir die Laparotomierten gilt, hat aber auch fiir die
Operationen an anderen Korperstellen Geltung, besonders solchen am Ober-
kérper. Voraussetzung ist natiirlich ungestortes Allgemeinbefinden, normale
Wundverhiltnisse, Fehlen von Komplikationen irgendwelcher Art und ein
geniigender Kriftezustand.

Die Wunde selbst ist bis zur Vernarbung gegen jeden schidlichen Druck und
Zerrung zu schiitzen, das operierte Glied deshalb rubig zu stellen. Zur Seite des
Gliedes gelegte, mit Sand, Hicksel oder Spreu gefiillte Kissen fixieren seine
Stellung, bei Verletzung des Knochens oder eines Gelenkes wird das Glied an
eine Schiene anbandagiert. Gegen den oft listigen Druck der Bettdecke schiitzt
eine Reifenbahre, im Notfalle ein quer iiber das Bett gestellter, zwischen Ma-
tratze und Bettstelle gesteckter FafBreif. Hochlagerung, noch besser — fiir die
ersten 12—24 Stunden — vertikale Suspension verhiitet eine stirkere, nament-
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lich nach Operationen mit EsMarcHscher Blutleere leicht eintretende, parenchy-
matose Nachblutung und befordert, speziell nach Operationen bei akut entziind-
lichen Prozessen, die Zirkulation in méichtiger Weise.

Bei Hochlagerung des Beines auf Kissen ist darauf zu achten, daB3 das Knie leicht
gebeugt und das Bein in ganzer Lénge unterstiitzt ist. Unterstiitzt man nur den
FuB, so stellen sich bald Schmerzen in dem gestreckten, ja durchgedriickten Knie
ein. — Auch bei Suspension des Armes wird véllige Streckstellung des Ellenbogens
schlecht vertragen; das Ellenbogengelenk wird dabei besser in recht- oder stumpf-
winkeliger Flexion durch eine Draht-, Holz- oder Pappschiene fixiert und der Ober-
arm in ganzer Lénge mit Kissen unterpolstert.

Sehr zweckmaBig sind die BrRaunschen Drahtleerschienen. Sie werden mit einer
Mullbinde umwickelt und gewéhren dann dadurch, da8 sie sich dem Gliede vorziiglich
anschmiegen, diesem eine durchaus sichere, saubere und weiche Stiitze.

Vor villigem Erwachen aus der Narkose, villiger Riickkehr seines Bewuftseins
darf der Operierte nicht verlassen werden; doch ist es zu widerraten, ihn durch
Anrufen, Hautreize usw. vorzeitig aus dem Schlafe zu wecken. So lange Puls,
Atmung in Ordnung, das Aussehen befriedigend ist, weder Cyanose noch auf-
fallende Blisse besteht, lasse man den Patienten schlafen, bis er von selbst erwacht.
Es geniigt eine dauernde sorgfiltige Uberwachung durch einen zuwerlissigen
Pfleger. Nur sorge man fiir Zutritt frischer Luft!

Ein die Atmung bis zur Erstickung gefihrdendes Zuriicksinken des Unter-
kiefers und der Zunge, sich kennzeichnend durch schnarchende Atmung, zu-
nehmende Cyanose, beseitigt man leicht durchVordriangen des Unterkiefers mittels
eines hinter den Kieferwinkel eingeschobenen Fingers soweit, daB die Zihne
des Unterkiefers vor denen des Oberkiefers zu stehen kommen. Millingt dies,
weil der Kranke schon anfingt zu pressen, so ¢ffnet man den Mund mit einem
Kiefersperrer und zieht die Zunge mit einer Zungenzange vor. Kiefersperrer
und Zungenzange sollten, wie wihrend der Narkose, bis zum Erwachen des Ope-
rierten neben dem Krankenbett bereit liegen.

Horizontale Lage mit leichter Unterstiitzung des Kopfes ist zur Vermeidung
einer den Brechreiz steigernden Hirnandmie auch fiir die nichsten Stunden
beizubehalten.

Erbrechen bleibt bei Anwendung der modernen Schmerzbetiubung mit
Lokal- oder Lumbalanésthesie, Avertin- oder Evipannarkose usw. den Operierten
meist erspart. Nach Chloroform- oder Athernarkosen bleiben aber nur wenige
davon verschont.

Beim Eintritt von Erbrechen wird der Kranke am Riicken unterstiitzt, der
Kopf leicht angehoben und zur Seite gedreht. Vorgelegte Tiicher schiitzen den
Verband, sowie derselbe sich am Gesicht, Hals oder Brust befindet, méglichst
vor dem Beschmutztwerden. Ist Patient erst halb wach, so achte man auf die
Gefahr einer Aspiration erbrochener Massen, wie in der Narkose selbst und
wische den Rachen vorsichtig mit Tupfern aus.

In den ersten 6—12 Stunden erhilt der Operierte, schon um den Brechreiz
zu lindern, iberhaupt keinerlei Nahrung, weder Speise noch Trank. Nur sehr
kleinen Kindern, die die Narkose ja meist recht gut vertragen, gebe man schon
frither Milch in kleinen Mengen. Tritt keinerlei Ubelkeit und Erbrechen ein, so
darf der Kranke nach der angegebenen Frist etwas kalten Tee erhalten, bleibt
die nichsten Tage bei flissiger Diat, bis der Appetit sich wieder zu regen beginnt.
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Hilt indes der Brechreiz an, so ist es am besten, den Operierten volle 24 Stunden,
ja linger den GenuB jeglicher Fliissigkeit per os zu untersagen. Zur Bekimpfung
des oft recht quélenden Durstes 148t man sie den Mund hiufig mit Wasser aus-
spiilen, auch wohl ein angefeuchtetes Tuch zwischen die Lippen nehmen.

Das Flissigkeitsbediirfnis des Korpers ist nach allen groBen Operationen,
besonders nach Laparotomien, sehr erheblich und soll von vornherein befriedigt
werden. In einfacher Weise gelingt dies durch hiufige, etwa alle drei Stunden
zu wiederholende, sogenannte kleine Einldufe von héchstens 200 ccm lauwarmen
Wassers in den Mastdarm unter ganz geringem Druck.

Von der so beliebten Darreichung kleiner Eisstiickchen ad libitum habe ich
nichts Gutes gesehen, am wenigsten eine Linderung des Brechreizes.

Ein vorziigliches Mittel, das Fliissigkeitsbediirfnis des Organismus ausreichend
ohne jegliche Reizung des Magendarmkanales zu befriedigen, besitzen wir in
der subkutanen Infusion warmer (40°C) physiologischer Kochsalz- oder Normosal-
lésung; sie stillt den Durst bzw. beugt ihm vor und iibt gleichzeitig einen
wohltitigen Reiz auf die geschwichte Herztitigkeit aus.

Nach groBen langdauernden Operationen mit stirkerem Blutverlust oder bei
hochgradigem Schwéchezustand der Patienten lasse ich deshalb den Operierten
regelmdfig noch wvor wollstindigem Erwachen aus der Narkose 600—1000—1200 cem
dieser Losung unter die Haut des Oberschenkels oder in das submammaére Fett-
gewebe infundieren. Man bedient sich dazu scharfer, nicht zu feiner Hohlnadeln,
die an den Gummischlauch eines Irrigators angesetzt werden. Irrigator, wie Schlauch
und Kaniile werden vor der Infusion ausgekocht. Sind die Patienten durch lingere
Krankheit abgemagert, so flieBt die Flissigkeit in der Regel rasch ab; ist hingegen
das Fettpolster straff, so dringt das Wasser nur langsam in die prall gespannten
Gewebe ein. Man verteilt es durch besténdiges Massieren der aufquellenden Teile
auf ein moglichst groBes Gebiet. Die Punktionséffnung bedeckt man mit etwas
steriler oder Jodoformgaze, die man durch ein Stiick Gummizinkpflaster fixiert.

Wirkliche Nachteile habe ich von dieser Art der Infusion nie gesehen, ins-
besondere keine Hautgangrin, wie sie nach Injektion der TavELschen Sodalésung
statt der physiologischen XKochsalzlosung mehrfach beobachtet wurde. Aber
freilich ist die Infusion groBerer Flissigkeitsmengen stets etwas schmerzhatt;
viele Patienten klagen noch Tage lang hinterher {iber groBe Druckempfindlichkeit
an der Stelle der Infusion und strduben sich energisch gegen ihre Wiederholung.
Auch bleibt danach eine Stérung der Sensibilitdt und leichte Druckempfindlich-
keit im Bereich der infundierten Partie oft mehrere Tage bestehen.

Wegen dieser Nachteile bevorzugen viele vor der subcutanen die intravenise
Infusion. Besonders empfieblt sich zur Beseitigung von Kollapszustdnden, nament-
lich wenn Gefahr im Verzug ist, die von MUMMERY schon 1905 angegebene, in
Deutschland zuerst durch FRIEDEMANN eingefiithrte intravendse Dauertropfinfusion.

Die zu infundierende, auf etwa 40° erwérmte Fliissigkeit fliet aus einem neben
dem Bett stehenden, vorher durch Auskochen sterilisierten und durch cine dicke
Umbhiillung mit Sattelfilz gegen Abkiihlung geschiitzten Irrigator durch einen Schlauch
ab. Der Tropfabflu wird durch ein eingeschaltetes Kugelventil oder eine Quetsch-
pinzette reguliert. Man sticht die Nadel in die Cubitalvene ein, tiberzeugt sich durch
Abtropfen von Blut von ihrer richtigen Lage in der Vene und verbindet die Kaniile
sogleich mit dem Schlauch. Um ein Herausgleiten der Kaniile aus der Vene zu ver-
hiiten, befestigt man sie bzw. den Anfangsteil des Schlauches sicher am Vorderarm

durch breite Heftpflasterstreifen und bandagiert den Arm auf einer Schiene. Zu
achten hat man darauf, da die Nadel nicht die Intima verletzt.
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So kann man dem, Kranken ohne groe Belastigung téglich 2— 3 Liter Fliissigkeit
zufiihren, im Bedarfsfalle mehrere Tage hintereinander.

Als Infusionsfliissigkeit wird statt physiologischer Kochsalzlosung vielfach Calo-
rose oder 59%ige Traubenzuckerlosung beniitzt.

Fiir gewohnlich schwindet das Ckloroformerbrechen bei Einhaltung absoluter
Didt spontan innerhalb der ersten 24 Stunden ; nur ausnahmsweise hilt es 2 oder
mehrere Tage an. In manchen dieser Fille leistet eine Saturation, z. B. Potio
Riveri, 1—2stiindlich eBloffelweise eingenommen, ganz unerwartet gute Dienste;
auch werden stark kohlensdurehaltige Getrdnke, Selterwasser, gut auf Eis ge-
kiihlter Sekt in kleinen Mengen oft vertragen, wenn jedes andere Getrink Brech-
reiz verursacht. Bei anhaltendem Erbrechen aber kann man genétigt sein, den
GenuB jeglicher Speisen und Fliissigkeit per os wiahrend mehrerer Tage zu ver-
bieten. Halt es trotz volliger Abstinenz an, so macht man eine Magenausspiilung;
sie beseitigt den Brechreiz oft in wunderbarer Weise sofort und dauernd. —
Morphium bleibt gegen den Brechreiz ein unsicheres Mittel. Manchmal hilft es
wohl und schafft dem Kranken den so nétigen, heil ersehnten Schlaf; in anderen
Fillen aber facht es den Brechreiz erst recht an. Bei ungewdhnlich langdauerndem
Erbrechen denke man iibrigens stets daran, ob nicht eine anderweitige Kompli-
kation — nicht das Narkoticum — Ursache dieser schweren Stérung ist. Ins-
besondere nach Laparotomien wird es stets den Verdacht einer peritonealen
Infektion erwecken.

Noch kurz einige Worte iiber Stérungen nach einigen anderen Narkosearten!

Die in den letzten Jahren so hé#ufig angewendete rectale Awertinnarkose ver-
dankt ihre Beliebtheit zum wesentlichen der Schonung der Psyche des Patienten,
welcher einschlédft, ohne von Angstzusténden, wie sie beim Beginne der Inhalations-
narkose so héufig sind, gepeinigt zu werden, ja ohne etwas von Einleitung der Narkose
zu merken, nicht zum wenigsten aber auch dem Ausbleiben postoperativer Beldstigung :
kein Narkosenkater, keine Ubelkeit, kein Erbrechen. Der Operierte erwacht allméhlich,
2—4—6 Stunden nach der Operation ohne Erinnerung an diese und ohne den sonst
in den ersten Stunden so hiufigen Nachschmerz. Einer Narkosennachbehandlung
bedarf es nicht; nur muB} der tiberwachende Pfleger auf etwaige Atemstérung infolge
Zuriicksinken des Kiefers und der Zunge achten.

So ungefiahrlich wie anfangs manche meinten ist freilich auch die Avertinnarkose
nicht. Genaue Mortalitdtsziffern anzugeben ist nicht angéngig, weil es bei der Mehr-
zahl der Gestorbenen nicht méglich ist zu entscheiden, ob und inwieweit der tédliche
Ausgang Folge des Grundleidens oder dem Narkoticum, zur Last zu legen ist. Durch-
schnittlich rechnet man auf 2000 bis 4000 Avertinnarkosen einen Todesfall. Die Gefahr
liegt in der Einwirkung auf das Atemzentrum und tritt — meist infolge einer Uber-
dosierung — am héufigsten schon wihrend der Operation ein: die Atmung wird ver-
langsamt, setzt 1, —1 Minute ganz aus, die einzelnen Atemziige sind im Anfang
zwar tief, das Minutenvolumen aber vermindert, der Kranke wird cyanotisch, der
Puls klein und kleiner, bleibt weg. Sofortiges Ablassen etwa noch in recto vorhandenen
Avertins, Ausspiilung des Darmes, intravendése Injektion physiologischer Kochsalz-
I6sung, subcutane Injektion von Lobelin oder 1—1%—2 Gramm 1 %iger Kokain-
I6sung, Einatmen von Kohlenséure bei kiinstlicher Atmung sind die Mittel, die man
beim Auftreten solcher Atmungsstérungen in Anwendung zieht. — In anderen Fillen
aber traten die gleichen Stérungen erst nach SchluB der Operation auf, der Schlaf
hilt langer an, die Atmung wird langsamer, aussetzend, der Puls immer kleiner, der
Kranke stirbt ohne zu erwachen. Dieser traurige Ausgang ereignete sich meistens
in Fallen, in denen bei langdauernden Operationen die Avertinnarkose nicht nur als
Basisnarkose, sondern alleinige Vollnarkose verwendet wurde und sich deshalb
groBere Avertinmengen nétig machten, namentlich aber bei Patienten, bei denen
schon vor der Operation die Funktion der Leber oder der Niere schwer geschidigt
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war, insbesondere daher bei Kranken mit pyogener Allgemeininfektion. Personen
mit gesunder Leber und Niere vertragen das Avertin gut. Erkrankungen des Leber-
parenchyms, akute oder subakute, ja auch manche chronische Nephritiden be-
hindern die sonst so schnell eintretende Entgiftung bzw. Ausscheidung des Giftes,
bilden daher fiir die Avertinnarkose iiberhaupt eine Kontraindikation, ebenso aber
schwere Lungenleiden und bereits ausgesprochene Kachexie. — Zur Behandlung
kommen die gleichen oben genannten Mittel in Betracht. RESCHKE erzielte in einigen
Fillen guten Erfolg durch Aderla von 400—500 ccmn und intravenése Injektion
von 1 Liter Kochsalzlésung.

Besonders gefahrlich, weil das Atem- und Kreislaufzentrum belastend, ist nach
Avertinnarkose eine postoperative Verwendung von Morphium in Fillen, in denen
die Patienten nach dem Erwachen {iiber starke Schmerzen klagen. Macht sich dann
ein schmerzlinderndes Mittel durchaus erforderlich, so gebe man statt Morphium als
minder geféhrlich lieber Pantopon oder Narkophin.

Thyroxin hat Wert nur zur Vorbereitung, hat sich aber im asphyktischen Anfall
nicht bewahrt. Hingegen hat sich als recht zuverléssig zur Anregung des Atemzentrums
erwiesen Coramin, intravends zu je 5 cem einer 259 igen Losung oder imtramuskular
zu je 10 cem. Intravendés wirkt es sofort, aber fliichtig, muB also mehrfach, 3 —4mal,
in Absténden von einigen Minuten bei langsamer Injektion verabfolgt werden. Intra-
muskuldr tritt der Effekt spéter ein, héalt aber lénger an.

Die Gefahren der sonst so vorziiglichen Lumbalaniisthesie liegen, mag man nun
Stovain, Tropakokain oder Novokain anwenden, wihrend der Operation einmal in
einem zu hohen Aufsteigen des Anaestheticum bis zum Halsmark mit Lahmung
des Atem- und Kreislaufzentrums infolge Uberdosierung oder abhingiger Lagerung
des Oberkorpers, sodann aber in einer stets eintretenden Senkung des Blutdruckes,
die ja noch durch den EinfluB der Operation als solcher gesteigert wird. Hat man
auch gelernt, diese Gefahren auf ein Mindestmal} herabzudriicken, so betrigt die der
Narkose zu Last zu legende Mortalitdt nach MuLLEr und OveEraoLT doch noch immer
0,379%,. Wie weit die steuerbare Spinalan#sthesie mit Spinokain nach Prrxin bzw.
mit Percain nach KirscaNER eine weitere Herabsetzung der Lebensgefahr bringen
wird, kénnen erst weitere Erfahrungen lehren.

Unvermeidlich scheinen bis jetzt eine Anzahl in ihrem Wesen noch viel umstrittene
storende Begleiterscheinungen. Vorlibergehendes Erbrechen tritt in etwa 109 der
Falle auf, voriibergehende Kopf- und Riickenschmerzen in 129, Urinretention wurde
in 189, Darmparese in 159%, der Falle beobachtet. Starke quilende Kopfschmerzen
stellen sich namentlich ein, sowie der Operierte sich aufzurichten versucht. Beibehal-
tung der Riickenlage, am besten mit Erhohung des FufBlendes des Bettes, gebietet
sich also so lange die Beschwerden anhalten. Erleichterung schafft in manchen Fallen
wiederholte Lumbalpunktion; auch Adrenalinpraparate besonders Ephedrin, wirken
giinstig. Die Schmerzen halten meist 3—4 Tage, nicht selten aber 8 Tage, ja bis
3 Wochen an. Uber ihre Ursachen, ob Folge einer Intoxikation oder einer abgeschwackh-
ten meningitischen Infektion, gehen die Ansichten noch sehr auseinander. Fiir letztere
Annahme wird ins Feld gefiihrt, daf die Beschwerden namentlich bei wegen Eiterungen
Operierten und héufiger in den Kéltemonaten als im Sommer auftreten sollen.

Lastiger noch als die meist binnen einigen Tagen verschwindenden Kopfschmerzen,
aber zum Gliick weit seltener, sind postnarkotische Ldihmungen; man schatzt ihre
Haufigkeit auf 0,259, der Falle. Sie treten auf im Bereich des Oculomotorius und des
Abducens, scltener im Gebiete des Facialis und Hypoglossus, sowie des Femoralis,
des Peroneus oder des Radialis. Voss macht darauf aufmerksam, daf3 Narkosen-
lshmungen im Gebiete des Lendenkreuzbeingeflechtes, sich &duBlernd in Gehbe-
schwerden und ausstrahlenden Schmerzen, von den Chirurgen oft iibersehen werden.
Auch alle diese Lahmungen pflegen nach kiirzerer oder langerer Zeit spontan zu
verschwinden, halten aber manchmal auch einige Monate an.

Heute wissen wir, daB selbst die frither als absolut ungefahrlich geltende Lokal-
aniisthesie dies in Wirklichkeit nicht ist. Nach ausgedehnten Umspritzungen mit
1, % igem Novocain wurden allgemeine Vergiftungserscheinungen, schwere Stérungen
der Herztétigkeit beobachtet. In dem doch relativ beschrinkten Fachgebiet der
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Laryngo- und Rhinologie allein konnte SoxnTac 87 Todesfélle feststellen, darunter
22 infolge Uberdosierung; die Anwendung des an#sthesierenden Sprays und der
Injektion in Nase und Rachen war besonders gefahrlich, ist deshalb zu unterlassen,
durch Pinselung zu ersetzen.

In neuerer Zeit sind namentlich ortliche Schidigungen, ausgedehnte Gangrén
nach Lokalanisthesie beschrieben worden. GEBELE sah eine solche nach einer Hernio-
tomie, nicht nur der Haut, sondern der ganzen Dicke der Bauchdecke; BORNER,
WaenNER beobachteten ein Absterben des Hautlappens nach Naht einer Patellar-
fraktur, Kocr sah Hautgangrén nach Apendektomie u.a.m. In einem Teil der
Falle endete die Komplikation nach mehrwochentlichem Bestehen infolge pyogener
Infektion tédlich. Die Ursache dieser schweren lokalen Stoérungen ist freilich nach
allgemeiner Ansicht nicht in gewebstotender Wirkung des Anaestheticum, sondern in
der des zugefiigten Suprarenins zu suchen, auf dessen Gefahren NEUGEBAUER und
Braux schon 1903 aufmerksam gemacht hatten. Man hiite sich streng, der anésthe-
sierenden Fliissigkeit mehr als 1 Tropfen der 1°/y,igen Suprareninlésung auf 10 cem
Fliissigkeit zuzufiigen.

Besondere Beachtung verlangt in den ersten 24 Stunden nach einer Operation
die frihzeitige Erkennung einer etwaigen Nachblutung. Das Pflegepersonal ist
streng anzuweisen gerade in den ersten Stunden sich wiederholt von einem
etwaigen Durchbluten des Verbandes zu iiberzeugen und dies sofort dem Arzt
zu melden. Was dieser dann zu tun hat, soll spiter bei den Stérungen des Wund-
verlaufes besprochen werden.

Wihrend des ganzen weiteren Verlaufes gebiihrt Thre Sorgfalt ebensosehr
dem Allgemeinbefinden des Kranken, wie den lokalen Wundverhiltnissen. Nicht
nur beeintrichtigt fast jede Storung des Wundverlaufes das subjektive wie
objektive Befinden des Kranken, oft frither ehe an der Wunde selbst eine Stérung
zu entdecken ist; nur zu oft gesellen sich ganz unabhingig von der Wunde oder
nur indirekt durch sie bedingt Komplikationen hinzu. Ein Operierter ist, sofern
er durch sein Leiden ans Bett oder auch nur ans Zimmer gefesselt ist, einem
Gesunden nicht gleich zu achten. Kinder und Greise erheischen die gréBte Sorg-
falt, wihrend jugendliche Personen und solche des kriftigen Mannesalters minder
gefihrdet sind.

Der frither so gefiirchtete, aber fast als unvermeidbar angesehene Wund-
schmerz ist bei aseptischen Operationen verschwindend gering, fehlt bei vélliger
Ruhe des operierten Gliedes oft ganz. Freilich spielt das Temperament, die
Sensibilitdt des Operierten dabei eme grofle Rolle. Selbst nach sehr groSen
Operationen machen manche Patienten schon am nichsten Tage einen frischen
gesunden Eindruck, fiihlen sich subjektiv wohl. Andererseits klagt fast kein
Kranker ohne jeden Grund. Hat er dauernd, wenn auch geringe Schmerzen, so
sind diese baldmdoglichst zu beseitigen; freilich nicht gleich mit der Morphium-
spritze! Vielmehr suche man stets die Ursache des Schmerzes zu ergriinden.
Manchmal geniigt ein einfacher Lagewechsel, in anderen Fillen die Lockerung
eines etwas zu fest angelegten Verbandes, einer einzigen einschniirenden Binden-
tour; der leichte Druck einer Sicherbeitsnadel kann auf die Dauer unertriglich
werden. In wieder anderen Fillen, nach Operationen an Knochen und Gelenken,
bedarf es eines festeren Anbandagierens des Gliedes an eine Schiene zur Aus-
schaltung der die Fragmente bewegenden schmerzhaften Muskelkontraktionen.
Findet man die Ursache des Schmerzes nicht im Verbande, dann mu8 die Wunde
nachgesehen werden, ob etwa entziindliche Prozesse die Entfernung einer Naht
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nétig machen und dgl. mehr. Erst wenu alle solche Ursacben ausgeschaltet worden
sind, der Schmerz aber doch anhilt, sind die eigentlichen schmerzlindernden
Medikamente am Platz, sollen dann aber auch angewendet werden.

Viele der Operierten werden namentlich in den ersten Tagen von Schlaf-
losigkeit gepeinigt. Scheuchte ihnen vor der Operation die Angst den Schlaf
hinweg, so stéren nach derselben der Schmerz, die ungewohnte, mehr oder
minder gezwungene Lage — meist Riickenlage —, das allgemeine Unlustgefiihl
nach der Narkose usw. ihre Ruhe. Eine mehrtigige Schlaflosigkeit erzeugt dann
leicht eine solche seelische Erregung, physisches Unbehagen, schwicht so sehr
den allgemeinen Kriftezustand, da dadurch ernste Gefahren entstehen kénnen.
In solchen Fillen muB der Arzt eingreifen und unter allen Umsténden fiir Schlaf
sorgen. Eine einzige gut durchschlafene Nacht geniigt oft, um das ganze Allgemein-
befinden des Patienten zu heben und das vorher vielleicht bedrohliche Krank-
heitsbild in ein normales umzuwandeln. So sehr ich sonst rate den Gebrauch
der Morphiumspritze auf das AuBerste zu beschrinken, in solchen Fillen halte
ich ihre Anwendung, falls nicht von seiten des Herzens oder allgemeinen Krifte-
zustandes strikte Kontraindikationen bestehen, geradezu fiir geboten. — Weil}
man, daB der Patient das Morphium nicht vertrigt, so greife man zu Ersatz-
mitteln, von denen ich zur einmaligen Schlaferzeugung das Chloralhydrat, 2 g
per rektum appliziert, besonders empfehlen mochte. — Bei linger anhaltender
Schlaflosigkeit kommen andere Priaparate, Bromkalium, Sulfonal (1—2g),
Trional (1—2 g), Veronal (0,3—0,5g) Adalin (0,5—1) u. a. in Betracht. Dann
wird man aber namentlich durch didtetische Mittel versuchen miissen, die
Arzneien zu ersetzen. Bei manchen Patienten reicht schon ein Glas Kulmbacher
Bier zur Abendmablzeit verabreicht aus, die gewiinschte Wirkung zu erzielen.

Den besten Fingerzeig, ob eine ernstere Stérung vorliegt, gewdhrt uns die
regelméaBige Kontrolle von Temperatur und Puls des Kranken. Sind diese normal,
s0 ist eine ernste Gefahr in der Regel auszuschlieBen. Regelmdfige Temperatur-
messungen sind mindestens in den ersten Tagen nach blutigen chirurgischen Ein-
griffen téglich friih und abends vorzunehmen, am iibersichtlichsten gleich in
Form einer Kurve auf einer Temperaturtabelle aufzuzeichnen.

Die Bedeutung der Thermometrie ist heutzutage schon dem Laien bekannt. Er
weil3, daB3 der normale Wundverlauf gewohnlich fieberfrei ist, daBl eine anormale Steige-
rung der Temperatur irgendwelche Storung bedeutet. Doch hiite man sich, dem Fehlen
von Fieber allein zu hohen Wert beizulegen! Es kann sich ereignen, dal man einem
Operierten, da er fieberfrei ist, eine glinstige Prognose stellt und wenige Stunden
nachher zu einer Leiche gerufen wird. Gerade die schwersten Infektionen, speziell
nach Laparotomien, verlaufen manchmal ohne Fieber. Andererseits beweist durchaus
nicht jede nach Operationen einiretende Temperatursteigerung das Vorhandensein einer
Infektion oder auch nur eine ernstere Storung des Verlaufes. Wissen wir doch, daf3
z. B. bei subcutanen Frakturen oder bei groflen subcutanen Blutergiissen durch
Resorption der Zerfallprodukte ein, fast immer unschédliches, sog. aseptisches Fieber
auftreten kann. Ja, war der Patient, z. B. ein schwichliches Kind nach Hiiftgelenk-
resektion sehr kollabiert, so ist eine méBige Steigerung der Abendtemperatur bis 38°
oder 38,20 als Zeichen der Reaktion, der Uberwindung des gefahrdrohenden Kollapses
fast erfreulich zu nennen, jedenfalls erwinschter als das Anhalten subnormaler
Temperatur.

So hohe Bedeutung auch der regelmaBigen Thermometrie als diagnostischem
und prognostischem Hilfsmittel im allgemeinen zukommt, nicht sie allein ent-
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scheidet, sondern nur ihr Vergleich mit dem Verhalten des Pulses. Freilich mu8
nicht bloB die Frequenz, sondern auch der Rhythmus, die Fiille, die Schnelligkeit
der Pulswelle in Betracht gezogen werden.

Jede groBere Operation hat gewisse an Art, Intensitit und Dauer freilich ver-
schiedene Stoérungen des Kreislaufes im Gefolge, bedingt durch die Narkose, den
Blutverlust, die Abkiihlung, bei Operationen im Brustraum wie in der Bauchhohle
durch direkte Beeinflussung einzelner Vasomotoren, nicht zum wenigsten aber auch
durch den Einflu8 auf die Psyche und das ganze vegetative System. Man spricht
deshalb viel von einem Operationsshok, der dem durch irgendeine andere schwere
Verletzung erzeugten Shok véllig gleichzusetzen und durch das plétzlich einsetzende
schwerste Darniederliegen des Kreislaufes charakterisiert ist. Die Atmung wird ober-
flichlich, unregelmaBig, der Puls klein, kaum fiihlbar, beschleunigt. Die Korpertem-
peratur sinkt unter die Norm, die Extremitéten werden kalt. Oft gehen Stuhl und
Urin unwillkiirlich ab. Von operativem Shok sollte man freilich nur reden, wenn
diese Kreislaufstérungen sich unmittelbar an die Operation anschlieBen, nicht aber,
wenn sie erst nach einem mehrstiindigem freien Intervalle auftreten. Dann handelt
es sich um Kollapszustinde aus anderen Ursachen, welche sich freilich auch an den
Operationsshok anschlieBen kénnen.

Es kann hier auf die Unterscheidung der verschieden bedingten postoperativen
Kreislaufstérungen nicht naher eingegangen werden. Nur darauf sei hingewiesen, daf
sie ebensosehr in einer Stérung der Herztétigkeit, wie der des peripheren GefiB-
systems ihren Ursprung haben kénnen und demnach verschiedene Behandlung ver-
langen. Die im ersten Falle meist so wirksamen eigentlichen Herzmittel wie Digitalis,
Strophantin, Campher, Cardiazol usw. versagen im anderen Falle oft ganzlich, wiahrend
GeféBBtonika wie Adrenalin, Ephedrin, Ephetonin, Coramin, Strychnin u. a. Erfolg
bringen. Solange die Wirkung der Narkotika anhéalt, lassen freilich infolge der Un-
empfindlichkeit der narkotisierten Zentra leider alle Analeptika oft im Stich. ,,Ein
durchweg wirksames kreislaufforderndes Mittel fehlt bisher.* (v. BRaNDIS).

Das Wesen des eigentlichen operativen Shoks, wie des postoperativen
Kollapses liegt in der Senkung des allgemeinen Blutdruckes. Thn zu heben ist
die Hauptaufgabe der Nachbehandlung: der Korper ist tief, die Extremititen
hoch zu lagern, evtl. zu suspendieren, der ganze Koérper in warme Tiicher zu
schlagen. Die erwahnten Excitantien verdienen Anwendung. Aber das wirk-
samste Mittel ist die in Intervallen von 14— Stunde zu wiederholende langsame
intravendse Infusion von je 200—500 ccm Fliissigkeit, am besten die Blutinfusion,
wie sie bei Behandlung schwerer Nachblutungen spiter beschrieben werden soll.

STRAATEN weist darauf hin, daB bei alten Leuten mit leicht erhéhtem Blutdruck
die gute Fiillung und starke Spannung des Pulses leicht iiber eine sehon vorhandene,
sich in einer gewissen Arhythmie und leichten Cyanose dem Kundigen kennzeichnende
Gefahr hinwegtguschen, ein plétzliches Versagen des Herzens den véllig unerwarteten
Tod herbeifithren kann. Wahrend alle anderen Mittel in solchen Fallen ohne Erfolg
blieben, Coffein, Campher, Kohlensdure, Adrenalin sich sogar als schédlich erwiesen,
sah er vielfach Gutes von 4— 5stiindlicher Darreichung von Papaverin in Dosen von
je 0,04 g.

Nicht geringere dauernde Aufmerksamkeit verlangt die Respiration.

Die Zahl der Fille, in denen Komplikationen von seiten der Lungen den
Erfolg der bestausgefiihrten Operation zunichte machen, ist groB.

Manche Chirurgen betrachten eine Lungenentziindung nach Operation als fast
zufillige Komplikation und trosten sich iiber einen Todesfall leicht hinweg, da die
tédliche Pneumonie ja kaum Schuld der Operation, noch weniger des Operateurs
sei, dieser fiir den ungliicklichen Ausgang nicht verantwortlich sei. Eine solche An-
schauung hat doch nur eine teilweise Berechtigung. Ohne Operation wéiren die Be-
treffenden wohl nicht an Pneumonie erkrankt. Ein mindestens indirekter Zusammen-
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hang zwischen Lungenkomplikation und Operation besteht nahezu ausnahmslos.
Dafiir spricht schon das haufigere Auftreten nach bestimmten Operationen, ins-
besondere nach solchen an den Luftwegen und nach Laparotomien.

Der Operierte ist schon gegen Erkiltungseinfliisse jeder Art minder widerstands-
fahig; der Reiz der Narkotika, insbesondere des Athers, erhoht die Schleimabsonde-
rung; beim Erbrechen wihrend und nach der Narkose gelangen leicht Schleim oder
gar Teile des Erbrochenen in die Luftrohre. Nach Operationen an Brust und Bauch
hindert der Schmerz tieferer Atemziige die volle Entfaltung der Lungen und erschwert
das Aushusten des Schleimes. Im gleichem Sinne wirkt ungiinstig die tiefe Lagerung
in den ersten Tagen, ganz vornehmlich aber die Schwichung der Herzkraft durch
Operation und Narkose. Alle diese Umsténde schréanken den kleinen Kreislauf ein,
die Blutdurchstrémung der Lungen wird verlangsamt und herabgesetzt, die Alveolen
werden nicht geniigend entfaltet, der Schleim aus den Bronchien nicht entleert.
Damit kommt es zur Hypostase, zu Bronchitiden, Bronchopneumonien natiirlich um
so leichter, wenn es sich um &ltere Personen handelt oder solche, bei denen schon vorher
Katarrhe bestanden. — Echte croupodse Pneumonien sind nach Operationen nicht
haufig, doch wurden sie hie und da in einzelnen Krankenanstalten, ja in bestimmten
Krankenzimmern, endemisch gehduft beobachtet; dann wohl direkte Folge einer
Infektion mit FriEprANDERschen Pneumokokken.

Die stets ernste Prognose, der leider so haufig todliche Ausgang dieser
Komplikationen sind gewil Grund genug, von vornherein sorgfaltig auf etwaige
Stérungen der Atmung zu achten. Man achte auf Frequenz der Atmung, Tiefe
der einzelnen Atemziige, darauf, ob der Atemtypus normal oder rein costal oder
rein abdominal ist, ob beide Thoraxhélften sich gleichméiBig ausdehnen, oder die
eine mehr oder minder ruhig gestellt, resp. die eine Lunge ganz ausgeschaltet wird,
ob das Atmen Schmerz verursacht, von Husten unterbrochen wird usw. usw. Die
physikalische Untersuchung der Lungen ist nicht zu vernachlassigen.

Der Erfolg unserer Behandlung der ausgebrochenen Krankheit ist stets
zweifelhaft. Umsomehr gilt es ihrer Entstehung soweit wie méglich vorzubeugen :
Der Operierteist von Anfang an, d. h. schon beim Transport vom Operationstisch
ins Krankenzimmer jedwedem Erkiltungseinflusse (durch Einhiillen in warme
Decken, Vermeidung von Zugluft) gut zu schiitzen. Vorteilhaft ist es, ihm fiir die
ersten 24—48 Stunden auf Brust und Riicken einen miBig angewidrmten Thermo-
phor zu legen. Bei Erbrechen ist Aspiration von Schleim und Erbrochenem durch
Unterstiitzen des Kopfes, Auswischen des Rachens zu verhiiten. Unnétig lange
Riickenlage ist zu meiden, der Kranke baldmoglichst in halbsitzende Stellung
tiberzufiihren. Er ist anzuhalten — wenigstens mehrfach am Tage durch je
10 Minuten hindurch — tief ein- und auszuatmen, den Schleim auszuhusten;
ist dies schmerzhaft, miissen schmerzlindernde Mittel gegeben werden. Dabei
ist die Herztitigkeit stets nach Bedarf anzuregen; ein Glas Wein, ein Schluck
Kognak od. dgl. wirken oft ausgezeichnet. Im iibrigen ist die Behandlung aller
Respirationsstérungen nach den Regeln der inneren Medizin zu leiten.

Sehr oft iibersehen werden von minder erfahrenen Arzten Storungen der
Urinentleerung. Viele Menschen vermogen in Riickenlage — und zu dieser sind
Operierte in den ersten Tagen nach der Operation doch meist verurteilt — {iber-
haupt nicht Urin zu lassen oder entleeren ihre Blase ganz ungeniigend ; besonders
hiufig aber trifft man diese Storung bei Méannern wie Frauen in den ersten Tagen
nach Laparotomien und Operationen an den Genitalien. Gewéhnlich wird nun
freilich der Patient, der seinen Harndrang nicht befriedigen kann, selbst den
Arzt darauf aufmerksam machen, in der Regel aber doch erst, nachdem er sich
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unnétig lingere Zeit gequélt hat; zuweilen verkennt er auch die Ursachen seiner
Beschwerden und klagt nur iiber stetig zunehmende heftige Schmerzen im Leibe.
So habe ich es wiederholt gesehen, daB jiingere Kollegen eine Peritonitis an-
nehmen zu miissen glaubten in Féllen, in denen ein einziger Griff auf den Leib
sie hitte belehren kénnen, daf die Blase prall bis zum Nabel gefiillt war, und der
Katheter mit Entleerung von mehr als einem Liter Urin sofortige Erleichterung
und Schwinden der Schmerzen brachte. Man mache es sich daher zur Regel,
sich nach jeder groBeren Operation mindestens am Abend des Operationstages
selbst davon zu iiberzeugen, ob der Kranke in geniigender Menge Urin gelassen
hat! Notigenfalls lasse man den Kranken, wenn es sein Zustand sonst erlaubt,
sein Urinbediirfnis im Stehen oder auf dem Nachtstuhl — nicht dem Unter-
schieber — befriedigen. Unnétiges Katheterisieren soll man streng vermeiden ;
ist aber der Patient auBerstande, seine Blase geniigend zu entleeren, dann beuge
man einer Uberdehnung derselben rechtzeitig durch Einfiihrung des Katheters
unter Beachtung aller aseptischen Kautelen vor!

Die Tagesmenge des Urins, sein Aussehen, ob klar oder triib ? Schleim, Eiter
oder Blut enthaltend ? ist zu beachten, der Séduregehalt, das spezifische Gewicht
festzustellen, eine Untersuchung auf Eiwei8 oder Zucker nie zu versiumen.
Nicht selten enthélt der Urin in den ersten Tagen nach einer Operation, manchmal
sogar nach einfacher Untersuchung in Narkose, geringe Mengen von Eiweil,
auch wenn vorher keinerlei Anzeichen einer Nierenerkrankung vorlag. Selbst
das Auftreten hyaliner oder leicht granulierter Zylinder ist nach Chloroform-
und Athernarkose hier und da zu beobachten. Bei sonst gutem Befinden kommt
solchem Befunde in der Regel keine weitere Bedeutung zu; die geringe Albunin-
urie verschwindet binnen wenigen Tagen, manchmal schon binnen 24 Stunden
wieder vollsténdig spontan. Positiver Befund verlangt aber stets eine mehrfache
Kontrolle, besonders bei Stérungen des Allgemeinbefindens und wenn Patient
schon vor dem Eingriff an Diabetes oder einer Erkrankung der Nieren litt. Dann
ist auch die mikroskopische Untersuchung nicht zu unterlassen. — Namentlich
bei fetten Personen erzeugt die Chloroform-, seltener die Athernarkose auch
Acetondmie; schon der Geruch des Urins, wie des Atems weist auf sie hin. Ist
sie auch zum Gliick meist voriibergehend, so ist ihr Auftreten doch prognostisch
nicht zu unterschitzen, da sie zuweilen zu schweren Storungen, Erbrechen,
Dyspnoe, Cyanose, Kollaps und Koma bei vélligem Fehlen von Fieber AnlaB gibt.
Reichliche Zufuhr von Fliissigkeit, Darreichung von Alkalien, sind die Mittel
zu ihrer Bekéimpfung. HOFMANN empfiehlt die rektale Einverleibung einer
109%igen Traubenzuckerldsung.

Der Appetit der Kranken pflegt in den ersten Tagen nach der Operation
darniederzuliegen und selbst bei vollig fieberlosem Verlauf stellen sich zuweilen
alle Zeichen eines akuten Magenkatarrhs ein, der freilich bei richtiger Regelung
der Diét meist rasch wieder zur Heilung gelangt. Solange der Brechreiz anhilt,
erhilt Patient, wie schon oben erwihnt, am besten per os gar nichts; sowie er
nachldfit, gestattet man fliissige Kost, Tee, Wassersuppen, Schleimsuppe, etwas
Milch, Fleischbriihe, erst klar, dann mit Zusatz von Sago, weich gekochtem Gries,
Reis, fugt allenfalls etwas Fleischextrakt oder Puro, Somatose, ausgepreBten
Fleischsaft hinzu, gibt in den niichsten Tagen breiige bzw. weiche Fleischkost,
etwas geschabten Schinken, geschabtes Rindfleisch, Hirn, Bries, Milchreis, Bouillon-
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reis usw. usw., geht aber erst mit Riickkehr des Appetits zu konsistenter Nahrung
iber. — Den anfangs oft sehr bemerkbaren Foetor ex ore bekdmpft man mit
fleiBBigen Spiilungen des Mundes mit schwachen Loésungen von Kali hyperman-
ganicum, Kali chloricum oder 3%iger Borsidure; bei stark belegter Zunge it
man sie mehrmals des Tages mit einem in einer dieser Liésungen getauchten
Lappchen kriftig abreiben.

Bei stark geschwichten Patienten oder langerem Darniederliegen des Appetits
infolge fieberhaften Verlaufes wird die Ernéhrungsfrage oft zur Lebensfrage, hingt
doch der Endausgang oft ganz davon ab, ob es gelingt, die Krafte des Patienten
geniigend hoch zu halten. Da ist es denn durchaus notwendig, sich nicht mit der
Ordination ,,nur leicht verdauliche Speisen‘‘ zu begniigen, sondern dem Patienten
genau den Speisezettel und Zeit und Menge der Nahrungsaufnahme vorzuschreiben.
Da gilt es denn nicht blo8 dem Nahrungswert und der Verdaulichkeit der Speisen,
sondern auch dem Geschmack und den Gewohnheiten der Patienten Rechnung zu
tragen, fiir moglichste Abwechselung der Kost zu sorgen, um in schwierigeren Fallen
den Widerwillen der Kranken gegen Nahrungsaufnahme zu beseitigen, in anderen
ihn vor dem Genusse unzweckmaéfBiger Speisen oder unvertréglicher grofer Mengen
zu behiiten. Da muf} sich der Arzt mehr um Kiiche und Keller, als um die Verordnung
von Medikamenten kiimmern. Beziiglich spezieller didtetischer Vorschriften muf3 ich
auf das verweisen, was die interne Klinik bei der Behandlung der Magenkrankheiten
dariiber lehrt.

Andauernde Appetitlosigkeit pflegt meist die Folge einer Stérung des Wund-
verlaufes zu sein und erst zu schwinden, wenn diese behoben ist. Regelung der
Dist ist auch dann die Hauptsache, Medikamente miissen nur selten zur Unter-

stiitzung herangezogen werden.

Weit hartnickigeren Widerstand als die meist rasch voriibergehenden Zeichen
eines leichten Magenkatarrhs bieten der Therapie oft Storungen der Peristaltik.

Leiden so viele Personen schon in gesunden Tagen an einer gewissen Stuhlirdgheit,
so steigert sich dieselbe, wenn die Kranken, zu dauernder Bettruhe gezwungen, der
gewohnten Bewegung und Beschéaftigung entbehren, wenn sie sich des Genusses ver-
schiedener stuhlbeférdernder Speisen und Getrinke, namentlich des Bieres, ent-
halten oder doch in demselben beschrinken miissen, oft zu unertréglicher Hohe.
Obstipationen von 5, 6, ja 10 —14tégiger Dauer sind nicht so selten, und nur mit
groBter Mithe und unter vielen Beschwerden gelingt es schlieBlich, Stuhlgang zu er-
zwingen. Nur allzu oft und leicht wird diese Stérung von seiten des behandelnden
Arztes tibersehen.

Es ist ja richtig, daBl eine selbst hartnéickige Verstopfung meist unschuldiger
Natur ist und nur Unbequemlichkeiten fiir den Kranken mit sich bringt; doch
kommt ihr oft auch eine ernstere Bedeutung zu. Die ganze Verdauung leidet
darunter, der rechte Appetit kehrt nicht zuriick, und die so sehr der Kriftigung
bediirftigen Patienten nehmen an Kraft nicht zu. Appetitlosigkeit oder allgemeines
Unbehagen, oft ein lastiger driickender Kopfschmerz stellen sich ein; die ganze
Gemiitsstimmung des Kranken leidet darunter, ja auch Fieberbewegungen
konnen dadurch veranlaBt werden. Auf letzteren Punkt haben besonders fran-
zosische Arzte hingewiesen. Sie sind gewi manchmal zu weit gegangen, indem
sie hier und da Temperatursteigerungen, die durch den Wundverlauf bedingt
waren, auf eine bestehende Obstipation bezogen, doch ist gar nicht zu leugnen,
und namentlich bei Kindern oft zu beobachten, dall Obstipation fiir sich allein
bei absolut, aseptischem Wundverlaufe Fieber bis 38,5, ja 39° in einzelnen Féllen
bedingen kann. Es schwindet sofort, sowie ausreichende Stuhlentleerung durch
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Abfiihrmittel erzeugt ist, ohne dafl an der Wunde irgend etwas geschehen wiire.
Auch fiir diese Storungen gilt der Grundsatz: Principiis obsta!

Es scheint mir nicht notwendig, den Darmkanal durch innerlich gereichte Anti-
septika, z. B. Salol, wie dies franzésische Arzte tun, gewissermaflen desinfizieren zu
wollen. Es geniigt vollstandig, fiir seine regelméaBige Entleerung Sorge zu tragen, und
zwar ist auch dies wesentlich durch Regelung der Diét zu erstreben. Apfelmus, der
Saft geddmpfter Pflaumen oder Kirschen, Weintrauben, als Kompot oder Nachtisch
serviert, der ausgepreBte Saft einer Apfelsine, ein guter Apfelwein oder leichter Mosel-
wein und dergleichen mehr werden von den Kranken meist gern genommen und
reichen zur Erzielung des gewiinschten Zweckes gewohnlich vollkommen aus; wenn
nicht, lasse man leicht abfithrende Wasser, die natiirlichen Brunnen von Selters,
Fachingen, Bilin, GieBhiibel, Vichy, im Notfalle 1 bis 2 Glas Bitterwasser trinken
oder helfe durch Glycerinsuppositorien oder ein Klysma nach. Zur Erzeugung ein-
maliger griindlicher Defiakation ist meist 1 bis 2 EBloffel Ricinusol das geeignetste
Mittel; doch gerade fiir die bei ldngerer Bettruhe so hdufige chronische Stuhltriagheit.
verdienen die erstgenannten Mittel den Vorzug.

Jede Besserung des Allgemeinbefindens &duBlert auch ihre giinstige Riick-
wirkung auf die Heilung des lokalen Krankheitsprozesses; die Gewebe werden
widerstandsfahiger, die Regenerationsprozesse spielen sich rascher und energischer
ab. Deshalb diirfen die Regeln der Hygiene gerade wihrend der Nachbehandlung
nicht vernachlaBigt werden. Armut nicht allein, sondern Unkenntnis, Unverstand,
Aberglauben, Indolenz, ja selbst boser Wille sind die Haupthemmnisse richtiger
Hygiene. Da hilft es denn freilich nichts, wenn der Arzt schlechthin Sorge fiir
Luft und Licht, Sauberkeit, kriftige Kost, die Hauptgrundsitze einer richtigen
Korperpflege, vorschreibt. Er muB sich selbst darum bekiimmern, daB als Kranken-
zimmer das hygienisch beste ausgewihlt wird, das zur Verfiigung gestellt werden
kann, selbst nachsehen, dafl die Fenster geoffnet, die Zimmer regelmiBig geliiftet.
werden, darauf halten, daB Leib- und Bettwische stets sauber sind und ent-
sprechend oft gewechselt werden, dal der Kranke selbst gereinigt wird und die
nétige Wartung findet, mufl selbst Quantitdt und Qualitit der Nahrung vor-
schreiben, die dem Kranken notwendig und dienlich ist. Der Riicken, besonders
die Kreuzgegend und die Waden sind téglich mit alkoholischen Fliissigkeiten,
Franzbranntwein oder Eau de Cologne abzureiben, die Beine leicht zu massieren.
Da der Operierte sich dabei oft nicht selbst helfen kann, muB er von einem Wirter
leicht angehoben, von einem zweiten eingerieben werden.

Soweit als moglich, mufl der Stoffwechsel durch Bewegung angeregt werden;
jede unnitige Bettruhe ist vom Ubel. Sowie es der Zustand des kranken Kérper-
teiles irgend erlaubt, mufl der Patient den Gebrauch der gesunden Glieder wieder
aufzunehmen suchen, sich in freier Luft Bewegung machen. Kann er nicht gehen,
so muf} er getragen oder gefahren werden. Vielfach vernachléssigt, ja selbst
manchen #lteren Arzten kaum bekannt, und doch von groBter Wichtigkeit ist
die Berdicksichtigung der Lebensgewohnheiten des Operierien. Je weniger man in
diese eingreifen muB, je rascher es gelingt, den Patienten wieder in sein gewohntes
Tun und Treiben zuriickzubringen, umso giinstiger sind die Heilungsbedingungen.
Die genaueste Untersuchung und sorgfiltigste Beobachtung vermag vielfach
nicht aufzudecken, weshalb ein Operierter sich dauernd unbehaglich fiihlt, mi3-
mutig ist, sich nicht erholen kann trotz Fehlens von Fieber, Fehlens jeder Storung
des Wundverlaufs, jeder anderen Komplikation, bis ein Zufall zeigt, daf ihm der
gewohnte GenuBl von Wein, Tabak oder dgl. fehlt. Man gibt ihm ein Glas Wein,
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laBt ihn eine Zigarette rauchen, und sein Zustand ist wie umgewandelt; er fiihlt
sich wieder frisch, ja gesund. Solange nicht bestimmte Gegengriinde vorliegen,
gestatte man dem Patienten gewohnte Genufmittel ohne Bedenken.

All dies scheinen Kleinigkeiten und sind doch fiir die Nachbehandlung von
groBter Bedeutung.

Es scheint mir hier der Ort, ehe ich zur Schilderung der Lokalbehandlung
iibergehe, darauf binzuweisen, wie wertvoll es in manchen Féllen ist den Krank-
heitsverlauf durch einige kurze Notizen zu fixieren.

In Kliniken verlangt ja schon die eventuelle spatere wissenschaftliche Verwertung
die Anlegung sorgfaltiger Krankengeschichten tiber jeden Fall. Sie sollen die Anamnese,
den Status bei der Aufnahme, alle wichtigen Punkte des Verlaufes, alle etwa nétigen
operativen Eingriffe und den bei denselben erhobenen anatomischen Befund, die
Vornahme des Verbandwechsels, den Befund bei der Entlassung und wenn méglich
das definitive .Endresultat resp. im Falle des Todes das Obduktionsprotokoll ent-
halten. Es braucht und soll dies nicht zu unniitzer zeitraubender Vielschreiberei aus-
arten. Es kommt dabei nicht auf druckfdhige Stilisierung an; doch miissen die, wenn
auch noch so kurzen Angaben iiber alle wichtigen Momente des Krankheitsverlaufes
vollstandig Aufschlu3 erteilen, vor allem aber wahr, zuverldssig und klar sein. —
Es ware unbillig, dem vielbeschéftigten Praktiker ein Gleiches zuzumuten. Immerhin
wird auch er gut tun und nicht nur im eigenen, sondern auch im Interesse seiner
Patienten handeln, wenn er die wesentlichsten Momente sich wenigstens in wichtigeren
Fallen und bei langere Zeit dauerndem Krankheitsverlaufe kurz notiert. Es ist etwas
sehr miBliches, sich nur auf sein Gedéchtnis zu verlassen, mag dasselbe auch noch
so gut sein. Man mag sich z. B. wohl erinnern, da8 Patient hier und da Fieber gehabt
oder iiber Schmerz oder andere Stérungen geklagt hat, ohne da3 man jedesmal eine
bestimmte Veranlassung dafiir hat finden kénnen. Sieht man nun aber in seinen
Aufzeichnungen, daB diese Temperatursteigerung immer einem Verbandwechsel oder
Bewegungen bestimmter Gelenke folgte, da Stérungen immer bei Gebrauch be-
stimmter Mittel auftraten, bei anderen sich besserten, so wird sich manchmal ganz
leicht ein innerer Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung erkennen lassen,
der vorher vergeblich gesucht wurde, und zu bestimmten therapeutischen Ma@-
nahmen fithren konnen. Es ist von Wichtigkeit, exakt zahlenméaBig feststellen zu
koénnen, ob eine Geschwulst in einem bestimmten Zeitraum gewachsen ist oder nicht,
ob der Umfang eines, sagen wir an chronischem Hydrops erkrankten Kniegelenkes
zugenommen oder abgenommen hat, ob der Winkel eines kontrakturierten Gelenkes
spitzer oder stumpfer geworden, der Grad seiner Beweglichkeit sich gebessert oder
verschlechtert hat usw. Das Gedéchtnis gibt da oft nur sehr ungefihre, ja unzuverlissige
Auskunft, kurze Notizen im Xrankenjournal einen bestimmten Bescheid. Dazu
kommt noch, daB infolge der Unfall-, Kranken- und Invaliditétsversicherung von uns.
heutzutage nur allzu oft noch nach Monaten und Jahren genaue Auskunft iiber das
derzeitige Befinden eines Kranken oder Verletzten verlangt wird, fiir welche doch
eben nur exakte, wenn auch kurze Notizen einen sicheren Anhalt bieten.

Zweite Vorlesung.

Nachbehandlung aseptischer Wunden.

Vélliger NahtverschluB. Anwendung der Drainage. Zeitpunkt der Entfernung der
Drainréhren. Entfernung der Néahte. Verbandtechnik: aseptischer Verband.

Lokale Nachbehandlung aseptischer Wunden. Die lokale Nachbehandlung ver-
langt eine detailliertere Schilderung, eine ganz spezielle Kenntnis vieler wichtiger
Einzelheiten. Wir haben zunichst die Frage zu beantworten: Wie gestaltet sich die
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Weiterbehandlung einer Wunde, die nach allen Regeln der Kunst aseptisch oder
antiseptisch behandelt wurde ?

Zwei groBle Gruppen von Wunden miissen wir auseinanderhalten: solche, die,
vom Operateur selbst bei nicht entziindlichen Affektionen unter allen Kautelen
gesetzt, von vornherein als aseptisch betrachtet werden kénnen, und solche, die
tnfiziert sind.

Setzen wir den Fall einer Geschwulst-Exstirpation! LieB sich die Wunde
vollstindig durch Naht vereinigen, war die Einlegung eines Drainrohres unnétig,
so gestaltet sich die Nachbehandlung héchst einfach. Bleibt der Verlauf ungestért,
so warten wir einfach die Heilung unter dem ersten Verbande ab, nehmen ihn
erst nach voraussichtlich eingetretener fester Vereinigung der Wundflichen,
also bei Weichteilwunden je nach der geringeren oder gréBeren Spannung der
Wundrénder nach 6—14 Tagen, nach Kontinuitédtstrennung der Knochen, nach
Gelenkresektionen nach 3—4 Wochen zum erstenmal ab.

Ist Heilung p. pr. erfolgt, werden die Nahte entfernt; ein schmaler Salben-
streifen durch Heftpflaster befestigt geniigt die frische Narbe fiir einige Tage zu
schiitzen.

Nicht ganz so einfach gestaltet sich die Sache, wenn ein Drainrohr eingefiihrt
war.

Nur bei Benutzung resorbierbarer Drainagen, wie sie NEUBER in Form decalcinierter
Knochendrains, zusammengedrehter Catgutbiindel usw. eingefiihrt hat, ist die voll-
stindige Heilung unter einem einzigen Dauerverbande ohne weiteres méglich; doch
hat sich diese Behandlungsmethode nicht allgemein einzubiirgern vermocht, da die
vollige Resorption der Knochendrains immerhin einige Wochen erfordert.

Verwendet man nicht resorbierbare Drains, so miissen dieselben entfernt und
zu diesem Zwecke die Verbandstiicke abgenommen werden.

Die Vorziige der Behandlung mit Dauerverbinden liegen auf der Hand; sie
spart nicht nur Zeit und Geld, sie erspart vor allem dem Kranken Schmerzen, die
selbst beim vorsichtigsten Verbandwechsel manchmal unvermeidlich sind.

Immerhin ist es meist ratsamer auf dieses Ideal der Heilung einer Wunde
unter esnem Verbande zu verzichten. Bei etwas stirkerem Nachsickern von Blut-
oder Wundsekret aus dem Drain innerhalb des ersten Tages nach der Operation
trocknet der Verband trotz seiner Durchlissigkeit fiir Luft nicht immer véllig aus;
in der Tiefe liegen feuchte Lagen der Wunde direkt auf, und zwar Lagen, die mit
dem vorziiglichsten Néhrsubstrat fiir Bakterien, Blut und Serum, durchtrinkt sind.
Die Moglichkeit einer Zersetzung dieser Sekrete und sekundéren Wundinfektion
liegt dann nicht allzu fern. War eine etwas starkere Durchfeuchtung des Verbandes
nach der Operation zu erwarten oder haben sich gar die oberflichlichen Schichten
des Verbandes mit Blut vollgesaugt, so ist es besser, anstatt neue Verbandstoffe
iiberzubinden, den ersten Verband schon nach 24 oder wenigstens 48 Stunden zu
crneuern und erst den nun anzulegenden zweiten Verband als Dauerverband
liegen zu lassen. Haafig wird man dann auch gleich die Drains entfernen kénnen
und so unter zwei Verbinden die definitive Heilung erzielen. Miissen die Drainagen
noch beibehalten werden, so bedarf es freilich noch eines 3. oder 4. Verbandes.

Die Antwort auf die Frage : wann diirfen die Drainrohre enifernt werden ? ergibt
sich aus folgender Uberlegung. Aufgabe des Drains ist es, das sich in der Tiefe
der Wundhéhle etwa ansammelnde Blut oder Sekret nach auBen in die Verband-
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stoffe abzuleiten, um auf diese Weise einmal das innige Aneinanderlegen der
Wundflichen — abgesehen von der Stelle der Drainage — zu ermdoglichen, ein
Abheben durch sich zwischendringendes Sekret zu verhiiten und andererseits
— bei miBlungener Asepsis — eine Resorption von in der Tiefe der Wunde
stagnierenden, sich zersetzenden Sekreten zu vermeiden. Es bildet der Drain
demnach eine Art Sicherheitsventil, geeignet etwaige Fehler der Operations-
technik resp. der Asepsis doch noch fiir den Patienten unschidlich zu
machen.

Gelingt es, die Wundflichen in ganzer Ausdehnung durch einen kom-
primierenden Verband oder fortlaufende etagenférmige Catgutnaht exakt mit-
einander zu vereinigen und die Asepsis zu wahren, so ist der Drain iiberhaupt
iiberfliissig. Die guten Erfolge, die man heute vielfach mit der Behandlung ohne
Drainage erzielt, beweisen die Richtigkeit dieses Satzes. Doch selbst wenn die
Flichenvereinigung der Wunde nicht so absolut méglich war, geniigt bei Fern-
bleiben einer Infektion eine Drainage fiir durchschnittlich 1—2 Tage, da die durch
den Reiz des operativen Eingriffes, speziell den Reiz etwa angewendeter Anti-
septica bedingte Wundsekretion nur innerhalb der ersten 24—48 Stunden be-
trachtlich, weiterhin minimal ist. Bleibt also der Operierte fieberfrei, sieht die
Wunde reizlos aus, sind ihre Rinder nicht entziindlich gerétet und geschwollen,
zeigen die das Drainrohr fiillenden Blutgerinnsel normale Beschaffenheit, so
konnen wir schon beim ersten Verbandwechsel den Drain ganz bei Seite lassen. —
Finden sich indes entziindliche Verinderungen der Wundrénder und ihrer Um-
gebung, sind die Gerinnsel im Drain stellenweise zerfallen, bilden also nicht einen
gleichméBigen AusguB des ganzen Rohres, sind sie mehr braunlich oder graugelb
anstatt schwarzrot, entleert sich gar hinter ihnen etwas retiniertes Sekret, so ist
es sicherer, die Drainage noch einige Tage beizubehalten, selbst wenn Patient
fieberfrei sein sollte. Die angegebenen Verinderungen sprechen fiir Infektion. Es
ist eine etwas linger dauernde Sekretion, vielleicht gar die Ansammlung von etwas
Eiter in der Tiefe der Wunde zu erwarten. Seiner Retention muf8 vorgebeugt
werden. Das Drainrohr wird dann erst beim zweiten oder dritten Verbandwechsel
mit den Nihten entfernt. Es ist so lange néotig, als noch eine stirkere Sekretion
stattfindet, namentlich, wenn diese nicht rein éerés, sondern serés-eitrig oder rein
eitrig ist. Sowie die Absonderung nachliBt, wird das Drainrohr entfernt; ein
lingeres Liegenlassen wire nicht nur zwecklos, zumal die durch die Drainéffnungen
in das Rohr vorwachsenden Granulationen sein Lumen verlegen, sondern direkt
schidlich, sofern die Heilungsdauer unnétig verzdgert wird, da zu lange offen
gehaltene Drainkanéle, auch wenn es sich nicht um tuberkulose Prozesse handelt,
sich manchmal nur langsam schlieBen und an der Drainstelle eine unschéne breite
Narbe zuriicklassen. Bei frither Fortnahme des Drainrohres am ersten bis zweiten
Tage wird die Narbe der Drainstelle fast lineér, wie in den genéhten Abschnitten
der Wunde. — Das Verhalten bei schwerer Infektion wird weiter unten erdrtert
werden.

Zur Entfernung der Ndihte schreiten wir, sowie die organische Vereinigung der
Wundriinder geniigend fest geworden ist; die Zeit wechselt nach der Grofle der
Wunde, ihrer Ortlichkeit, je nachdem diese besser oder schlechter mit Blut
versorgt wird, nach der Spannung der Wundrénder, nach den Anforderungen, die
an die junge Narbe gesetzt werden.

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 2
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Nach Operationen im Gesicht, an den Weichteilen des Schidels, darf man die
Nahte oft schon nach 2—3 Tagen, wenigstens teilweise, fortnehmen, bei stérkerer
Spannung sie durchschnittlich am 6. — 7. Tage entfernen. Nach Mamma-Amputationen,
bei denen viel Haut fortgenommen werden muflte, gestattet die Spannung der Wund-
rdnder die Entfernung der Néahte oft erst nach 10— 14 Tagen, und der gleiche Zeit-
raum wire einzuhalten nach Laparotomien. Hier stellen die starken Schwankungen
des intraabdominalen Druckes, die plétzlichen Drucksteigerungen bei der Defidkation,
beim Husten usw. groBe Anforderungen an die Festigkeit der Narbe. Man 148t daher
die Nihte lieber einige Tage langer, als zu kurze Zeit liegen und schiitzt nach ihrer
Fortnahme die Narbe noch durch einen entspannenden Verband.

Da bei reinen Weichteilwunden mit der festen Vereinigung der Wundrinder
auch die Wundheilung beendet zu sein pflegt, wird man daher bei ihnen nach
Ablauf der angegebenen Zeit den Verband behufs Entfernung der Nahte abnehmen.
Ist indes anzunehmen, da3 mit Heilung der Hautwunde die nétige feste Ver-
cinigung der Teile in der Tiefe noch nicht eingetreten ist, wie bei Sehnennéhten,
Kontinuitdtstrennungen der Knochen, so lohnt es sich nicht, den Verband nur der
Nihte wegen zu wechseln. Man entfernt letztere dann erst, nachdem auch in der
Tiefe feste Vernarbung resp. Verknocherung des Callus zu erwarten steht.

Es ist hier wohl der Ort, das Wichtigste tiber die Technik des Verbandes und
des Verbandwechsels auseinanderzusetzen.

Man bestreut die frische geniihte Wunde mit etwas Dermatol oder Airol, bedeckt
sie mit einem schmalen, aus nur wenigen Lagen steriler Gaze bestehenden Streifen,
deckt iiber diesen einen, ihn um je etwa 2 cm iiberragenden, aus einer einzigen Lage
bestehenden Gazeschleier und bepinselt diesen, so weit er den Verbandsstreifen iiber-
ragt — nicht etwa die Verbandgaze selbst — mit Collodium. Dieser kleine, den
Patienten gar nicht beldstigende billige Verband gentigt, das wenige Blut und Wund-
sekret aufzusaugen und schiitzt die Wunde sicher gegen Infektion; er bleibt bis zur
Entfernung der Nahte also z. B. nach Laparotomie durchschnittlich 10—12 Tage
unangeriihrt liegen. Fiirchtet man eine Zerrung der Wunde durch nachfolgendes
Erbrechen oder bezweckt man z. B. nach Exstirpation groBer Abdominaltumoren
eine gewisse Kompression, so legt man quer zur Wundlinie noch einige Heftpflaster-
streifen iiber den schmalen Verband. Bei Abnahme des Verbandes l6st man das
Collodium, falls es sich nicht leicht abziehen l4Bt, mit etwas Essigither.

Drainierte, oder ganz oder teilweise offen gelassene Wunden verlangen indes
wegen der zu erwartenden stérkeren Absonderung von Blut und Wundsekret einen
volumingseren Verband. Wie soll er beschaffen sein ?

Der Zweck jedes Wundverbandes ist, die Wundsekrete aufzunehmen und eine
nachtrégliche Wundinfektion von auflen her zu verhindern. Er muf3 daher einerseits
ein moéglichst groBes Aufsaugungsvermoégen besitzen, andererseits selbst aseptisch
sein bzw. bleiben. Dies erreichen wir erfahrungsgemif am sichersten dadurch, daf
wir der austrocknenden Luft ungehinderten Zutritt und Durchgang gewdhren. So lange
der Verband trocken bleibt, ist eine Sekretzersetzung unmdéglich. Der von LISTER
empfohlene Luftabschluf durch Gummipapier wurde daher schon friith als nicht nur
zwecklos, sondern direkt schédlich wieder aufgegeben. Aus dem gleichen Grunde
bedarf es aber auch keiner Impréagnation der Verbandstoffe mit Antisepticis.

Als ein in jeder Hinsicht durch Sauberkeit, Handlichkeit, Weichheit und
Schmiegsamkeit, wie namentlich grofle Aufsaugungsfihigkeit vorziiglicher Ver-
bandstoff hat sich die sterilisierte Mullgaze bewidhrt. Man bedeckt die Wunde
zundchst mit groBen Mengen zusammengekriillter Béusche, legt auf diese eine
mehrfache Schicht glattliegender Gazekompressen, breitet hieriiber in der Regel
noch gut entfettete, sterilisierte Verbandwatte, die namentlich die Rénder des
Gazeverbandes iiberragt, und fixiert das Ganze durch einen exakt anzulegenden
Bindenverband. Die Kriillgaze hat den Zweck, neben der Aufsaugung der Sekrete
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als elastisches Polster zu dienen und durch gleichméiBigen allseitigen Druck die zu
vereinigenden Wundfldchen gut aneinander zu halten, jede Bildung von Buchten
und Taschen, in denen es zur Sekretstagnation kommen kénnte, zu verhiiten.
Aus dem gleichen Grunde beniitzt man auch zur Befestigung der aseptischen
Verbandstoffe elastisches Bindepmaterial. Als bestes hat sich mir stets guter,
nicht zu diinner Cambrikstoff erwiesen.

Soll der Verband seinen Zweck gut erfiillen, so muf} er ziemlich dick angelegt
werden und in groBer Ausdehnung die Wunde nach jeder Richtung hin iiberragen,
namentlich wenn ein stirkeres Nachsickern von Blut oder stirkere Wundsekretion
zu erwarten ist. Es geschieht dies nicht nur, um den Sekreten geniigend Stoff sich
auszubreiten zu bieten, sondern weil jeder Verbandstoff bei lingerem Liegen sich
etwas zusammenballt. Er verliert einen Teil seiner Elastizitit und hebt sich daher
bei jeder Bewegung des Patienten mit seinen Réndern bald von der Unterlage ab,
so daBl man bei kleinen Verbénden, namentlich an voluminésen Kérperteilen,
speziell am Rumpf, leicht mehrere Finger zwischen Verband und Haut schieben
kann, dem Eindringen von Infektionsstoffen demnach freie Bahn offen steht.
Durch weites Uberragen des Verbandes iiber die Wunde wird dieser Nachteil
kompensiert.

So muB der erste Verband nach Mamma-Amputationen auf Bauch, Hals,
Oberarm iibergreifen, bei Operationen am Hals in der Regel Kopf und Thorax mit
umfassen, nach Kniegelenkresektionen abwiérts bis zum Ful}, aufwérts zur Inguinal-
beuge reichen u. dgl. mehr. Mit Nachla8 der Wundsekretion geniigen spater natiirlich
kleinere Verbénde.

Aus den gleichen Grinden und um der Wande die nétige Ruhe zu geben, eine
Reizung durch Verschieben der Verbandstiicke, Reibung zu verhiiten, ist dringend
zu raten, bei Wunden in der Nihe von Gelenken letztere durch den Verband ruhig
zu stellen.

Eine kleine Vorsichtsmafiregel soll nicht unerwéihnt bleiben. Sowie zwei Haut-
flachen fiir lingere Zeit durch einen Verband in unmittelbarer Berithrung gehalten
werden, wie dies bel adduziertem Arm in der Achselhohle, bei flektiertem Ellen-
bogengelenk in der Tiefe der Gelenkbeuge, bei aneinandergeprefiten Fingern an den
Schwimmhéuten der Fall ist, sieht man, namentlich bei fetten Personen mit starker
Transpiration, die Haut sehr bald durch die Ansammlung von Schweil und Haut-
talg mazerieren, resp. ekzematts werden. Bei kleinen gut gendhrten Kindern tritt
das Gleiche schon in der Tiefe der queren Hautfalte des Halses ein.

Man vermeidet diese oft recht lastige Storung durch Einpudern der gefihrdeten
Stellen mit ganz wenig Dermatol- oder Fissanpuder.

Der hohe Preis der geschilderten, grofen aseptischen Verbdnde lieB frith an
ein billigeres Ersatzmittel denken. Ein solches von ganz vorziiglicher Brauchbarkeit
bietet die Holzwolle und ein noch besseres die Moospappe. Man iimhiillt die Moospappe
mit einer 2— 3fachen Lage steriler Gaze, taucht sie in eine Schale 1%/gyiger Sublimat-
lésung, in der sie sofort stark aufquillt, driickt nun alle Fliissigkeit so viel als moglich
durch kraftvolles Zusammenwinden wieder aus, lockert die noch etwas zusammen-
geprefSten Moosballen und gewinnt so ein aulerordentlich elastisches, weiches, vor-
ziiglich aufsaugendes Kissen. Die die Wunde direkt bedeckende Gazeschicht braucht
bei ihrer Anwendung nur diinn zu sein; das auf sie gelegte Mooskissen reicht vermoge
seiner hohen Saugkraft zur Aufnahme der Sekrete vollstandig aus, eignet sich deshalb
namentlich fiir Dauerverbéande. Sein Rand wird ringsum mit Watte umgeben. Zur
Zeit des Anlegens des Verbandes sind diese Kissen elastisch, schmiegen sich iiberall

2*
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den Korperformen gut an, erlauben daher eine gleichmiBige leichte Kompression.
Nach einiger Zeit, sowie sie durch Verdunstung ganz trocken geworden sind, erstarren
sie etwas, behalten die einmal gewonnene Form bei und fixieren nun das Glied wie
ein Kleisterverband.

Dritte Vorlesung.

Nachbehandlung aseptischer Wunden (Fortsetzung).

Fixierende Verbidnde. Schienenverband. Gipsverband. Pflaster-Extensionsverband.
Verbandwechsel. Wundtamponade. Hauttransplantation.

Ist eine sichere Fizxation erwiinscht, dann erginzt man den Verband durch
Hinzufiigen einer Schiene. Bei einfachen Fillen geniigen Pappschienen vollstindig.
Aus dicker Pappe schneidet man sich gerade oder nach Bedarf winkelig gebogene
Streifen von entsprechender
Linge und Breite, macht sie
durch Eintauchen in heiles
Wasser geschmeidig und ban-
dagiert sie mit appretierten
Gazebinden an. Uberall, wo
sie den aseptischen Verband
iiberragen, sind sie mit Watte
zu polstern.

b

Abb. 2a und b. Verbandanordnung zur Behandlung der Oberschenkelfrakturen auf der BRAUNschen
Schiene. (Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie, 6. Auflage, Band 6.)

Bei Operationen an den unteren Extremitédten empfiehlt sich mehr noch die
Verwendung fertiger, meist rinnenférmig gestalteter Holz-, Blech- oder Draht-
schienen. Auf ihre ndhere Beschreibung einzugehen, ist hier nicht der Ort.

Nur auf die duBerst praktische, vielfach verwendbare, in verschiedener Form und
GroBe vorriatige BRaUNsche Leerschiene (Abb. 2a und b) sei kurz hingewiesen. An den
Stellen, gegen die das Glied sich stiitzen soll, mit Mullbinden umwickelt, bietet sie
ein elastisch weiches und doch sicher fixierendes Lager und den coft groBen Vorteil,
da3 man den aseptischen Verband wechseln, die Wunde kontrollieren kann, ohne die
Schiene zu entfernen.

Bel allen starren Schienen, insbesondere auch bei der so beliebten VoLEKMANNschen
Blechrinne (Abb. 3) miissen besonders gefihrdete Partien durch ein dickes Watte-
polster gegen Decubitus geschiitzt werden, so namentlich die Gegend der Ferse und
der Achillessehne dicht oberhalb ihrer Insertion.

Zu dieser Polsterung eignet sich gewdohnliche geleimte Watte ungleich besser,
als die teuere entfettete Verbandwatte, da sie sich weit weniger leicht zu dicken
unelastischen Klumpen zusammenballt. Ist besondere Vorsicht geboten, z. B. bei sehr
mageren, durch Krankheit heruntergekommenen Personen mit schwacher Herzkraft,
so tut man gut, alle Knochenvorspriinge durch Cerussa-Pflaster, dick auf starkes
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Segeltuch gestrichen, besonders zu schiitzen. Seitliche Einschnitte in die Pflasterstiicke,
die ihnen die Form eines Maltheserkreuzes geben, erméglichen ein faltenloses An-
schmiegen. Ein noch besseres, fiir manche Félle kaum entbehrliches, aber freilich
teuereres Polster bildet der Sattelfilz; nur muf3 man die Rander dieses dicken Stoffes
etwas abschrigen.

Zur Erzielung absoluter Immobilisation bedient man sich heute wohl allgemein
des Gipsverbandes. Wir haben die Wahl zwischen zirkuldrem Verbande und einer
Gipsschiene. Der zur Anwendung kommende Gips mul gut, feinpulverig, nicht
sandig oder kriimelig sein und schnell trocknen. Bei Herstellung von Gipsbinden reibe
man ihn tiichtig in die Maschen der Gaze oder des Mullstoffes ein und wickle die
Binde nicht zu fest, damit das Wasser leicht in alle Schichten der Rollbinde eindringe.
Der Gipsverband wird iiber den dicken aseptischen Verband angelegt, iiberragt
ihn nach oben, wie nach unten. Da die Immobilisation nach Operationen doch fast
nur bei Kontinuitdtstrennungen des Knochens in Betracht kommt, so gelten fiir die
Ausdehnung des Verbandes die gleichen Regeln, wie fiir die Behandlung von Frakturen.
Fiir gewohnlich sind deshalb die beiden benachbarten Gelenke mit in den Verband zu
nehmen. Nur bei Kontinuitdtstrennungen in néchster Nahe eines Gelenkes resp.
nach Resektion eines solchen geniigt es oft, den Verband bis zum néchsten Gelenk
hinzufiithren. Meist wird man indes
bei Resektionen des Kniees, desEllen-
bogens das periphere Gelenk, also
FuB- resp. Handgelenk mit fixieren,
um, fehlerhafte Rotationen zu ver-
hiiten, wiahrend Hiift- und Schulter-
gelenk frei bleiben konnen. Finger
und Zehen bleiben auferhalb des
Verbandes, um, etwa eintretende
Zirkulationsstérungen sofort er-
kennen zu kénnen, und nicht unnétig
ihre Beweglichkeit zu gefihrden.  Abb. 3. VoLkMaANNs Blechschiene mit stellbarer Fu@-

Beim  zirkuldren Gipsverbande stiitze fiir die untere Extremitat.
werden die nicht vom aseptischen
Verbande umbhiillten Teile vorher mit einer Cambrik- oder Flanellbinde oder einer
diinnen Watteschicht umwickelt. Uber dieser wird dann die Gipsbinde einfach ab-
gerollt. Jeder Zug an ihr ist zu vermeiden. Nur allzuleicht schniirt der zirkuldre
Gipsverband das Glied zu stark ein und stért die Erndhrung. Durch Verstreichen
der noch feuchten Gipsmasse wird ein gutes Anschmiegen an das Glied und damit
geniigende Festigkeit erzielt.

Trotz der entschieden allgemeineren Verbreitung des zirkuliren Gipsverbandes

bietet gleichwohl die Gipsschiene eine Anzahl Vorzige vor ihm. Sie fixiert, wenn
gut angelegt, das Glied genau ebenso sicher wie ersterer und bedingt weit weniger
die Gefahr schwerer Zirkulationsstérungen, da eben nur die kleinere Halfte des
Umfanges von starrem unnachgiebigem Gips, die grofere durch elastische
Verbandstoffe umfaBt wird. Beim Abwickeln der zirkulidren Gipsbinde muf} die
Extremitit frei schwebend erhalten werden; damit erhoht sich die Gefahr eines
Wiederverschiebens der Knochenteile gegeneinander wihrend Anlegen des Ver-
bandes; auch ermiidet die Assistenz leicht. Beim Anlegen der Gipsschiene ruht
das Glied bis zum vollstindigen Erstarren des Gipses bequem in ganzer Lénge
auf einer Unterlage auf. Die Assistenz hat leichtes Spiel; eine neue Dislokation
der Teile ist nicht zu befiirchten. Treten irgend welche Stérungen im Verlaufe ein,
so ist die Schiene leicht, schnell und ohne groBere Beldstigung des Kranken
abgenommen., Die Abnahme des zirkuldren Gipsverbandes wird wegen ihrer
Umstindlichkeit nur zu leicht einmal unterlassen, resp. zu lange verzogert. Wegen
dieser Vorzige der Gipsschienen sei die Technik ihrer Anfertigung, da sie allgemein
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noch viel zu wenig bekannt ist, hier kurz geschildert, und zwar die der billigen
Gipshanfschienen.

Halten wir uns an das Beispiel einer Kniegelenksekretion! Die Ségeflichen der
Knochen sind durch zwei Négel vereinigt, die Hautwunde gendht, der aseptische
Verband angelegt. Er reicht aufwérts bis tiber die Mitte des Oberschenkels, abwirts bis
unter die des Unterschenkels. Das ganze Bein liegt auf dem Tische iiberall unterstiitzt
auf; ein Assistent fixiert den FuB} in rechtwinkliger Flexion zum Unterschenkel, die
Zehen nach vorn gerichtet, indem er unter voélliger Freilassung der Seitenrinder und
des Riickens des FuBles mit der einen Hand an der Ferse, mit der anderen an den
Zehen angreift. Diinne Biindel grobfaserigen Hanfs, durch Durchkdmmen mit den
Fingern oder einem weiten Kamme etwas in Strahnen geordnet, sind in geniigender
Zahl und Lénge bereit zu halten.

Zunichst legt man auf die Dorsalseite des Beines einen breiten, durch Eintauchen
in Wasser und kraftiges Ausdriicken nur wenig ang ' _uchteten Streifen diinner Lein-
wand, sogenannten Nossels, der von den Zehen bis hinauf zur Inguinalbeuge reicht
und seitwérts die Konturen des Fulles, wie des ganzen Beines iiberall um etwa 5 —6cm
weit iiberragt. Die Rénder zeigen in Abstér len von etwa 2— 3 cm eine Anzahl seitlicher
Einschnitte, um ein exaktes Anschmiegea an die Oberfldche des Gliedes zu erm.églichen
und sie spéter iiber die Gipshanfstreifen umschlagen zu kénnen. In eine groBe Schale
mit nicht zu viel Wasser schiittet ein Gehilfe unter bestindigem Umriihren Gipspulver
bis zur diinnbreiigen Konsistenz. In diesen Brei werden die bereit gehaltenen Hanf-
streifen eingetaucht, die Fasern dabei ; ut ausgebreitet, damit der Gips leicht zwischen
sie eindringt, dann der {iiberfliissige (“ips durch schwachen Druck zwischen zwei
Fingern abgestreift, und der Streifen 1'.ngs auf das Glied gelegt. Man tut gut, zunichst
die Réander der Schiene durch solche Gipshanfstreifen zu markieren. Am Fufle muB
die Schiene auf die beiden Furander gerade noch iibergreifen, in der Fu3beuge endet
sie beiderseits vor den Knécheln oder bedeckt sie véllig — nie darf ihr Rand etwa
gerade auf die Malleolen zu liegen kommen — am Unter- und Oberschenkel umfaBt
sie den vorderen Umfang des Gliedes bis hochstens zur kleineren Hélfte. Liegen die
Randstreifen, so ist nur noch der freie Raum zwischen ihnen mit sich gegenseitig
berithrenden anderen Hanfstreifen auszufiillen. Bei gutem Gips braucht die Schiene
durchaus nicht sonderlich dick, also nicht schwer gemacht zu werden. Jetzt schligt
man die eingeschnittenen Rédnder des untergelegten feuchten Leinwandstreifens auf-
wirts iiber den Rand der Schiene um, fixiert sie, glittet die Oberfliche durch Uber-
streichen von etwas Gipsbrei und 1484 die Schiene erstarren, was bei gutem Gips und
richtiger Konsistenz des Breies sehr schnell geschieht. Die scharfen Rénder der
Schiene werden zur Verhiitung eines sonst leicht stattfindenden Druckes durch vor-
sichtiges Unterfithren der Fingerspitze - ohne daf dabei irgendwie die Schiene vom
Gliede abgehoben werden darf — vor villigem Erstarren ein wenig abgestumpft resp.
nach aufwérts umgekrempelt. Nun schiebt man, ohne das Bein von der Unterlage
erheben zu lassen, um Unter- und Oberschenkel einige kurze Bindenstreifen, legt
einen gleichen um den FuB, kniipft sie auf der Schiene und fixiert diese damit so
sicher, da3 man jetzt das ganze Bein ohne Gefahr einer Wiederverschiebung der
Knochen frei von der Unterlage erheben und die Schiene exakt durch Bindentouren
anbandagieren kann. Soll die Extremitit suspendiert werden, so fiigt man in den
Verband einen von den Zehen bhis zur Leistenbeuge reichenden Gipshanfstreifen, iiber
den man fiinf Eisen- oder Porzellanringe, wie sie zur Zugvorrichtung an Vorhdngen
benutzt werden, gestreift hat und verteilt letztere so, daf3 ein Ring auf den FuBriicken,
der zweite oberhalb des Fufligelenkes, der dritte unterhalb, der vierte oberhalb des
Kniegelenkes und der fiinfte an den oberen Rand der Schiene zu liegen kommt. Einige
kurze Querstreifen fixieren dieses Lingsbiindel. An den Ringen hingt man das Bein
spiter an einem lidngs iiber das Bett gestellten Galgen auf (Abb. 4).

Wo es nicht auf den Preis ankommt, bedient man sich zur Herstellung der Gips-
schienen bequemer der Gipslonguetten. Man legt eine Gipsmullbinde in Streifen von
entsprechender Lénge und Breite in 5—6facher Lage iibereinander, taucht sie ins
Wasser, driickt sie aus und schmiegt sie durch leichten Druck dem Gliede in ganzer
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Lange an. Erlaubt es Sitz und Ausdehnung der Wunde, dann kann man diese
Longuetten unbeschadet und sehr vorteilhaft direkt auf die Haut legen, z. B. nach
einer Knochennaht des gebrochenen Unterschenkels zu beiden Seiten und an der
Riickflache des ganzen Beines vom Oberschenkel bis zum FufB, diesen teilweise um -
greifend. Ober- und unterhalb der Wunde werden sie durch Binde an das Glied an-
bandagiert, und nun erst wird der aseptische Verband nach Erstarren des Gipses
angelegt. Die Gipsschiene bildet dann eine Art gefensterten Gipsverband, der wahrend
eines etwa erforderlichen Verbandwechsels ruhig liegen bleibt und so gegen ein Ver-
schieben der Bruchstiicke sichert.

Der Zusammengehorigkeit wegen sei gleich hier auch einiger Punkte der
Technik des Pflasterextensionsverbandes gedacht, wenn derselbe auch wesentlich
nur nach Operationen an den unteren Extremitédten, nur selten nach solchen an
den oberen Anwendung findet und bei der Frakturbehandlung durch die spiter
zu beschreibende moderne Drahtextension fast verdringt ist.

Ein langer, etwa 5—6 cm
breiter Pflasterstreifen wird,
steigbligelartiz die Fuflsohle
umfassend, ohne 1ihr an-
zuliegen, an den beiden Seiten
des Gliedes moglichst hoch
hinauf angeklebt. Bei Hiift-
gelenkresektionen reicht der
innere Streifen bis zur Damm -
schenkelfalte, der laterale bis
zur Trochanterengegend, nach
Osteotomien des Femur bis
handbreit tiber die Operations-
stelle hinaus. Deshalb ist es
notwendig, den Extensions-
verband vor dem antisep-
tischen Verbande anzulegen,
die Wunde inzwischen nur Abb. 4. Heftpflasterextensionsverband mit Suspensionsvor-
durch Bedecken mit etwas richtung mittels dorsaler Gipshanfschiene fir die untere

Extremitat.

aseptischer Gaze vor Infektion

zu schiitzen. Es umfal3t also nachher der aseptische Verband den oberen Teil des
Extensionsverbandes. Nur véllig reizloses, gut klebendes Pflaster darf Verwendung
finden, da die starke Gewichtsbelastung an seine Adhasionskraft oft recht groBe An-
forderungen stellt. Fir starken Zug eignet sich vorziiglich Collemplastrum zinci auf
grauem Segeltuch (Chemische Fabrik Helfenberg), fiir schwicheren Leukoplast
(BAIERSDORF); recht gut, obwohl manchmal die Haut etwas reizend, ist auch das
amerikanische Mrabpsche Heftpflaster. Die Léngsstreifen werden durch zirkulére,
gich zum Teil deckende, je etwa 3 cm breite Streifen perforierten milden Kautschuk-
heftpflasters an das Glied befestigt; dabei 148t man aber die Gelenke, wie die néchste
Umgebung oberhalb derselben von der zirkuldren Einwickelung frei, um eine Ein-
schniirung des Gliedes durch die bei starker Gewichtsbelastung zuweilen herab-
rutschenden zirkuldren Streifen zu verhiiten.

Nach Angabe BARDENHEUERS, der die Technik der Extensionsverbiande zu einer
besonderen Hoéhe ausgebildet hat, geniigt das Zwischenlegen eines etwa in 8facher
Lage glatt gefalteten. Gazestreifens zwischen die Malleolen und den Heftpflaster-
streifen selbst bei stérkster Belastung, um einem Dekubitus vorzubeugen. Ich habe
einen sichereren Schutz durch einen besonderen kleinen Verband stets fiir zweck-
mafiger gefunden und lasse namentlich bei mageren Kranken stets die besonders
gefihrdeten Stellen — Malleolen, Achillessehne, FuBlbeuge, Wadenbeinkoépfchen —
durch Aufkleben von Cerussapflaster, Umhiillen mit einer diinnen glatten Watte-
schicht und Einwickeln mit einer schmalen Cambrikbinde vor Anlegen des Heft-
pflasterverbandes besonders schiitzen.
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Um jeden Druck, jede Reibung der namentlich gefihrdeten Knéchelgegend aus-
zuschalten, kann man den Steigbiigelteil des Heftpflasterstreifens iiber ein etwa 1 em
dickes Brettchen fithren, das mit seiner Flidche der FuBsohle parallel und, einige
Zentimeter von ihr entfernt, die FuBlrander nach beiden Seiten um etwa 6 cm tiber-
ragt und gleichzeitig zum Angriffspunkt des mittels einer Schnur iiber eine Rolle
am FuBlende des Bettes hinweggeleiteten Gewichtszuges dient. BARDENHEUER hilt
auch dies fiir unnétig und 148t die Heftpflasterschlinge nur durch eine 8fache Gazelage
von den Knoécheln getrennt, direkt den Fersenteil des Fulles umkreisen. Das ganze
Glied umwickelt man nach Anlegung des Pflasterverbandes mit einer Mull-, Cambrik-
oder Flanellbinde.

Um den Zug méglichst voll zur Geltung kommen zu lassen, die Reibung zu be-
seitigen, kann man sich des VorkmannNschen Schleifschlittens (Abb. 5) bedienen.
An einer am Unterschenkel anzuwickelnden Halbrinne aus Blech ist ein Querholz
angeschraubt, das iiber zwei lings zum Bein gelagerte, eventuell passend auf ein Brett

geleimte dreikantige Holzer hinweggelegt wird. Das Fubrett der Rinne erhélt gleich-
zeitig die Zehen nach vorn gerichtet, verhindert damit eine pathologische AuBen-
rotation des Beines. — In noch weit vollkommenerer Weise erreicht man den gleichen
doppelten Zweck durch Zufiigen der vorhin beschriebenen dorsalen, mit Ringen zur
Suspension versechenen Gipshanfschiene (Abb. 4). Das Bein schwebt dann frei in der
Luft; jegliche Reibung fehlt vollstdndig. Da die Ringe genau an der Vorderseite der
Extremitét angebracht sind, ist eine Rotation des Beines um die Lingsachse unméglich,
wenigstens so lange Patient Riickenlage einhilt.

Bei starker Belastung besteht die Gefahr, daf3 die vom Verbande iiberschrittenen
gesunden Gelenke abnorm distrahiert und schlottrig werden; speziell gilt dies fiir
das Kniegelenk. Es ist dies ein Ubelstand, auf den selbst von seiten praktischer
Chirurgen viel zu wenig geachtet wird. Der Patient wird dann nach Ausheilung der
Operationswunde, des erkrankten Hiiftgelenkes, eines Oberschenkelbruches oder dgl.
in der Funktion seines Beines ganz wesentlich durch eine kiinstliche, wenn auch
unabsichtlich erzeugte, oft zeitlebens persistierende Schlottrigkeit des Knies beein-
trachtigt. Um dies zu vermeiden, filhrt man den Heftpflasterzug, wie oben gefordert,
so hoch als moglich hinauf, damit er namentlich am Oberschenkel angreift. Bei
Behandlung komplizierter Oberschenkel-Frakturen oder Osteotomien darf er ruhig
noch handbreit iiber die Stelle der Kontinuitdtstrennung hinausragen, da er sich ja
erst durch eine dicke, etwas verschiebliche Hautmuskelschicht auf das untere Fragment
iibertrigt. — Noch gréBere Sicherheit gegen diese Gefahr gewdhrt die Anlegung des
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Verbandes in leichter Flexionsstellung des Kniegelenkes. In dieser erschlaffen die
Seitenbénder und werden also auch bei einer durch starke Belastung erfolgenden
Distraktion der knéchernen Gelenkenden nie iitber ihre normale Lange bei Streck-
stellung des Gelenkes gedehnt. IThre Insertionspunkte liegen ja hinter der Drehungs-
achse des Gelenkes. Bei Anwendung der Gipshanfschiene ist eine solche leichte
Flexion des Kniegelenkes von etwa 170° wihrend der ganzen Dauer der permanenten
Extension mit Leichtigkeit zu erreichen, weit leichter, wie mit jeder anderen Vor-
kehrung.

Fiir den Verbandwechsel gelten die gleichen Grundsétze, wie fiir die Operation:

Strengste Asepsis, Vermeidung jeder unnétigen Polypragmasie.

Bei Abnahme der Verbandstiicke beachte man ihren Feuchtigkeitsgehalt! Bei
ganz aseptischem Verlaufe sind sie, wenn auch von Blutfarbstoff gerotet, doch in
der Regel nahezu vollstindig trocken. Eine starke Durchfeuchtung weist auf noch
vorhandene betrichtlichere Wundsekretion hin, wird also meist die Wegnahme des
Drains verbieten. Sind die tiefsten Gazelagen mit der Wunde resp. den Nahten
verklebt, so befeuchte man sie mit sterilem Wasser, oder auch einem Desinfizienz,
gleichviel welchem. Noch leichter und schonender gelingt die Ablésung durch
Auftraufeln von 3%igem Wasserstoffsuperoxyd. Uberhaupt ist jede, wenn auch
noch so kleine Lésion nach Moglichkeit zu vermeiden, jedes gewaltsame rohe
Vorgehen, wie man es leider manchmal der Zeitersparnis wegen sieht, scharf zu
verurteilen. — Ein Blick auf die Wunde, ihre Umgebung und den Drain geniigt
meist, die wissenswerte Aufklérung iiber ihre Beschaffenheit zu erhalten. Die
aseptische Wunde sieht vollig reizlos aus, fast so, als seien ihre Rander durch Naht
eben erst vereinigt worden. Nur bei stirkerer Spannung zeigen die Nahtstellen
eine leichte Rotung; eine intensivere ist immer Zeichen einer Infektion. Sind die
Drainrohre verstopft, so kann man versuchen, die Gerinnsel mit einer Pinzette
zu extrahieren; gelingt dies nicht, so entfernt man den Drain und ersetzt ihn
durch einen anderen, falls man nicht tiberhaupt glaubt, ihn fortlassen zu diirfen.
Eine Durchspiilung des Drains in situ ist zu unterlassen. — Sehr anzuraten ist es,
bei jedem Verbandwechsel die Umgebung der Nahtlinie und Drainstelle von dem
anhaftenden Blut und Sekret vorsichtig mit einem in steriler Kochsalzlosung oder
Sublimat angefeuchteten Tupfer zu siubern und mit einem mit Ather getrinkten
Gazebiduschchen zu trocknen. Der Ather entfernt alles Fett, nimmt das zwischen
dem abgestofenen mazerierten Epithel sich ansammelnde Hauttalg, etwaige
Salbenreste usw. mit fort. So gelingt es leicht die Umgebung der Wunde durch
Fortnahme dieser zersetzungsfihigen Massen aseptisch zu erhalten und am
sichersten die sonst so oft in der Nachbarschaft stark sezernierender Wunden
auftretenden Ekzeme zu verhiiten, sicherer als durch starkes Einfetten mit
Borsalbe. Diese Sduberung hat der Entfernung der Drains, der Néhte voraus-
zugehen.

Bei Wegnahme der Néahte falt man den Faden in der Néhe des Knotens mit
einer Pinzette, hebt ihn leicht an, schiebt das spitze Ende einer Scheerenbranche
flach zwischen Faden und Haut und durchtrennt die Seide unmittelbar an dem
Stichkanal. Man vermeidet so das Durchziehen des bisher auf der Haut liegenden
Fadens durch den Stichkanal. Die Pinzette zieht jetzt den Faden stets in der
Richtung nach der Wundlinie zu heraus. Andernfalls wiirde man Gefahr laufen,
bei noch nicht geniigend fester Vereinigung die Naht aufplatzen zu sehen. Bei
starkerer Spannung der Wundrénder wird man in der Regel zuerst nur einen Teil
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der Nihte, etwa jede zweite Naht entfernen, den Rest erst bei dem nichsten
Verbandwechsel. Ist die Vereinigung geniigend fest, so nimmt man natiirlich alle
Niahte auf einmal heraus.

Ist alles geschehen, so wird der neue Verband sogleich unter Beachtung
derselben VorsichtsmaBregeln, wie nach der Operation, angelegt. Der zweite
Verband soll, wenn er, wie oben vorgeschlagen, am ersten Tage nach der Operation
angelegt wird, also als Dauerverband bestimmt ist, noch die gleiche Ausdehnung
und Dicke haben, wie der erste. Es werden daher Mooskissen auch bei ihm noch
mit Erfolg verwendet; die spéteren Verbinde kénnen, sowie die Sekretion geringer
geworden, entsprechend kleiner gemacht werden.

In vielen Fillen bevorzugt man statt des primiren Wundverschlusses durch
die Naht mit oder ohne Drainage die primdre Tamponade mit steriler oder anti-
septischer Gaze. Es geschieht dies, entweder um eine parenchymatése Blutung
sicher zu stillen, oder um die Operation bei sehr geschwichten Patienten moglichst
abzukiirzen und den Zeitaufwand der Naht zu umgehen, so z. B. bei Amputationen
oder Exartikulationen, die an Verletzten im Zustande des Shoks vorgenommen
werden miissen, oder auch weil man der Asepsis der Wunde nicht traut, z. B. bei
Amputation zermalmter Glieder, sowie man sich gendtigt sieht, die Absetzung
noch innerhalb gequetschter, vielleicht mit Schmutz imprignierter Gewebe vor-
zunehmen u. dgl. Alle diese Félle sind durchaus nicht fiir eine Heilung per
secundam bestimmt ; man will nur die Naht verschieben, bis die Blutung definitiv
steht, der Patient sich wieder erholt hat, die Grenzen der Lebensfihigkeit der
Gewebe sich deutlicher markiert haben. Am besten nimmt man diese sekundére
Naht am 2.—4. Tage nach der Operation vor, gewohnlich in Narkose; doch ist
letztere bei nicht sonderlich sensiblen Kranken durchaus nicht immer notwendig.
Nach Abnahme des Verbandes werden die tamponierenden Gazestoffe vorsichtig
von der Wunde losgelost, wenn moglich trocken oder allenfalls unter Berieselung
mit steriler Kochsalzlosung; Antiseptica werden besser vermieden, da sie einen
neuen Reiz zur Sekretion bedingen. Oft gelingt diese Entfernung des Tampons ohne
einen einzigen Blutstropfen. — War die Asepsis gelungen, so zeigt die Wunde ein
ganz frisches Aussehen; nur blutet sie nicht und bietet fiir eine Vereinigung ihrer
Flachen resp. Rander die gleichen giinstigen Bedingungen, wie unmittelbar nach
der Operation; die Heilung erfolgt per primam mit linedrer Narbe. Minder gut
ist es, mit der sekunddren Naht noch linger, etwa bis zum 6.—8. Tage zu warten,
da es dann bereits zu kriftiger Granulationsbildung gekommen ist, und die
Losung des Tampons, in dessen Gazemaschen die Granulationen hineinwachsen,
Blutung erzeugt. Immerhin ist die Naht, war ihre Anlegung friiher nicht angiingig,
auch dann noch zulissig. Die Teile verwachsen noch recht gut, die Heilung wird
mindestens wesentlich abgekiirzt; doch wird die Narbe selten so schon lineir,
wie bei zeitiger Naht. Eine stirkere Wundsekretion ist in der Regel nicht mehr zu
erwarten; daher kann man bei dieser sekunddren Naht sehr haufig auf eine
Drainage verzichten, mufl nur durch einen gut sitzenden komprimierenden
Verband fiir moglichst exaktes Aneinanderliegen der Wundflichen Sorge tragen.
Ist dies wegen der buchtigen Beschaffenheit oder teilweisen Starrwandigkeit der
Wundhéhle nicht moglich, oder ist die vollige Asepsis nicht gelungen, die Sekretion
also noch stéirker, so legt man ein Drain ein und verfihrt weiterhin, wie bei primér
gendhten und drainierten Wunden. War zur Zeit der Operation die Lebens-
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fahigkeit einzelner Gewebsabschnitte vielleicht noch zweifelhaft, so erkennt man
jetzt bei der Sekundérnaht die Grenzen deutlich und trégt die nekrotisch ge-
wordenen Teile an der Grenze vom Gesunden ab. Der Verband kann nach der
Sekundédrnaht in der Regel lingere Zeit, eventuell, falls keine Drainage nétig war,
bis zur vollendeten Heilung liegen bleiben.

Nach lingerer Tamponade, z. B. wenn die Wunde nicht ganz aseptisch blieb und
sich erst langsam reinigte, findet die sekundéire Vereinigung der Wundrénder infolge
Retraktion der Weichteile und Verwachsung mit der Unterlage oft Schwierigkeiten,
insbesondere bei Lappenwunden. LaBt sich dieser Ubelstand auch nicht immer ver-
meiden, so liegt doch die Schuld meist in einer fehlerhaften Ausfithrung der Tamponade.
Tamponiert man eine Lappenwunde in der Absicht, sie sekundédr zu nghen, so mufl
die Gaze durchaus bis zum tiefsten Punkt der Hauttasche vorgeschoben und der
Lappen an jedem Einkrempeln nach innen verhindert werden.

Die GroBe des durch die Operation gesetzten Hautdefektes macht indes oft die
vollige Vereinigung der Wundrinder unmoéglich. Die TaHIERSCHSche Transplan-
tationsmethode bietet uns in diesen Féllen ein méchtiges Mittel, die frither allein
mogliche Heilung per secundam durch prima intentio zu ersetzen. Steht die
Blutung vollstindig, ist der Kranke nicht zu erschopft, so bepflanzt man die
restierende Wundfliche sofort mit diinnen Hautlippchen; andernfalls bedeckt
man sie mit steriler Gaze, legt einen typischen Verband an und nimmt die
Transplantation erst am folgenden oder zweiten Tage gelegentlich des ersten
Verbandwechsels vor. Einer erneuten Anfrischung bedarf es nicht. Die Lappchen
haften auf der trockenen, gar nicht blutenden Wundfldche ebenso gut und heilen
ebenso sicher an wie unmittelbar nach der Operation, resp. nach Abschabung der
Granulationen bei spaterer Transplantation, eher noch sicherer, da sie nicht durch
Blut von der Unterlage abgehoben werden.

Die TriERscHsche Transplantation ist eine so wohltétige, bei der Nachbehandlung
chirurgisch Kranker so oft erforderliche und dabei einfache und technisch leichte
Operation, daBl sie auch dem praktischen Arzte bekannt sein und eventuell von ihm
ausgefiihrt werden muf}. Es sei deshalb ihre Technik hier in den wichtigsten Punkten
eingeschaltet.

Man entnimmt die zu verpflanzende Haut dem Patienten selbst und zwar vom
Oberschenkel oder der Wadengegend oder dem Oberarm. Der Ort der Entnahme der
Haut ist weithin in derselben strengen Weise zu desinfizieren, als solle an ihm eine
groBere Operation vorgenommen werden. Wéahrend des Abtragens der Léppchen
miissen die Weichteile, speziell die Haut, von einem Assistenten, der die Extremitat
mit beiden Héanden umgreift, straff angespannt werden, wahrend der Operateur sie mit
der Fliche seiner linken Hand nach der entgegengesetzten Richtung zieht. Je straffer
sie gespannt sind, um so leichter ist der Eingriff, um so langer und diinner lassen sich
die einzelnen Hautstreifen schneiden. Als Messer bediene man sich eines scharfen
breiten Rasier- oder noch besser eines mittelgrofen Mikrotommessers, welches, mit
steriler Kochsalzlésung gut angefeuchtet, mit sigenden Ziigen in ganz flacher Haltung,
fast mit der Fliche der Haut aufliegend, iiber das Glied gefiihrt wird. Je groBere,
breitere, diinnere Streifen man erh&lt — der Schnitt soll ungefdhr in die Papillar-
schicht der Cutis fallen — um so besser sind die Chancen fiir die Anheilung. Natiirlich
bemiBt man ihre Lénge nach der GréBe des Defektes. Bei einiger Ubung kann man
20 em lange, 2—3 cm breite Streifen leicht der Haut des Oberschenkels entnehmen.
Die Lippchen werden zunéchst etwas auf dem Messer oder einem breiten Spatel
geordnet und dann derart auf die Wundfliche iibertragen, dafl man das eine Ende
des Lappchens auf den Wundrand selbst auflegt, es hier durch einen Sondendruck
fixiert und nun das Messer unter dem Hautstreifen langsam fortzieht. Hat sich der
Lappen gefaltet oder haben sich seine Rénder umgekrempelt, was namentlich bei
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etwas zu dicken Lappen leicht passiert, so fiilhrt man das Myrtenblatt einer Knopf-
sonde vorsichtig zwischen Lappchen und Wunde und schligt den eingekrempelten
Teil um, glattet die Falten durch leichtes Verschieben des Lidppchens auf der Unter-
lage. Sowie es ordentlich liegt, driickt man es mit einem trockenen Gazebausch gegen
die Wunde an; es klebt sofort. In dieser Weise legt man Streifen fiir Streifen so neben-
einander, da3 sich ihre Rénder dachziegelférmig decken, bis die ganze Wunde
bepflanzt ist. Die ganze transplantierte Fliche bedeckt man mit einer LExERschen
Silberfolie und legt dariiber einen gut sitzenden aseptischen Verband.

Die untersten Lagen desselben miissen unverschieblich aufliegen, werden deshalb
zweckmifBig durch einige Heftpflasterstreifen fixiert; erst iiber diese kommt der
dicke Mullverband.

Bei aseptischer Wunde, véllig exakter Blutstillung, richtiger Technik heilen die
transplantierten Hautstreifen binnen wenigen Tagen fest an. Der Verband wird erst
abgenommen, wenn man die Heilung beendet glaubt oder ihn behufs Entfernung der
Niéhte oder Drainagen wechseln mu8.

Die neu gesetzten Wunden am Orte der Hautentnahme werden mit Borvaseline
verbunden. Sie heilen, war der Schnitt vorschriftsméfig ganz oberflichlich gefiihrt,
binnen ldngstens 8 Tagen.

Was das weitere Schicksal der durch Transplantation zur Heilung gebrachten
Wundfliche betrifft, so verschwindet die in der ersten Zeit etwas stérende Rotung
allmahlich. Nach einigen Monaten ist in geringer Entfernung ein Unterschied gegen
die benachbarte normale Haut kaum noch aufféillig und kosmetisch stérend. Eine
Narbenkontraktion findet, sofern die Wunde ganz oberflichlich noch in der Cutis
selbst lag, z. B. bei oberfldchlicher Abtragung lupdser Hautpartien des Gesichtes,
nicht statt, wohl aber ausnahmslos dann, wenn die Haut in ihrer ganzen Dicke
fortgenommen werden muBte, gleichviel ob die Uberpflanzung auf das subcutane
Gewebe, auf Muskeln, Sehnen oder Knochen stattfand ; und zwar betrigt diese
Narbenkontraktion bei ausgedehnten Wunden bis zu mehreren Zentimetern.
Gleichzeitig heben sich die Streifen aus der anfianglich bestehenden Vertiefung
etwas heraus bis fast in das Niveau der gesunden Umgebung. Es bildet sich unter
ihnen eine Schicht neuen Bindegewebes. Dadurch werden die Streifen auch
schlieBlich auf der Unterlage, z. B. dem Knochen, auf den sie direkt aufgepflanzt
waren, ein wenig verschieblich. Allerdings gehoren hierzu immer eine Reihe von
Monaten.

Wir setzten bisher den Fall eines vollig ungestorten, idealen, aseptischen
Verlaufes einer Wunde, die in ihrer ganzen Lénge, abgesehen von der Drainstelle,
durch Naht hatte vereinigt werden konnen. Bei ihm kommt es, zumal wenn die
Drainage friihzeitig entfernt wird, iiberhaupt zu keinem Granulationsstadium.
Die Wunde schliefit sich mit schmaler, glatter Narbe. Aber nicht immer ist der
Verlauf ein derart idealer, ohne dafl man gerade von einer ernsteren Stérung reden
darf. Die Wunde 148t sich nicht immer vollstindig durch Naht schlieBen; eine
oder einige Stellen von wechselnder GroBe bleiben offen und der Heilung per
granulationem {iiberlassen. Oder es eitern einige Stichkanile; die Nihte miissen
deshalb zeitiger entfernt werden, und es platzt ein kleiner Teil der Wunde auf;
oder das Drainrohr kann wegen linger andauernder Sekretion erst nach
8—14 Tagen entfernt werden; kurz es entstehen oft genug an einer oder mehreren
Stellen kleine Granulationsstreifen, die von der Nachbarschaft her mit Epithel
tiberhduten miissen. Kamen wir bisher mit trockenen sterilen Gazeverbidnden
aus, so empfiehlt es sich jetzt, dieselben mit Salbenverbdnden zu vertauschen.
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Weshalb ? Welchen Zweck haben die Salbenverbinde ? Einen spezifischen heilenden
Einflu}, welchen das Laienpublikum ihnen im allgemeinen noch immer zuschreibt,
besitzen ja die Salben gewdhnlich nicht. Sie dienen wesentlich dazu, ein Verkleben
der Verbandstoffe mit der Wunde zu verhindern und dieser doch den Schutz des
Verbandes gegen duBlere Schidlichkeiten zu lassen. Daher ist es in den meisten
Fallen vollstandig gleichgiiltig, ob wir diese oder jene Salbe beniitzen, wofern sie
nur aseptisch und reizlos ist. Am gebrauchlichsten sind eine 10—209, Borvaseline,
der man im heilen Sommer ihrer ZerflieBbarkeit wegen zweckmaBig 109, Wachs
zusetzen laBt oder Zinksalbe. Die Salbe wird mit einem reinen Spatel dick auf eine
sterile Gazekompresse gestrichen, diese auf die granulierende Wunde gelegt und
mit Gaze oder Watte bedeckt. In die Maschen trockener Gaze wachsen die
Granulationen hinein, jeder Verbandwechsel erzeugt leicht Blutung; die Uber-
narbung erfolgt entschieden langsamer, namentlich bei Verwendung von Jodo-
formgaze. Unter der schiitzenden Fettschicht des Salbenverbandes, die ein Ver-
kleben verhiitet, erfolgt die Uberhidutung oft sehr schnell. Notwendig ist es aber
durchaus, durch einen gut sitzenden Verband ein Verschieben der Verbandstoffe
auf der granulierenden Wunde unmdglich zu machen; sonst kénnte diese geringe
Reibung die definitive Vernarbung auBerordentlich verzégern.

Vierte Vorlesung.

Storung der Wundheilung durch ortliche Wundinfektion.

Ursache und Héufigkeit der Infektion. Eiterung einzelner Stichkanile. Tiefergelegene
Entziindung. Aseptisches Fieber. Ortlicher Befund bei Wundinfektion. Behand-
lung. Stérung der Ubernarbung.

Etwas anders gestaltet sich die Nachbehandlung nach Operationen wegen
septisch-entziindlicher Prozesse, wegen Phlegmonen, Abscessen, Osteomyelitiden,
vereiterter komplizierter Frakturen u. dgl.

Eine Infektion der Operationswunde durch einen der bekannten Eitererreger ist
die hédufigste und damit auch wichtigste Stérung der Wundheilung. Trotz aller Vor-
sicht, trotz aller Anti- und Asepsis ist es uns bisher unméglich, im bakteriologischen
Sinne steril zu operieren. Die Quelle der Infektion bleibt dabei meist verborgen.
Zeigen auch die neuesten Untersuchungen, daB selbst das bisher fiir absolut zuverlissig
gehaltene Verfahren der Sterilisation mit strémendem Dampf von 100—110° nicht
mit voélliger Sicherheit alle Bakterien zu toéten vermag, weshalb die modernsten
Apparate mit noch weit hoheren Temperaturen arbeiten, so reichen die bisher ge-
brguchlichen Methoden erfahrungsgem#f doch aus, um eine Infektion der Wunde
durch ungeniigend sterilisiertes Verbandmaterial, Tupfer, Kompressen, Instrumente
s0 gut wie auszuschlieBen. Eine gewisse, wenn auch recht geringe Gefahr birgt immer
noch das Unterbindungsmaterial. Am héiufigsten aber erfolgt die Infektion doch durch
die Hénde des Operateurs trotz Gummi- und Zwirnhandschuhe oder nimmt ihren Aus-
gang von der Haut des Patienten, in deren Tiefe in Talg- und Schwei3driisen sitzende
Bakterien von dem chemischen Desinficientien nicht immer erreicht werden kénnen.

In 5—109%, der Fille kommt es auch bei Operationen in véllig aseptischem
Gewebe zu entziindlichen Verinderungen, ja zu einer Eiterung. Die Angaben
iiber die Héufigkeit solcher Infektionen aseptisch angelegter Wunden gehen aus-
einander, je nachdem der Begriff der prima intentio weiter oder enger gefaf3t wird.
Sogenannte Fadeneiterung wird von manchem, wenn nur die Wunde nicht aus-
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einandergeht, nicht als Wundinfektion beachtet; tatséichlich liegt aber doch eine
solche vor.

Obwohl die Infektion weitaus am hédufigsten durch die gleichen, einen der
bekannten Eitererreger, Staphylococcus aureus oder albus oder Streptococcus
pyogenes, etwas weniger haufig schon durch den Colibacillus erzeugt wird, sind
ihre Folgen doch grundverschieden und wechseln von der leichtesten, rein ort-
lichen Entziindung bis zur schwersten todlichen Allgemeininfektion.

Nur zam Teil sind uns die Ursachen eines so verschiedenartigen Verlaufes bekannt ;
sie sind teils in verschiedener Virulenz der Bakterien, teils in Sitz, Art, Form und
Ausdehnung der Wunde zu suchen. Ich kann darauf nicht ndher eingehen, will ich
doch kein Lehrbuch iiber allgemeine Chirurgie schreiben. Nur darauf mu8 ich hinweisen,
daB3 dem Organismus in der lebenden Zelle geniigend Abwehrkrafte zur Verfiigung
stehen, um einer nur leichten Infektion selbst Herr zu werden, daB die Gefahr der
Ausbreitung einer solchen aber wéchst, je mehr tote Fremdkirper die Wunde beherbergt;
zu solchen rechnen aber nicht nur Unterbindungsfidden, sondern namentlich durch
Quetschung, Zerrung, abgestorbene oder doch minder widerstandsfihige Zellen und
Gewebe, wie wir dies am hédufigsten bei der Behandlung komplizierter Frakturen sehen.

Die Eiterung einzelner Stichkanéle hat in der Regel keine weitere Bedeutung,
macht oft nicht die mindesten, jedenfalls keine erheblichen Beschwerden; es
geniigt die Fiaden zu entfernen. Thre Ursache liegt meist in dem Vorhandensein
von Bakterien in der Haut selbst, so z. B. in der Nachbarschaft ekzematéser
Hautpartien.

Eine Eiterung s@mtlicher Nahte einer Wunde kann wohl gleiche Ursache haben
und nach Entfernung der Fiden ohne jede weitere Storung mit strichférmiger
Narbe zur Heilung gelangen. Meist ist sie aber nur die Folgeerscheinung und der
Ausdruck einer tiefergelegenen Eniziindung. Man sieht sie daher am ehesten nach
Operationen, die wegen bereits vorhandener eitriger Prozesse — z.B. Aus-
raumung entziindeter Driisen — vorgenommen wurden. Fehlen subjektive
Beschwerden, besteht keine erheblichere Schwellung der die Nihte umgebenden
Weichteile, keine Druckschmerzhaftigkeit, fehlt insbesondere Fieber, dann kann
man nach Fortnahme der Nihte zunidchst abwarten; bei nur leichter Infektion
reichen die wenig eiternden Nahtstellen als Drainkanéle aus. Man priift nur durch
leichten Druck auf die Umgebung, ob etwa aus ihnen mehr Eiter nachquillt.
Ist dies aber der Fall, ist gar das Allgemeinbefinden gestért, die Temperatur
wenn auch nur wenig bis 37,8—38° erhéht, dann dffre man die Wunde zunichst
an beschrinkter Stelle mit einer Myrtenblattsonde oder zwei feinen Hikchen
und lege, wenn Eiter nachdringt, ein Drainrohr ein. Findet sich aber gar eine etwas
grofere Eiteransammlung, dann ist es ratsam, gleich die Wunde in ganzer Aus-
dehnung wieder aufzumachen und zu tamponieren. Oft wird eine Fasciennekrose
die Ursache des Abscesses bilden.

Am hiufigsten glaube ich einen solchen Befund erhoben zu haben, wenn ich nach
Operation einer Kotfistel oder eines widernatiirlichen Afters, vertrauend auf die
Asepsis und ausgiebige vorgingige Desinfektion der Umgebung, die ganze Wunde
ohne Drainage durch Naht schloB. Der Verlauf schien meist ungestért, eine Tempe-
ratursteigerung von 37,8 schien kaum von Belang. Bei Abnahme des Verbandes
am 8. Tage sah die Wunde oft vollig reizlos aus, war anscheinend per pr. geheilt;
manchmal freilich waren die Wundrénder etwas gerdtet und eiterten einige Stich-
kandle. Auffallig war nur eine geringe diffuse Schwellung und Druckempfindlichkeit
der néchsten Umgebung. Bei Liiftung der Wundrinder an circumscripter Stelle
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entleerte sich nach Coli riechender Eiter; die Hautwunde muBte in ganzer Linge
gedffnet und tamponiert werden. Ich komme im speziellen Teile auf diese Fille noch-
mals zu sprechen.

War die Wunde drainiert, wie doch nach Operationen im entziindeten Gewebe
fast ausnahmslos, so weist schon die vermehrte Wundsekretion auf die Infektion
hin. — Auch besitzt das das Drainrohr fiilllende Blutgerinnsel nicht die normale
schwarzrote Farbe, derbe Konsistenz, spiegelnden Glanz, sondern ist mehr
briunlich oder graugelb, miirbe, zerreillich; neben oder hinter ihm dringt auch
wohl etwas reiner Eiter hervor. Geniigt der Drain fiir den Abflul der Sekrete,
so kann der Verlauf vollig ungestort bleiben. Nur muff der Verband hiufiger
erneuert, der Drain mitunter gewechselt werden. Mit NachlaBB der Absonderung
wird er entfernt. Nur eine etwas breitere Narbe an der Stelle der Drainage weist
spiter auf die Komplikation hin.

In allen den genannten Fillen erwéchst bei geniigender Vorsicht und Sorgfalt
den Patienten fiir gewshnlich aus der Infektion weder eine gréBere Gefahr, noch
wird die Narbe unschon. Nur ausnahmsweise schlieB3t sich eine ernstere Stérung,
eine Lymphangoitis, eine Phlegmone oder bei ungiinstigem Sitze, z. B. bei
Laparotomien, durch Ubergreifen auf die Nachbarschaft eine vielleicht todliche
Eiterung an die primére circumscripte Infektion an.

Jede ernstere Infektion ist aber von Stérung des Allgemeinbefindens, Unbe-
hagen, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, Steigerung der Temperatur- und Puls-
frequenz, in der Regel auch ortlichem Schmerz begleitet. Fehlen solche Stérungen,
besteht weder Fieber noch Schmerz, dann kann man eine Wundinfektion — ab-
gesehen von den eben besprochenen Fillen einer ganz beschriankten Entziindung
bei geringtiigiger Fadeneiterung — fast mit Sicherheit ausschlieBen. Umgekehrt
ist eine solche sehr wahrscheinlich, sowie sie gemeinsam auftreten. Schon Fieber
allein erweckt den Verdacht.

Sind auch die Ursachen eines Fiebers noch immer nicht véllig klar, so wissen
wir doch so viel, da} es die Folge der Resorption von Zerfallsprodukten abge-
storbener Zellen ist, gleichviel wodurch dieser Zerfall bedingt ist. Daher sehen
wir bei subcutanen Verletzungen mit stirkeren Extravasaten haufig die Tempe-
ratur sich erhohen, desgleichen nach fast allen gréBeren Operationen, die von einer
bald geringen, bald gréBeren Infiltration der Gewebe mit Blut gefolgt sind,
auch wenn keine Infektion vorliegt, die Wunde vollig per pr. zur Heilung gelangt.

Kennzeichnend fiir ein solches aseptisches Fieber ist, da es nie hohere Grade
erreicht — die Temperatursteigerung beschrankt sich auf wenige Zehntel Grad,
bleibt meist unter 389, steigt kaum je iiber 38,5° —, daB es rasch abklingt und
binnen wenigen Tagen vollig verschwindet, namentlich aber, daff das Allgemein-
befinden durch die Temperatursteigerung wenig oder gar nicht gestort ist, daff ins-
besondere die begleitende Steigerung der Pulsfrequenz sehr geringfiigig ist. Wir
haben deshalb nicht nétig, z. B. nach einer Kniegelenkresektion ohne Drainage
oder einer Mammaexstirpation den Verband schon in den nichsten Tagen nach
der Operation zu wechseln, bloB weil die Temperatur auf 38°, ja sogar vielleicht
bis 38,5° erhoht ist, so lange nur andere Stérungen fehlen, der Puls ruhig bleibt.

Aber man tdusche sich auch nicht zu leicht mit der Annahme eines solchen
aseptischen Fiebers! Temperatursteigerungen iiber 38,5°, Anhalten des Fiebers
iiber mehr als etwa 4—5 Tage, gleichzeitige Steigerung der Pulsfrequenz tiber
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84 Schlige pro Minute bedeuten fast immer eine Infektion und verlangen eine
[riihzeitige Kontrolle der Wunde, falls nicht irgend eine andere Stérung offensicht-
lich allein schon das Fieber erklirt, z. B. eine Angina, eine schwere Bronchitis
usw., hier und da sogar eine einfache lingere Obstipation.

Man wechsle also den Verband!

Der Befund, den wir dann bei Vorhandensein einer Wundinfektion erheben,
wird auBerordentlich verschieden sein. Wie die Stérung des Allgemeinbefindens
so hingt auch die Intensitdt der ortlichen Entziindungserscheinungen vorzugs-
weise von zwei Momenten ab, der Art und Virulenz der Bakterien und der
Gewebsspannung, unter der das entziindliche Infiltrat liegt. Setzen wir als Bei-
spiel eine Amputation des Oberschenkels wegen schwerer Vereiterung einer
komplizierten Fraktur des Unterschenkels!

War die Wunde véllig offengelassen, die Hautmanschette durch Tamponieren
mit Gaze breit auseinandergehalten, dann sind die Verbandstoffe wohl stark durch-
trénkt, freilich weniger mit Blut als reichlichem blutigen Serum, der Amputations-
stumpf selbst zeigt aber, wenn es nicht etwa schon zu einer komplizierenden Liymph-
angitis gekommen ist, keine oder nur geringe entziindliche Verdnderungen, kaum
eine geringe Rotung der Haut, keine Schwellung. Aber die Wundfldche selbst bietet
nicht die schéne frischrote Farbe einer aseptischen Wunde, sondern je nach der seit
der Operation verflossenen Zeit ein etwas glasiges Aussehen, einen leichten triiben
Uberzug, eine etwas graurstliche Farbung und an einzelnen, oft zahlreichen Stellen
punktférmige bis linsengroBe graugelbliche Flecke, herdférmige Eiterinfiltration
an Stelle von Unterbindungen oder durchtrennter LymphgefaBe. Die bakterielle
Infektion hatte sich eben schon vom Unterschenkel auf die LymphgefidBe des Ober-
schenkels fortgesetzt und sich nun von da aus iiber die ganze Wundoberfldche ver-
breitet. — Schmerzen und Fieber kénnen in solchen Fillen ganz fehlen oder sind nur
gering und gehen mit Reinigung der Wunde durch Granulation rasch véllig zurtick.

War die Wunde teilweise gendht, doch ausgiebig drainiert, so spielen sich die
gleichen Vorginge an der Wundfléche, aber unter der Haut ab. Die Hauptmasse der
Sekrete entleert sich wohl durch die Drainréhren, aber der SekretabfluBl ist doch nie
so frei wie bei vélligem Offenbleiben der Wunde: in den Nischen zwischen den sich
ungleich retrahierenden Muskelstiimpfen bleibt eitriges Sekret zuriick, wenn auch
ohne Spannung. Es kommt daher zu einer magigen Resorption virulenter Stoffe und
geringer Temperatursteigerung. Ortlich stellt man eine geringe Rétung der Haut,
miBige Schwellung und Druckempfindlichkeit fest.

War aber die Drainage ungeniigend oder hatte man im Vertrauen auf aseptisches
Vorgehen ganz auf eine solche verzichtet, dann findet man als Ursache der Schmerzen
und eines oft hohen Fiebers den ganzen Stumpf mehr minder hoch hinauf derb ge-
schwollen, heiB, gerotet, druckschmerzhaft, kurz die bekannten Zeichen einer phieg-
monésen Entziindung und entleert, sowie man die Wunde 6ffnet, Eiter, der aus allen
Muskelinterstitien und der Subcutis vordringt.

So unterscheiden sich die verschiedenen Grade einer Wundinfektion, je nach-
dem das retinierte Wundsekret ganz ohne Spannung oder unter geringerem oder
héherem Drucke steht. Ist auch, selbst bei anscheinend leichter Infektion, eine
Gefahr fiir ein Weiterschreiten nie absolut ausgeschlossen, so wichst doch diese
Gefahr und die Lebensbedrohung mit Eiterverhaltung unter Spannung, woraus
sich fiir unser Handeln die wesentlichen Richtlinien ergeben.

Die Ansichten iiber die beste Behandlung eiternder Wunden, wie der Eiterung
iiberhaupt haben sich im Laufe der Jahre vielfach gedndert. Die anfadnglichen Hoff-
nungen, dafl die Antisepsis zur Bekdmpfung der Eiterung die gleichen Erfolge bringen
werde wie zu ihrer Verhiitung, haben sich leider nicht erfiillt. Die Versuche, die
Infektionskeime im Gewebe durch Einspritzen antiseptischer Fliissigkeit, durch
Berieselung der eiternden Wunden, durch intravendse Injektionen zu ertoten, sind
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bisher fehlgeschlagen. Ich will nicht sagen, daB jede Anwendung von Antisepticis
zwecklos sei. In manchen Féllen hatte ich den Eindruck, dafl ein AusgieBen einer
eiternden Wunde mit Rivanol, Trypaflavin u. a. einen giinstigen Erfolg hatte, die
Wunde sich rasch reinigte; in anderen Fallen versagten aber alle diese Mittel voll-
sténdig.

Die von CarreL wéihrend des Weltkrieges angegebene Behandlung, dauernde
Berieselung infizierter Wunden mit antiseptischen Flissigkeiten, insbesondere mit
DaxiNscher Losung fand namentlich im Auslande vielfach begeisterte Aufnahme und
erzielte in CARRELS eigenen Hénden eine Anzahl erstaunlich guter Resultate. Aber
allmahlich ist es davon wieder still geworden. Die Methode ist zu umsténdlich, stellt
an das Pflegepersonal zu hohe Anforderungen, brachte anderen Chirurgen auch nicht
die gleichen Erfolge, und schlieBlich ist sehr fraglich, ob das wirksame Agens des
CarreLschen Verfahrens im bakterientétenden Einfluf des Desinfektionsmittels und
nicht vielmehr in der mechanischen Ausschwemmung zu suchen ist.

Wenn wir offen sein wollen, miissen wir leider gestehen, dal3 wir bisher durch die
Antisepsis in der Behandlung einer bereits erfolgten Infektion und Eiterung nicht viel
weiter gekommen sind. Einen wirklichen Erfolg diirfen wir erst von einem Mittel
erwarten, das die Eitererreger im Korper selbst tétet oder doch ihre Toxine unschadlich
macht, den Zellen der Gewebe, des Blutes, der Lymphe aber ihre volle Lebensfihigkeit
beldfit, die thnen innewohnenden Abwehrkrifte gegen die Infektion in keiner Weise
schwdcht. Ein solches Mittel zu finden ist meiner Meinung nach heute eine der obersten
Aufgaben der Chirurgie. Apam ScEMIDT und SAXINGER glauben neuerdings sin
solches ,,gewebsfreundliches‘ Desinficiens im Valvanol sehen zu diirfen. Praktische
Erfahrungen liegen noch nicht vor.

Diese Anderung unserer Anschauungen hat auch auf die Nachbehandlung,
nicht bloB auf unser Tun bei der Operation selbst, ihre Riickwirkung geduBert.
Wihrend im Beginn der antiseptischen Ara ein bei jedem Verbandwechsel
erneutes Durchspiilen der Drainréhren mit Desinfizientien schon bei aseptischem
Wundverlaufe empfohlen wurde, und bei infizierten Wunden fiir ganz unerlailich
galt, verzichten wir heute auf antiseptische Irrigationen fast ginzlich.

Leitender Gedanke fiir unser ganzes Handeln bei Bekdmpfung der Eiterung tst
auch heute noch der alte Grundsatz: Ubi pus, ibi evacua, die stete Sorge fiir einen
absolut freten Abflufi der Wundsekrete. Bis zum Nachlal der Sekretion muf des-
halb eine ausgiebige Drainage aller Buchten einer infizierten Wunde beibehalten
werden ; sind die Drainrohren durch Gerinnsel oder durch einwachsende Granu-
lationen verlegt, so entfernt man die Gerinnsel oder wechselt vorsichtig die Drains.
Gegen ein Eintridufeln von Rivanol oder dergleichen durch das Rohr in die Wund-
héhle ist nichts zu sagen, aber notwendig ist es nicht. Hingegen macht sich oft das
Anlegen einer Gegendffnung erforderlich, wenn das vorhandene Drainrohr nicht
an der fiir den Sekretabflull geeignetsten Stelle liegt. Man fiithrt dann durch den
vorhandenen Drainkanal eine geschlossene Kornzange an die tiefste Stelle der
Wunde, dringt sie vorsichtig gegen die bedeckenden Weichteile, macht iiber ihrer
Spitze einen kleinen Einschnitt und zieht das durch diesen eingefiihrte Drain-
rohr mit der Kornzange bis zur Stelle der Retention. Zeigt gar eine derbweiche
oder fluktuierende Schwellung bzw. eine sogenannte Gewebsliicke den Ort der
Eiterverhaltung an, dann offnet man selbstverstéindlich an dieser den lokalen
Absce durch Einschnitt. Vielfach reichen diese MafBnahmen aus.

Gelingt die Entfieberung aber nicht, schreitet die Entziindung weiter, so
miissen die Nahte entfernt, die Wunde breit gedffnet werden.

Das wvollige Offenlassen der Wunde garantiert den freien Sekretabflul am
sichersten.

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 3
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Die lockere Tamponade mit hydrophilen Stoffen, am besten sterilisierter oder
mit einem Antisepticum imprignierten Gaze, Jodoform-, Xeroform-, Silbergaze oder
dergleichen, iibertrifft deshalb die partielle Naht und Drainage. Wir kennen kein
anderes Mittel, welches gleich sicher und rasch die Entziindung zum Riickgang
bringt ; ihre Vorziige sind daher hier, bei infizierten Wunden, noch weit deutlicher,
als bei ihrer oben erwiahnten Verwendung bei aseptischen Wunden. Unser weiteres
Verhalten ist natiirlich in beiden Fillen ein recht verschiedenes. Dort: Entfernung
des Tampons nach ein- bis dreimal 24 Stunden und totaler Nahtverschlufl der
aseptischen trockenen Wunde, wo moglich ohne Drainage, Dauerverband ; hier:
Beibehaltung der Tamponade und 6fterer Verbandwechsel bis zur vollstindigen
Reinigung der Wunde.

Im Gegensatz zu den aseptischen Wunden findet man bei den infizierten die
tamponierenden Gazestreifen nicht mit der Wunde verklebt und selbst nahezu
trocken, sondern stark von Eiter durchtrinkt und leicht von der Wunde abhebbar.
Nur da, wo die Schnitte zur Eréffnung tief liegender Eiterherde durch gesunde
Gewebsschichten drangen, bleibt durch die Tamponade der aseptische Charakter
dieser Stellen oft lingere Zeit gewahrt und haften die Verbandstoffe fester an.

Fiir gewdhnlich geht nach Offnen der Wunde das Fieber rasch zuriick und
schwindet bald ganz. Hier und da sicht man aber doch trotz Tamponade, trotz
Fehlens einer nennenswerten Infiltration der Gewebe ein fast kontinuierliches
oder remittierendes Fieber anhalten; die an sich oberflichliche, meist groBe
Wunde reinigt sich nicht, sieht schmierig aus, sezerniert stark. In der Regel
handelt es sich um eine Sekretverhaltung zwischen Wunde und Verbandstoffen.
Zu stark mit Eiter durchsetzte Verbandgaze verliert durch Verstopfung ihrer
Maschen ihre capillaren Eigenschaften und damit ihre Saugfihigkeit; sie
ballt sich zu luftundurchlissigen Klumpen zusammen; der Eiter zersetzt sich,
ein fast nie linger ausbleibender penetranter Geruch weist auf seine Zersetzung
und zeigt die Fieberursache in der Resorption von Ptomainen.

In solchen Fillen jauchender Oberflichenwunden hilft nur ein hdufiger,
mindestens téglich einmaliger Verbandwechsel. Man bedeckt die Wunde vielfach
mit einem Salbenlappen, da die Salbe ein Verkleben der Wunde mit dem Verbande
nicht zulaBt. Fiir diese Fille eignet sich aber auch die Anwendung eines Des-
infiziens. Antiseptische Pulver freilich, wie Jodoform, Dermatol, Wismuth u. a.
verbacken zu sehr mit dem Sekret zu einer Kruste, unter welcher div Eiterung
anhilt. Besseren Erfolg erzielt man oft durch einmalige oder auch wiederholte
Ausgiefung der Wunde mit Jodtinktur, Trypaflavin, Rivanol, wobei man die
iiberschiissige Fliissigkeit sogleich wieder absaugt.

Sehr vorteilhaft wirkt auch unter Vermeidung des fiir Arzt wie Patienten
listigen so hdufigen Verbandwechsels eine ganz offene Wundbehandlung, unter
Weglassen aller Verbandstoffe und bestdndiger Berieselung der Wunde mit
RINGER- oder Daxinscher Lésung, nicht aber — wegen der Gefahr der In-
toxikation — mit Karbol- oder Sublimatlésungen.

Auch die direkte Sonnenbestrahlung der Wunde, eventuell auch die Quarz-
lampe ergibt gute Erfolge.

Weitaus am wirksamsten zur Erzielung rascher Reinigung eiternder Ober-
flichenwunden fand ich die Anwendung feuchter, tiglich ein- bis zweimal zu
erneuernder antiseptischer Verbdnde und empfehle hierfiir namentlich die 29%ige
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essigsaure Tonerdelosung; ihre Ungiftigkeit und Reizlosigkeit bei stark desinfi-
zierender Kraft macht sie fiir die meisten Fille besonders geeignet.

Noch giinstigere Wirkung auf den értlichen ProzeB sah ich freilich von der von
CrLUMSKY in die Chirurgie eingefiihrten Phenol-Camphermischung (Rp. Acidi carbolici
purissimi 30,0, Camphorae tritae 60,0, Alcohol absol. 10,0 M.D.S. guflerlich). Man
betupft mit ihr die unrein aussehenden Wundflichen oder giet sie, manchmal in
nicht unbetréchtlicher Menge, bis zu 30 bis 50 g in die Wundhéhle hinein und tupft
nur die iiberschiissige Fliissigkeit wieder mit trockenen Gazetupfern auf, bedeckt
dann die Wunde bzw. tamponiert sie mit in der gleichen Lésung angefeuchteten Gaze-
streifen, legt dariiber Watte, Billrothbattist oder Wachstuch und bandagiert das
Ganze mit einer Binde an. Es ist erstaunlich, wie absolut reizlos die Fliissigkeit trotz
der hehen Konzentration an Carbolséure fiir die Wunden wie fiir die Haut ist, ganz
im Gegensatz zu den wéaBrigen Carbollésungen; von einer Atzwirkung ist gar keine
Rede. In der Regel nehmen die Wunden bei dieser Behandlung binnen wenigen Tagen
ein vollig reines Aussehen an und héren auf stdrker abzusondern. — Wenn ich gleich-
wohl fiir gewoshnlich die 29ige essigsaure Tonerdelésung bevorzuge und die An-
wendung der Carbol-Campherlésung auf besonders hartnéckige Fille oder Wunden
von nur geringer Ausdehnung beschrinkt sehen méchte, so geschieht dies, weil ich
bei gréBeren Resorptionsflichen, bei umfangreichen iiber groBe Hautstrecken sich
ausbreitenden feuchten Verbénden mit CELUMSKYscher Lésung doch mehrfach Intoxi-
kationserscheinungen, besonders bei Kindern gesehen habe, nicht nur dunklen griin-
lichen Carbolurin, sondern tagelang anhaltendes Erbrechen, allgemeine Abgeschlagen-
heit und Kopfschmerzen; auch ist der starke Camphergeruch vielen Patienten und
ihrer Umgebung unangenehm.

Wenn irgendwo, so verdient bei Nachbehandlung derartiger Wunden die Vor-
schrift Beachtung, bei jedem Verbandwechsel die Umgebung der Wunde vorsichtig,
doch griindlich, am besten mit etwas Ather zu sdubern. Ekzeme sind sonst kaum zu
vermeiden.

Bei der geschilderten Behandlung sehen wir das Aussehen der Wunde sich
meist rasch d&ndern. Rétung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Umgebung
gehen rasch zuriick, das anfangs oft schmierige f6tide Sekret wird bald rein eitrig,
in geringerer Menge abgesondert, die nekrotisch gewordenen Bindegewebsschichten
stoflen sich ab, hier und da schieflen hochrote derbe Granulationsknépfe auf; ihre
Ausdehnung nimmt rasch zu, und schon nach 6—8 Tagen — manchmal erst nach
10—14 Tagen — sieht man die ganze Wundilache mit einer wenig sezernierenden
gesunden Granulationsschicht bedeckt. Jetzt ist es Zeit, den Versuch zu machen,
durch sekundire Naht die Heilung der Wunde abzukiirzen und giinstigere
Narbenverhaltnisse zu schaffen. Sind die Wundrinder nicht zu starr, sondern
nachgiebig und verschieblich, so gelingt dieser Versuch auch oft genug iiber alle
Erwartung schén. Die riickbleibenden Narben sind oft fast linedr.

Gut granulierende Wunden verkleben oft, wenn auch nicht so schnell, doch
ebenso fest miteinander wie frische, wofern sie nur in exakteste Beriihrung ge-
bracht werden. Dies geschieht am besten durch tiefe, die ganze Dicke der breiten

Waundrénder durchgreifende Nihte. Einer besonderen Anfrischung bedarf es nicht.

Bei buchtiger Beschaffenheit der Wunde erheischt die Vorsicht aber meist
das Einlegen einer oder mehrerer Drainrohren in die Tiefe.

Haben sich bei linger anhaltender Eiterung die Wundrénder zu stark zuriick-
gezogen, so lassen sie sich nicht ohne weiteres durch Naht aneinanderbringen.
Dann bleiben zur Abkiirzung der Heilung zwei Wege, einmal die Uberpflanzung
der breiten Wundfliche mit Hautlippchen nach THIERSCH, zweitens die vor-
géngige Mobilisierung der Wundrander.

3*
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Das erste einfachere Verfahren empfiehlt sich da, wo die Narbe besonderen
Schidigungen nicht ausgesetzt ist und die Breite der Wunden nicht nur durch
Retraktion der Wundrénder, sondern durch gréBere Hautverluste (infolge Ver-
letzung oder Nekrose) bedingt ist.

Auf gut granulierende Wunden kann man die THIERSCHSChen Hautlippchen
mit bestem Erfolg direkt iibertragen. Bedingung ist freilich, daBl der Wunde nicht
noch Reste von Salben anhaften, weshalb es sich empfiehlt, der Transplantation
1—2 Tage feuchte Verbéinde mit 29, iger essigsaure Tonerdeldsung vorauszu-
schicken. Erscheinen die Granulationen aber nicht véllig gesund, sind sie mehr
graurot statt hochrot, vielleicht etwas schlaff oder iiberwuchernd oder gar noch
stellenweise mit Belag bedeckt, dann schabt man sie besser energisch mit scharfem
Loffel ab und stillt die parenchymatése Blutung vor Uberpflanzung der Haut-
lappchen durch Tamponade.

An Stellen, an denen flichenhafte Narben leicht duBeren Schidigungen aas-
gesetzt sind, z. B. an der Vorderfliche des Schienbeins, ist es ratsamer, die Wund-
rander soweit angingig zu mobilisieren und so die Flichennarbe durch eine
widerstandsfihigere linedre Narbe zu ersetzen. Man umschneidet zu diesem
Zwecke nach vorausgeschickter Abschabung der Granulationen die Wunde ringsum
hart an der Grenze der gesunden Haut und beginnenden Narbe; letztere wird
exzidiert. Nunmehr gelingt es leicht, die Hautrénder nach beiden Seiten von der
Wunde ganz nach Bedarf mehrere Zentimeter weit stumpf im Unterhautfett-
gewebe von der Unterlage abzulosen und so beweglich zu machen, daB sie sich
— das Fehlen groflerer Hautdefekte vorausgesetzt — ohne Spannung durch
Néhte vereinigen lassen. Bei weitgehenden Ablésungen macht man an der Basis
der abgelosten Hautlappen kleine Einschnitte zur Einlegung ganz kurzer Drain-
r6hren.

Bei groBeren Hautdefekten machen sich zur Vermeidung grofler, kosmetisch
wie funktionell stérender Narben plastische Operationen nétig. Fehlt dazu in
der Nachbarschaft das erforderliche Hautmaterial, so leistet oft die italienische
Plastik, die Deckung der durch Abschabung der Granulationen anzufrischenden
Wunden mit einem gestielten, einem anderen Korperteil entlehnten Hautlappen
vortretfliche Dienste.

Bei kleineren Wunden wartet man unter Salbenverbiinden die Heilung per
secundam ab. Bei guter Beschaffenheit der Granulationen und regelrecht fort-
schreitender Uberhdutung vom Rande aus geniigen alle 3—4 Tage zu wechselnde
Verbinde mit Borsalbe.

Die von WaeNER 1903 zur rascheren Vernarbung empfohlene ganz offene
Wundbehandlung hat sich mir zur Epithelisierung granulierender Wunden nicht
bewihrt.

Oft genug treten indes Storungen in der Ubernarbung ein:

Bald tiberwuchern die Granulationen das Niveau der umgebenden Haut und
iiberragen pilzartiz den freien epithelialen Saum. Die Ursache solcher Caro
luxurians liegt manchmal in dem Reiz eines Fremdkorpers, eines kleinen Se-
questers, eines sich abstoBenden Naht- oder Ligaturfadens, hiaufig in einem nicht
ganz gut sitzenden, sich leicht etwas verschiebenden Verbande. Oft gelingt es
aber nicht einen plausiblen Grund aufzufinden. Es ist durchaus verfehlt, in
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solchen Fillen durch regelmiBige, bei jedem Verbandwechsel vorzunehmende
Atzungen mit dem Lapisstift, wie man dies oft sieht, die Granulationswucherung in
Schranken halten zu wollen — so lautet der beliebte Terminus technicus —. Besser
ist es, den vorragenden Granulationswulst au niveau der gesunden Umgebung
mit einem Scheerenschlage abzutragen, die folgende geringe Blutung durch
Tamponade oder einmalige leichte Berithrung mit dem Hollenstein zu stillen
und nun die Wunde durch einen nicht reizenden, leicht komprimierend angelegten
Borsalbenverband zu schiitzen. Diesen 1iBt man 4—5 Tage liegen. Die Ubernar-
bung erfolgt dann oft iiberraschend schnell. Von groBter Wichtigkeit ist es aber,
ein Verschieben der Verbandstoffe und damit immer erneuten Reiz der Wunde
sicher zu verhiiten. Mitunter gelingt dies nur, indem man das benachbarte Gelenk
mit in den Verband hineinnimmt und dadurch ruhig stellt.

In anderen Fillen erfolgt das Umgekehrte. Die Granulationen héren auf
iippig zu wachsen, verlieren ihre schéne hochrote Farbe, werden graurétlich,
sehen schlaff, welk aus; die Epitheliiberhdutung scheint ganz still zu stehen.
Namentlich bei dekrepiden Greisen oder Personen, die durch langes Krankenlager
heruntergekommen sind, mit darniederliegender Verdauung, groBer, allgemeiner
Schwiiche sieht man einen solchen Stillstand in der Ubernarbung der Wunde nicht
selten eintreten. Eine Hebung des allgemeinen Kriftezustandes, Anregung der
Herztétigkeit, roborierende Diit usw. duBlern dann auch auf die Wundheilung
eine giinstige Riickwirkung. Als lokales Reizmittel vertausche man die reizlose
Borvaseline mit einer adstringierend und gleichzeitig antiseptisch wirkenden
2—3%,igen Hollensteinsalbe (Argenti nitrici 0,5, Balsami Peruv. 1,0, Vasel. 20,0)
oder touchiere die schlaffe Granulation leicht mit dem Lapisstift oder betupfe sie
mit Jodtinktur oder bestreue sie mit Naphthalin. Letzteres ist ein sehr energisches
Reizmittel, das torpide Granulationswunden oft binnen sehr kurzer Zeit in
giinstigem Sinne umwandelt, das aber doch nur selten in Anwendung gezogen
werden soll. Es ruft meist lebhafte brennende Schmerzen hervor, vermehrt stark
die Sekretion, erzeugt oft kleine Blutungen in den Granulationen. — Als ganz vor-
ziigliches Mittel, die Epithelisierung zu fordern, haben sich die Anilinfarbstoffe
erwiesen, Scharlachrot-, Pellidol-, Epithelsalbe. Sowie die Wunde wieder ein
kréftigeres Aussehen zeigt, sind diese Reizmittel wieder fortzulassen. Nurdie Héllen-
steinsalbe kann gewohnlich bis zur definitiven Vernarbung beibehalten werden.

In wieder anderen Fillen iiberzieht sich die Wunde mit einem Fibrinbelage,
der bald als diinner Schleier, bald in 1—2 mm dicker grauweiBiler Schicht die
Granulationen bedeckt. Der Belag 1aBt sich oft in Form von Fetzen abziehen,
manchmal ohne Blutung, meist jedoch mit geringfiigiger Lasion der Granulationen.
Dieses Abziehen des Fibriniiberzuges niitzt aber nichts; bis zum nachsten Verbande
hat sich der Belag von neuem gebildet. Er ist die Folge einer freilich meist un-
schuldigen Wundinfektion mit einem Gemisch verschiedenster Bakterien. Sie ist
duBerst hartnickig und widersteht oft jeder Behandlung mit Antisepticis. Da sie
die Ubernarbung zwar verzdgert, aber nicht direkt verhindert, eine ernstere
Stérung auch kaum zur Folge hat, so verzichtet man bei kleineren Wunden
schlieBlich oft nach langen vergeblichen Bemiihungen auf ihre Bekdmpfung. Bei
groBeren Wunden schabt man in Narkose die ganze Granulation energisch mit
dem scharfen Loffel ab und macht mehrere Tage lang feuchte Umschlige mit
antiseptischen Fliissigkeiten.
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Die geschilderte Stérung wird mit Unrecht vielfach als diphtherisch oder croupés
bezeichnet. In seltenen, aber gerade in den letzten Jahren mehrfach bekannt-
gewordenen Féllen handelt es sich aber tatséchlich um echte Wunddiphtherie mit
Nachweis des LorrLERschen Bacillus ohne gleichzeitige Beteiligung der Rachen- oder
Trachealschleimhaut. Thr Aussehen gleicht ganz dem oben beschriebenen, aber der
Verlauf ist nicht nur noch hartnickiger, sondern zuweilen auch gefiahrlicher, da die
nekrotisierende Entziindung hier und da in die Tiefe greift und so zu schwerer
Uleeration fithren kann. Auffallender- und ungliicklicherweise wird der ProzeB8 auch
durch groBe Dosen Diphtherieserum nicht beeinfluf$t. Die gewshnlichen Antiseptica
lassen gleichfalls im Stich. Heilt die Erkrankung nach langer Dauer nicht spontan aus,
was zum Gliick in der Mehrzahl der Fille der Fall ist, so helfen mitunter nur tief-
greifende Atzungen. LEXER erzielte in zwei Fillen Erfolg durch Elektrokoagulation.

Finfte Vorlesung.

Ortliche Wundinfektionskrankheiten.

Progrediente Phlegmone und ihre Behandlung. Biersche Stauung. Permanentes Bad.

Bei all den bisher erérterten Wundkrankheiten handelte es sich um rein
ortliche Entziindungsprozesse. Wo aber einmal eine Infektion besteht, ist auch
die Moglichkeit einer weiteren Verbreitung derselben vorhanden. Solange die
Wundsekrete vollig freien Abflufl haben, erschopft sich die schiadliche Kraft der
gewohnlichen Eitererreger, des Staphylococcus und Streptococcus pyogenes an
dem Widerstande des Organismus; sowie es aber zu einer Sekretverhaltung und
zwar zu einer solchen mit Spannung kommt, tragen sie den Sieg davon und ver-
breiten die Entziindung nach allen Orten, nach denen hin sie gelangen. Je nach
Art und Ort der fortschreitenden Infektion unterscheiden wir verschiedene
Prozesse, die ebensowohl nach ihrem anatomischen, wie klinischen Verhalten
und ihrer prognostischen Bedeutung die erheblichsten Differenzen zeigen.

Wie ein nach allen Seiten ausschwéirmender Trupp Soldaten dringen die Bakterien
bei der ,.progredienten‘’ Phlegmone nach allen Richtungen vor, am schnellsten natiirlich
nach den Orten des geringsten Widerstandes. Schritt fiir Schritt gewinnen sie Terrain
in den engen Saftspalten eines nicht zu lockeren, subcutanen oder intermuskuldren
Bindegewebes; rasch durcheilen sie, einmal eingedrungen, weite offene Kanile, z. B.
Sehnenscheiden, bis zum entgegengesetzten Ende; Halt machen sie indes vor dem
festen Walle einer derben Aponeurose oder des Knochens; ihm entlang breiten sie sich
flichenhaft aus, suchen ihn zu umgehen, oder sie legen langsam durch eitrige Ein-
schmelzung eine Bresche in ihn und kénnen nun ungehindert sich rasch im jenseitigen
Terrain ausdehnen. Starke Erweiterung der feinen und feinsten GefdBe, entziindliche
Stase, erst serose, dann eitrige Exsudation begleitet iiberall ihren Weg. Der Druck des
Exsudates auf die Gefédfle und Lymphbahnen erhéht die Stérung der Zirkulation,
verengt und verlegt einen Teil der Blut- und Lymphwege, erzeugt Thrombosierungen
und gefdhrdet so das Leben der entziindeten Gewebe. Wo diese an sich diirftig
erndhrt sind, wo die Spannung gro83 ist, kommt es zur Nekrose, und so sehen wir, wie
namentlich die Fascien, Aponeurosen und Sehnen friithzeitig und in grofer Ausdehnung
dem ortlichen Tode verfallen. Hier und da sammelt sich eine gréBere Zahl Eiter-
kérperchen zu einem AbsceB; derselbe wiachst, ndhert sich der Haut, durchbricht sie
und damit verringert sich oder schwindet véllig der schidliche Druck, unter welchem
der Eiter stand, und ist der erste Schritt zur Heilung getan.

Diese wenigen pathologisch-anatomischen Bemerkungen glaubte ich voraus-
schicken zu miissen, weil sie Ihnen das Verstandnis fiir das klinische Bild, die Diagnose
und Prognose erleichtern diirften und die Indikationen zu einem rationellen Handeln
enthalten.
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Wir konnen eine subcutane, intermuskulire und tendogene Phlegmone aus-
einanderhalten. Handelt es sich hierbei auch prinzipiell um dieselben Vorginge,
so bedingt doch der verschiedene Sitz der Entziindung erhebliche Differenzen fiir
Diagnose und Prognose. Fieber, Schmerz, Schwellung und Rétung sind die
charakteristischen Zeichen fiir alle drei Affektionen, aber ihre Kombination, ihre
Intensitat wechseln.

Die lockere Beschaffenheit des Unterhautbindegewebes, die Nachgiebigkeit
der elastischen, allein den Entziindungsherd bedeckenden Haut bedingen bei der
subcutanen Phlegmone eine relativ mifiige Spannung und dementsprechend
einen verhiltnismaBig geringen Grad von Temperatursteigerung, Schmerz und
Mitbeteiligung des Allgemeinbefindens; um so frither zeigen sich Rétung und
Schwellung der Haut. Sind ihre Grenzen auch nicht scharf, so beschrinken sie
sich doch auf die néchste Umgebung des Erkrankungsherdes. Ziemlich leicht
kommt es zu einer Begrenzung der Eiterung. Ein Einschnitt oder ein spontaner
Durchbruch des Eiters setzen dem Fortschreiten der Entziindung rasch einen
Halt. Die Prognose ist also fast immer giinstig.

Ungleich bedrohlicher verlduft der Prozefl bei tieferem Sitz. Dank der Anti-
sepsis ist er gliicklicherweise zu einem seltenen Vorkommnis nach operativen
Eingriffen geworden; doch sehen wir ihn hier und da noch immer einmal als
gefiirchtete Komplikation Glied und Leben unserer Operierten gefihrden,
freilich fast nur noch nach Operationen, die wegen oder mindestens bei schon
bestehender septischer Eiterung unternommen wurden, so bei Behandlung ver-
eiterter komplizierter Frakturen, nach Incision einer Cynanche, nach Sectio alta
bei jauchigem Blasenkatarrh, duflerem Harnréhrenschnitt bei Urininfiltration
u. dgl.

Unter leichtem wiederholtem Frosteln, selten nach wirklichem Schiittelfrost
geht die Temperatur in die Hohe; das vielleicht schon vorher vorhandene Fieber
steigert sich nicht selten bis zu 39,59, ja 40°. Schon frith zeigen sich deutlich die
Zeichen der Allgemeininfektion, hohe Frequenz des Pulses, allgemeine Ab-
geschlagenheit, schweres Krankheitsgefiihl, und es bedarf meist keiner groBlen
Erfahrung, uvm den Ernst der Situation zu erkennen. Ein dumpfer, doch intensiver
Schmerz befillt das erkrankte Glied ; der Kranke selbst vermag den Schmerz nicht
genau zu lokalisieren, nur der am Orte der Eiterung besonders starke Druckschmerz
146t ihren eigentlichen Sitz erkennen. Die Schwellung ist diffus, wenn auch in der
Nihe des Herdes am stirksten; sie erstreckt sich oft tiber den ganzen Umfang,
die ganze Lange der betroffenen Extremitit; sie greift am Halse auf die andere
Haiifte iber, breitet sich am Abdomen auf die gesamte Unterbauchgegend bis zum
Nabel und dariiber hinaus. Dabei behilt die Haut im ersten Anfange ihre normale
Farbe; erst nach 1—2 Tagen rotet sie sich, zeigt jedoch nicht das helle Rot
der subcutanen Phlegmone, sondern eine mehr livide, blaurétliche Verfarbung,
die Folge der durch den Druck des Exsudates auf die tiefen Gefifle bedingten
Zirkulationsstorung. Erst wenn die Eiterung nach der Oberfliche durchbricht,
tritt eine hellere Rotung auf. Die Schwellung der oberflichlichen Gewebe ist
mehr teigig, 6dematos; in der Tiefe fiihlt man die derbe, oft brettharte Infiltration.
Erst spit kommt es zur Fluktuation; doch weist eine genaue Palpation schon
vorher eine sogenannte Gewebsliicke nach, d.h. der palpierende Finger fiihlt
inmitten der derben Schwellung einen geringeren Widerstand, eine Art Loch,
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in das seine Kuppe etwas tiefer eindringen kann, ein wichtiges, dem praktischen
Arzte noch zu wenig bekanntes Symptom. Selbstverstindlich leidet schon friih
die Funktion der vom Infiltrat umhiillten Muskelfasern. Jede, auch die geringste
Bewegung des kranken Gliedes, aktive wie passive, wird éngstlich vermieden.
Von selbst gibt der Kranke dem Gliede die Stellung, in der die Teile am besten
entspannt sind, und so bildet sich zeitig eine oft charakteristische, passiv nur
unter den gréBten Schmerzen oder nur in Narkose zu beseitigende Kontraktur-
stellung aus. Nur schwer kommt die tiefe intermuskulire Phlegmone spontan
zum Stillstand, Durchbruch und Heilung; schafft das Messer dem Eiter nicht
friih einen Ausweg, so steht stets das Leben des Kranken auf dem Spiele, kommt
es mindestens zu weitgehender Zerstorung und bleibender funktioneller Schidigung
des erkrankten Teiles.

Die vorzugsweise an Hand und Vorderarm, seltener an der unteren Extremitat
zur Beobachtung kommende eiterige Sehnenscheidenentziindung kann natiirlich
nach jeder mit Eréffnung der Sehnenscheiden verbundenen Operation den Verlauf
kompilizieren, sowie eine Infektion nicht vermieden wurde, zeigt sich aber doch
am h#ufigsten im Anschlufl an eine nicht ausreichende Incision tiefer Panaritien.
Auch sie geht mit Fieber und sehr lebhaften pochenden Schmerzep einher, die
dem Patienten Tag und Nacht den Schlaf rauben und durch Bewegung, wie
Druck noch wesentlich erhht werden. Die lockere Beschaffenheit des langfaserigen
subcutanen Bindegewebes auf dem Riicken vom Finger und Hand gegeniiber
dem straffen, kurzfaserigen Gewebe in der Hohlhand, wie die geringe Dicke der
Haut an ersterer Stelle bringen es mit sich, dal Rétung und 6dematose Schwellung
sich zunichst auf der Dorsalfliche zeigen, auch wenn es sich um eine Eiterung
der Flexoren handelt; es hat dies schon manchen minder erfahrenen Arzt dazu
verleitet, hier anstatt an der Volarseite den Kiter mit dem Messer zu suchen.
Erst spater und in geringerem Grade zeigt sich die Schwellung auch in der Hohl-
hand ; beim Ubergreifen der Entziindung auf den an der Handwurzel gelegenen
Schleimscheidensack tritt sie deutlich zu beiden Seiten des Ligamentum carpi
volare transversum hervor, freilich nicht so scharf begrenzt, wie beim chronischen
Hydrops desselben. Bei noch weiterer Ausbreitung auf die Sehnenscheiden des
Vorderarms schwillt bald das ganze Glied ringsum bis hinauf zum Ellenbogen diffus
an; am intensivsten bleibt die Schwellung und Rétung freilich iber dem er-
krankten Sehnengebiet selbst. Nach Durchbruch der Eiterung durch die Sehnen-
scheiden gesellt sich die intermuskulire Phlegmone zur Tendovaginitis hinzu.

Sehr friih, schon innerhalb durchschnittlich der ersten 24—48 Stunden
gefihrdet die eiterige Sehnenscheidenentziindung das Leben der Sehne, und es
ist fast ein Glick zu nennen, daff die alarmierenden klinischen Symptome,
speziell die enorme Schmerzhaftigkeit zu einem raschen Eingriff dringen und
den Patienten zu jeder ihm vorgeschlagenen Operation fast immer willfahrig
machen. Verzogert man die ausgiebige Eréffnung der Sehnebscheiden durch
Schritt, so ist der Tod der Sehne gewiB3. Sie zerfasert und wird schlieBlich nach
lang dauernder Fistelbildung entweder spontan ausgestoBen oder vorher mit der
Scheere exzidiert. Der zugehérige Muskel ist damit funktionsunfihig und atro-
phiert; auch die Narbenkontraktur 18t nicht lange auf sich warten.

Bei allen drei soeben besprochenen, gefahrdrohenden Komplikationen liegt
das Heil nur in der Anwendung des Messers. Wenn auch eine spontane Ausheilung,
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Stillstand der Phlegmone, Absce8bildung und Durchbruch nach auBen méglich
ist — bei der subcutanen relativ hiufig, bei der tiefen, intermuskuliren nur sehr
selten — so wissen wir doch nie vorher mit Sicherheit, wie sich der weitere Verlauf
gestalten wird. So lange der Prozel3 fortschreitet, schwebt der Patient in Gefahr,
an allgemeiner Blutvergiftung zugrunde zu gehen, und es hieBe ein freventliches
Spiel mit seinem Leben treiben, wollte man auf eine solche spontane Heilung
ohne Operation bauen und zuwarten. Dazu kommt, daB selbst bei diesen
giinstigsten Ausgédngen, wenigstens bei der tendogenen und intermuskuliren
Phlegmone die Spontanheilung nur mit schwerem funktionellen Defekt erkauft
werden koénnte.

Nur im ersten Beginn, etwa in den ersten 24 Stunden, solange die Diagnose
vielleicht noch nicht vollig sicher steht, ist allenfalls der Versuch erlaubt, durch
Hochlagerung — bei den Extremitdten am besten vertikale Suspension — und
feuchte antiseptische Umschlige die Entziindung zum Stillstand zu bringen.
MiBlingt dieser Versuch, so entspanne man durch ausgiebige Schnitte die in-
filtrierten Gewebe und schaffe dem Entziindungsprodukte einen Ausweg. Ein-
reibungen mit Salben oder Linimenten, parenchymatdse Carbolinjektion, Appli-
kation eines Eisbeutels usw. bedeuten nur einen unnétigen, zwecklosen und
schidlichen Zeitverlust. Mit einfachen Einstichen mit einem zweischneidigen
Skalpell oder kleinen zaghaften Schnitten ist freilich eine progrediente Phlegmone
nicht aufzuhalten, sondern nur mit groBlen Incisionen vom Gesunden ins Gesunde.
Darum empfiehlt es sich bei Erkrankungen der Extremitéiten die Operation unter
kiinstlicher Blutleere vorzunehmen (NB. ohne vorherige Einwicklung mit
elastischen Binden, sondern nur nach vertikaler Suspension). — Wo dies nicht
angingig, z. B. am Halse, muf3 jedes spritzende Gefall sofort gefaBit und unter-
bunden werden. Mit langen Schnitten dringe man prdparierend in die Tiefe vor,
ist doch die anatomische Orientierung ohnedies durch die sulzig-6dematése Durch-
trankung, auch wohl durch entziindliche Verl6tung der zu durchtrennenden Gewebe
erschwert. Bei so frithem Operieren wird man natiirlich noch keine grofiere Eiter-
ansammlung zu erwarten haben; nur Spuren reinen Eiters oder gar nur eine triibe
serose Flussigkeit — und dies sind manchmal gerade die prognostisch ungiinstig-
sten Fille — entleeren sich aus den gedffneten Gewebsmaschen. Spaterhin, falls
man schon Fluktuation oder die oben erwidhnte Gewebslicke fiihlt, dringt man
hier mit der Spitze des Messers oder bei grofer Nahe wichtiger Gefafle oder Nerven,
z. B. bei tiefen Halsphlegmonen, besser stumptf mit einer Hohlsonde vor und
erweitert den Schlitz, sowie Eiter vorquillt, durch Offnen einer geschlossen
einzufiihrenden Kornzange, resp., wenn Nebenverletzungen ausgeschlossen, mit
einem geknopften Messer. Bei diffuser Phlegmone in zahlrcichen Muskelinterstitien
kommt man mit einem Schnitte nicht aus; die verschiedenen Herde wollen von
verschiedenen Seiten angegriffen sein. Da ist es freilich nicht immer angéngig,
iiberall den Schnitt vom Gesunden ins Gesunde zu fiihren, erstreckt sich doch die
Infiltration zuweilen iiber die ganze Linge eines Vorderarms, Unterschenkels und
dariiber hinaus. Man hilft sich dann durch mehrere Incisionen, zwischen denen
Hautbriicken erhalten bleiben, und die man allenfalls in der Tiefe durch Drain-
réhren verbindet. Im allgemeinen ist indes nach meinen Erfahrungen ein langer
Einschnitt multiplen kleineren vorzuziehen; die Entspannung, der Sekretabflufl
werden sicherer erreicht. Die Riesenwunden haben zwar oft ein erschreckendes
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Aussehen ; steht indes die Entziindung — und dies zu erzielen ist doch die vor-
nehmlichste Aufgabe — so kann man durch sekundére Naht spiter oft noch das
kosmetische, wie funktionelle Resultat vielfach bessern.

Die Wunden werden trocken mit Jodoformgaze oder, was viele Chirurgen
vorziehen, mit in essigsaurer Tonerdeldsung (29,), Borsdure (3%,), Salicylsiure
(1:600), Thymol (1:1000), bei kleinen Wunden auch in Sublimat (14:1000) oder
Carbolsiure (1—29,) getrinkten Gazekompressen tamponiert. Ein Binden- und
Schienenverband sichert die Ruhigstellung der erkrankten Teile; Hochlagerung,
an den Extremititen Suspension begiinstigt die Zirkulation.

Zur vertikalen Suspension der oberen Extremitéit bedient man sich entweder der
fertigen aus Holz, Draht, Blech hergestellten Suspensionsschienen (Abb. 6) oder hilft
sich in Ermangelung dieser einfach in folgender Weise: Durch Anbandagieren einiger
durch Eintauchen in heiles Wasser schmiegsam gemachten Pappschienen wird zu-

nichst das Ellenbogen-
gelenk in leichter Flexions-
stellung fixiert; dann fiihrt
man, wihrend ein Assistent
den Arm unterstiitzt, die
etwa 8cm breite Rollbinde,
oberhalb des Ellenbogens
beginnend, langs iiber die
Volarflache des Armes bis
etwa handbreit iiber die
Fingerspitzen hinaus, biegt
nach der Dorsalseite um,
kehrt auf dieser bis zur
Hohe der Anfangsstelle
zuriick und  wiederholt
dieses Manéver 4—5mal.
Diese so entstandenen
Longuetten werden durch
Zirkeltouren (typische do-
labra)sicheran das Glied be-

Abb. 6. Vertikale Suspension von Hand und Vorderarm. festigt; die iiber die Finger

vorstehende Schlinge dient
zum Aufhingen der Extremitdt an einem Galgen oder jedem beliebigen Nagel. Not-
wendig ist es bei dieser einfachen Art der Suspension, den ganzen Arm noch sorgfiltig
mit Kissen zu unterstiitzen, da er sonst ermiidet. Die Finger werden an die Schiene
nicht miteingebunden, da mit Riickgang der Entziindung nach Entleerung des Eiters
moéglichst friih mit ihrer Bewegung begonnen werden soll.

Fiir die untere Extremitit dienen entweder auch fertige, ausschlieBlich fiir diesen
Zweck bestimmte Suspensionsschienen oder jede andere Blech- oder Drahtrinne, auf
der das Bein gelagert, festgebunden und mit der es eleviert werden kann. Sehr vorteil-
haft sind fiir diesen Zweck auch die frither beschriebenen dorsalen Gipshanfschienen
mit Ringen an der Dorsalseite zur Suspension.

Am Abend des Operationstages folgt diesen Eingriffen nicht selten noch eine
zuweilen sogar betrichtliche Temperaturerhéhung; doch bis zum néchsten Tage
fillt das Fieber — war die Operation gelungen — ab, die Entziindung gebht zuriick.
Fiir die weitere Behandlung gilt das oben iiber Nachbehandlung nach Operationen
wegen septischer Prozesse Gesagte. Hier und da hért indes das Fieber nicht auf,
die Phlegmone schreitet fort; da hilft dann nur, ihr konsequent Schritt fiir Schritt
mit dem Messer zu folgen, bis man der Entziindung Herr wird. Eine innere Be-
handlung, etwa durch Antipyretica, hat keinen Zweck; nur suche man durch
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leicht verdauliche Kost, in kleinen Gaben, aber hiufig gereichte Alkoholica
Kornbranntwein — bei der niederen Bevélkerung, starke Weine, Champagner
bei gutsituierten Klassen — den Kréiftezustand der angegriffenen Patienten
boch zu halten.

Die geschilderte Behandlung der progredienten Phlegmone ist die, welche
frither ausschlieBlich geiibt wurde und sich tausendfiltig vorziiglich bewéhrt hat.
Ihr Prinzip ist, um dies nochmals kurz zusammenzufassen, frihzeitige Entleerung
des Eiters durch ausgiebige Incision und Sorge fir dauernd freien Sekret-
abfluf3 bei Ruhigstellung der eniziindeten Teile, eventuell Hochhaltung der
erkrankten Extremitit. Dafl dem Verfahren Nachteile anhaften, ist nicht zu
leugnen: die oft lange, vielleicht mehrfach zu wiederholende Incision als solche,
die unschonen zuriickbleibenden Narben, ganz besonders aber die selbst bei
grofiter Sorgfalt zuweilen nicht vermeidbaren Kontrakturen und Versteifungen
infolge Schrumpfung der Narben und der Ruhigstellung der erkrankten Glieder.

Behandlung mittelst Biers Stauungshyperimie. In direktem Gegensatz zu
ihr lehrte uns B1ER, daBl es in vielen Fillen gelingt, durch Stauungshyperimie
diesen Nachteilen ganz oder teilweise vorzubeugen, die Heilung phlegmondser
Prozesse nicht nur in schonenderer Weise, sondern mit weitaus besserem funk-
tionellen Endresultate zu erreichen, den Patienten selbst bel schwerer Sehnen-
scheideneiterung vollig bewegliche Finger zu erhalten, ein Erfolg, der mit den
fritheren Methoden doch nur ausnahmsweise erzielt wurde.

BiER stellt die alten Lehren der Behandlung akuter Entziindung direkt auf
den Kopf: Statt der Bekdimpfung der Hyperémie durch Hochlagerung usw. strebt
er sie an, lange Einschnitte verwirft er prinzipiell und sucht teils ohne Incision,
teils mit kurzen Einschnitten auszukommen, auf Tamponade der Wunde —
insbesondere nach Spaltung tendogener Phlegmonen — verzichtet er vollig,
hochstens 148t er ein Drainrohr zu; statt der Ruhigstellung der erkrankten
Teile empfiehlt er vom ersten Tage an die passive wie aktive Mobilisierung
der Gelenke. Auf die theoretische Begriindung seiner Methode einzugehen,
wiirde hier zu weit filhren. Die Technik seines Verfahrens méogen seine eigenen
Worte schildern?:

,,Oberhalb des Krankheitsherdes legt man um das befallene Glied in mehreren
Géngen so fest eine Gummibinde an, dafl eine starke Stauungshyperdmie entsteht.
Sie ist bei akuten Entziindungen durch verhiltnisméBig geringe Abschniirung
leicht zu erreichen. Die Binde soll bei diesen Krankheiten woméglich zu einem
roten feurigen Odem fithren. Man soll sie, wenn es angeht, nicht so nahe am
Krankheitsherde anlegen. So bringe ich sie bei entziindlichen Krankheiten der
Hand und des FuBes in der Regel am Oberarm oder am Oberschenkel an.*

,.Peripher vom Entziindungsherde sitzende Korperteile werden nicht ein-
gewickelt, sondern einfach der Hyperdmie mit unterworfen, so dafl das ganze
Verfahren im Umlegen einer Gummibinde oberhalb des kranken Teiles besteht.
Niemals darf die Binde dem Kranken Schmerzen verursachen. Denn auch hier,
wie bei anderen Krankheiten, wo die Anwendung von Stauungshyperimie an-
gezeigt ist, ist die fast sofort eintretende Stillung oder Linderung der Schmerzen
die auffilligste Erscheinung des Mittels.

1 Miinch. med. Wschr. 201, 202 (1905).
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Ebensowenig darf die Binde bei akuten Entziindungen eine starke Blau-
fairbung des Gliedes hervorrufen. Wer sich die Stauungshyperimie als eine
Ernihrungsstérung vorstellt, hat ihren Sibn ganz und gar nicht verstanden.®
,»Aber dngstlich darf man trotzdem nicht dabei sein, wenn man Erfolge erzielen
will. Das akut entziindete Glied muf} kriftig anschwellen, 6dematos werden, sich
warm anfiihlen und womdéglich feurig rot sein.

,,Die Binde wird bei akuten Eiterungen téglich mindestens 10 Stunden
getragen. Bei schweren Fillen geniigt dies nicht. Hier muB} sie téglich 20 bis
22 Stunden angewandt werden, weil man ohnedem nicht zum Ziele gelangt.
In diesen Grenzen muBl man, je nach dem Falle, individualisieren.” ,,In dem-
selben Grade, wie das Leiden sich bessert, kann man die Stauungsperioden
entsprechend verkiirzen, doch darf man damit nicht zu friih anfangen.®

Am Rumpf bedient man sich zur Erzeugung einer wirksamen Hyperiamie statt
der hier nicht anwendbaren Gummibinde, der von Krapp nach dem Prinzip des
Schrépfkopfes konstruierten Saugapparate; sie werden in sehr verschiedener GroBe
und Form (Abb. 7a, b, ¢, d) aus starkem Glas mit dickem Rande hergestellt, sind

also durch Kochen sterilisier-

bar. Ihr dicker oder sogar um-

gebogener Rand wird vor dem

Aufsetzen dick mit Salbe be-

strichen. Die Luftverdiinnung

wird entweder durch eine Saug-

spritze oder durch Eindriicken

eines dem Hals der Saugglocke

luftdicht ansitzenden Gummi-

ballons erzeugt. Man soll sie

nur so stark wihlen, daB3

Abb.7 a, b, ¢ und d. Verschiedene Formen von Saugapparaten  Patient wohl dasGefiihl starker

nach KLAPP. Spannung, aber nicht des

Schmerzes hat; eine zu starke

Luftverdiinnung ist unzweckméfBig. Vorhandene FEiteransammlungen werden vor

dem erstmaligen Aufsetzen der Saugglocke durch Stich oder kleinen Schnitt erdffnet.

Die ersten Saugsitzungen dehnt man — mit kurzen, etwa alle 5—10 Minuten vor-

zunehmenden Unterbrechungen — auf 1 —3/ Stunden aus, die folgenden kiirzt man
auf 20—30 Minuten ab.

In den Stunden zwischen zwei Stauungsperioden wird das Glied hochgelagert,
um das Odem etwas zuriickgehen zu lassen. In der gleichen Zeit wird auch ein
erforderlicher Verbandwechsel vorgenommen. Die Sekretion ist unter dem Ein-
fluB der Stauung natiirlich sehr reichlich, ein Verkleben der Wunde daher auch
ohne Tamponade nicht leicht zu fiirchten; zur Ableitung der Sekrete wird
hochstens ein Drain eingelegt. Bilden sich Abscesse — und die eiterige Ein-
schmelzung der Gewebe pflegt unter der Stauung sehr rasch vor sich zu gehen —,
so 6ffnet man sie durch kleinen Schnitt. — Von einer Fixation des Gliedes auf
Schiene wird abgesehen, die Gelenke vielmehr téiglich vom Arzt vorsichtig
gebeugt und gestreckt.

Bei diesem Vorgehen sah BIER frische akute Phlegmonen teils ohne Incision,
andere nach kleinen Einschnitten mit volliger Wiederherstellung der Funktion
zur Heilung gelangen, heifle Abscesse in kalte iibergehen oder sogar vollstéindig
resorbiert werden, akute Gelenkeiterungen zum Stillstand kommen und mit
voller Beweglichkeit ausheilen. Das Fieber pflegt in der Regel nicht sogleich,
sondern erst einige Tage nach Beginn der Stauungshyperimie zu schwinden, aber
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die Schmerzen lassen — und dies ist ein Zeichen, ob die Stauung richtig an-
gewendet wurde — sehr bald nach und die Eiterung schreitet nicht fort, sondern
lokalisiert sich.

Ganz so gute Resultate wie sie BIER berichtet, habe ich selbst — und mit mir
viele andere Chirurgen — mit der Stauungshyperdmie bei der Behandlung akuter
Eiterungen nicht erzielt, aber mich doch hinldnglich von ihrem Wert {iberzeugen
koénnen, um sie IThnen fiir geeignete Félle zu empfehlen. — Prophylaktisch zu
stauen, um der Entziindung frischer Operationswunden vorzubeugen, wie dies
empfohlen worden ist, halte ich nicht fiir notig und rate Ihnen nicht dazu. Auch
will ich nicht zu betonen unterlassen, daf} ich mich auf Grund meiner Erfahrungen
nicht dazu verstehen kann, mich zur Bekdmpfung einer Phlegmone — sei sie
postoperativ oder nicht — ausschlieBlich auf die Stauungsbehandlung zu ver-
lassen. Wo ich Verdacht auf Eiteransammlung habe, greife ich auch heute noch
zum Messer und gebe den Rat, an dem alten Satze: Ubi pus, ibi evacua bei
akuten Entziindungen auch fernerhin festzuhalten; wohl aber gebe ich zu, daB
man bei gleichzeitiger Stauungsbehandlung oft mit einer oder mehreren kleinen

Incisionen auskommt, wo ohne Stauung ra— =
nur durch ausgiebige groBe Einschnitte _..:Eéfa =

sichere Hilfe zu bringen ist.

Einen Punkt, auf den auch BIER selbst
aufmerksam macht, muB ich noch hervor- -
heben: Erfolge wird die Stauungshyper-
dmie nur erzielen, wenn Sie sie ganz
korrekt anwenden. Das Verfahren ver-
langt Ubung und stete dauernde Kontrolle. Sind Sie aus duferen Griinden nicht
in der Lage, diese Kontrolle auszuiiben, dann tun Sie besser, der alten, aber
auch altbewihrten Behandlungsmethode treu zu bleiben.

Noch muB ich zweier anderer Methoden der Behandlung jauchiger Phlegmonen
gedenken, die von manchen Arzten mit Vorliebe in Anwendung gezogen werden:
des permanenten Bades und der permanenten Irrigation. Sie entheben zwar nicht
der Vornahme ausgiebiger Incisionen und Drainage, ersparen aber in Fillen mit
starker Sekretion den hiufigen, dem Patienten schmerzhaften Verbandwechsel.
Beiden Verfahren liegt der Gedanke zugrunde, jede Sekretstagnation dadurch
unmoglich zu machen, dal das gebildete Wundsekret sogleich nach seiner Ab-
sonderung wieder fortgespiilt wird. Durch Zusatz von Antisepticis zu dem Bade-
oder Spiilwasser sucht man vielfach gleichzeitig desinfizierend auf die jauchende
Wunde einzuwirken.

Abb. 8. Badewanne fiir Hand und Vorderarm.

Fiir die obere Extremitdt geniigen kleine Wannen (Abb. 8), in welche das er-
krankte Glied fiir Stunden oder Tage hineingesteckt wird. Im Notfalle kann man
sie durch jedes geniigend groie Schaff ersetzen; nur mufl man durch gute Polsterung
dafiir sorgen, daB die Extremitét nicht dort, wo sie dem Rande der Wanne oder des
Schaffes aufruht, einen schidlichen Druck erleidet. — Bei Benutzung der Vollbdder
lagert man den Kranken auf ein iiber den Wannenrand locker gespanntes, in der
Mitte in das Wasser hineinragendes Segeltuch. An das Kopfende der Wanne stellt
man ein mit einem Polster bedecktes schriges Gestell als Kopfkissen. Der Patient
liegt so in der Wanne wie in einem Bett. Uber die Wanne gelegte Bretter verhiiten
einmal eine zu rasche Abkiihlung des Wassers, dienen andererseits als eine Art Tisch.
Die Temperatur des Bades ist auf etwa 38° zu erhalten. Sinkt sie unter diese Hohe,
so klagt der Patient sehr bald iiber Kéltegefiihl.
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Es ist nicht zu leugnen, daB die Biderbehandlung fiir den Kranken, wie fiir
den Arzt manche Annehmlichkeiten bietet. Wenn sie indes dem letzteren manchen
Verbandwechsel und damit Mithe und Zeit erspart, so stellt sie um so groflere
Anforderungen an die Gewissenhaftigkeit und den Eifer des Wartepersonals, da
die Beschmutzung des Wassers durch Eiter, Urin, Kot, namentlich aber die
Abkiihlung eine 6ftere Erneuerung fordert. Nur selten ist ja die Moglichkeit eines
permanenten Zu- und Abflusses gegeben. Es palt daher dies Verfahren meist nur
fiir Krankenhiuser, weniger fiir die Privatpraxis.

Nur ausnahmsweise wird man den Patienten Tag und Nacht hindurch im
Bade zubringen lassen. In der Regel nimmt man ihn des Abends aus demselben
heraus, spiilt die Drainréhren mit einem Desinfiziens durch und legt fiir die Nacht

einen leichten Verband an. Wenn auch

das Fieber durch das Bad oft giinstig

beeinfluBt wird, und die Temperatur

selten hohe Grade erreicht, — da ja die

Temperatur des Badewassers besténdig

auf die Haut abkiihlend wirkt, — so

schwicht doch der lingereAufenthalt im

Wasser den Kranken, und die meisten

sind froh, so wohltuend sie auch oft das

Bad empfinden und selbst wieder nach

demselben verlangen, wenigstens fiir

einige Stunden das Bad mit dem Bett

vertauschen zu kénnen. Ubrigens ver-

hindert das Bad ein Fortschreiten der

Phlegmone wund dadurch bedingtes

Fieber durchaus nicht sicher. Es ist

sogar ein Nachteil, daB es nur zu leicht

zu einer gewissen Nachlissigkeit in der

Kontrolle des Arztes verfiihrt und den

Abb. 9. Irrigationsapparat nach STARKE. Beginn neuer Eiterherde leicht iiber-

sehen 1l4Bt. Kommt es zur Abscel3-

bildung oder schreitet die Entziindung weiter, so mull auch bei der Bider-

behandlung das Messer eingreifen. — Auch das Aussehen der Wunde ist durchaus

kein schénes. Diein ihr bloBliegenden Gewebe quellen durch Imbibition mit Wasser

auf und dringen sich iiber die Wundrinder vor; oft breitet sich ein schmieriger,

grauweiller, fibrinéser Belag tiber sie aus, gangréinose Fetzen flottieren hin und

her. Erst nach Abstoung der nekrotischen Teile und Riickgang der Pbleg-

mone reinigt sich die Wunde; doch behalten die Granulationen ein blasses,

schwammiges Aussehen ; auch eignet sich die granulierende Wunde nicht mehr zur
sekundiren Naht.

Nach meinen Erfahrungen eignet sich das protahierte oder permanente Bad
und ist empfehlenswert nur fiir eine recht beschrankte Zahl von Fallen. Wirklich
grofle Vorteile bietet es und ist oft durch kein anderes Mittel gleich gut zu ersetzen
bei jauchenden Eiterungen an Kérperstellen, an denen ein antiseptischer Okklusiv-
verband nicht gut anzulegen ist, und bei welchen eine betrichtliche AbstoBung
nekrotischen Gewebes stattfindet; so bei manchen Fillen schwerer Urin-
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infiltration am Damme und der Glutéalgegend, bei widernatiirlichem After mit
phlegmondser Entziindung ringsum, fiir manche ausgedehnte Dekubital-
ulceration. Hingegen werden die doch weit héufigeren Phlegmonen der Extremi-
titen zweckméBiger nach den friither geschilderten Prinzipien behandelt, zumal
man bei der Biaderbehandlung auf die so vorteilhafte Hochlagerung der erkrankten
Glieder verzichten muf.

Bei der permanenten Irrigation werden die Wunden besténdig mittelst besonderer
Apparate (Abb. 9) mit Wasser oder einem Desinfizienz iiberrieselt, resp. ihre Drain-
rohren durchgespiilt. Durch besondere Vorrichtungen 148t sich ein schnelleres oder
langsameres Abtropfen der Flissigkeit erzielen. Selbstverstiandlich muf3 das Bett des
Kranken durch wasserundurchlassige Tiicher gegen eine Durchnéssung hinreichend
geschiitzt werden. Mit der Irrigation 148t sich bei Phlegmonen der Extremititen die
Hochlagerung derselben wohl vereinen.

CARREL hat, wie schon kurz erwihnt, mit der permanenten Irrigation im Kriege
recht gute Resultate erzielt. Wenn das Verfahren heute nur wenig Anwendung findet,
so hauptsachlich deshalb, weil es umsténdlich ist und dauernder sorgfiltiger Kon-
trolle bedarf; auch ist die Abkiihlung der entbl6Bten Koérperteile schwer zu vermeiden.

Fiir die Irrigation beniitzt man noch héufiger, als fiir das protrahierte Bad anti-
septische Fliissigkeiten. In Riicksicht auf die Intoxikationsgefahr verdient das sonst
so gebrauchliche Carbol oder Sublimat hierbei aber keine Verwendung; besser eignet
sich die Borsédure, Salicylsdure, Thymol, namentlich aber die schwache, nur % —1 % ige
essigsaure Tonerdel6sung, die ebensowohl stark desinfizierend als desodorisierend und
doch nur wenig toxisch wirkt. In jedem Falle hat eine genaue Uberwachung des
Patienten, eine hiufige Untersuchung des Urines stattzufinden, um bei den ersten
Vergiftungserscheinungen das Mittel auszusetzen.

Am meisten empfiehlt sich zur Dauerspiilung RixnceERrsche oder Dakrnsche Lisung.

Scechste Vorlesung.

Ortliche Wundinfektionskrankheiten (Fortsetzung).
Lymphadenitis. Lymphangoitis. Blaue Eiterung. Tetanus. Erysipelas. Hospitalbrand.

Lymphadenitis. Bei allen phlegmondsen Prozessen pflegen die Lymphwege
frith mit affiziert zu werden. Schwellung und Schmerzhaftigkeit der regionéren
Lymphdriisen lassen nicht lange auf sich warten; sie stellen eiférmige, bohnen-
oder haselnuBgrofBe, derbe, zunichst gegeneinander und gegeniiber der Umgebung
frei verschiebliche, druckempfindliche Geschwiilste dar. Der Verlauf dieser
Lymphadenitis ist meist ein gutartiger; er hingt fast ganz von dem des Grund-
leidens ab. Mit dem Riickgange der primiren Entziindung, der Beseitigung einer
Sekretverhaltung schwindet auch die Schmerzhaftigkeit der Driisen. Sie schwellen
ab und sind nach einiger Zeit kaum noch als kleine derbe Knétchen dem pal-
pierenden Finger erkennbar. In anderen Fillen aber kommt es zur eiterigen Kin-
schmelzung. Erfolgt diese fiir gewohnlich auch nur bei Fortdauer der Entziindung
im primiren Infektionsherd, so sehen wir doch gar nicht so selten auch eine
Abszedierung der Lymphdriisen erst nach Riickgang der letzteren, ja nach Heilung
der infiziert gewesenen Wunde auftreten. An mehreren Stellen des graurttlichen
Driisengewebes, zunichst in der Rindenschicht, bilden sich kleinste, gelbe Eiter-
herde, die miteinander konfluieren und den erst spater einschmelzenden zentralen
Driisenabschnitt umhiillen. Eine Periadenitis gesellt sich hinzu; benachbarte
Driisen verléten miteinander und mit der Umgebung; ihre freie Verschieblichkeit
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hért damit auf; eine teigige Infiltration der umgebenden Weichteile, R6tung der
Haut macht sich bemerkbar, Fieber und Schmerzen halten an resp. steigern sich
noch ; Patient scheut jede aktive Bewegung; schliefilich fithlt man durch die derb
infiltrierte Bedeckung tief gelegene Fluktuation oder eine circumscripte sich
weicher anfiihlende Stelle. Eine Incision daselbst entleert Eiter und fiihrt in eine
AbsceBhohle, deren Ausdehnung meist jede Vermutung iibersteigt.

So lange die entziindeten Lymphdriisen noch frei beweglich sind und nur
méBige GroBe besitzen, beschrinke man sich auf die kunstgerechte Behandlung
des Grundleidens, die Entleerung des priméren FEiterherdes, schiitze die er-
krankten Lymphdriisen nur durch Anlegung einer Mitella resp. Hochlagerung des
erkrankten Beines usw. vor dem schidlichen Einflusse der Bewegungen. Ist es
aber einmal zu einer stirkeren Periadenitis gekommen, sind die einzelnen Driisen
nicht mehr isoliert gegeneinander abzutasten, sondern zu einem gréferen knolligen
Tumor verlotet, dann hat auch die Abszedierung wohl schon immer begonnen;
feuchte Warme in der Form PriEszNiTzscher Umschlige wird meist noch im
Anfange behufs Anregung der Resorption versucht, lindert auch ein wenig die
subjektiven Beschwerden der Kranken, die Schmerzen, das stark spannende
Gefiihl; doch ist ein operativer Eingriff in der Regel nicht mehr zu umgehen.
Halten die entziindlichen Erscheinungen, das Fieber, die Schmerzhaftigkeit der
Driisengeschwulst an, wird vielleicht gar die lokale Schwellung diffuser, so
incidiere man in Narkose. Der Schnitt folgt dem Verlaufe der Gefille. Gelangt
man in eine einzige AbsceBhohle, so wird dieselbe breit erdffnet, vorsichtig aus-
geschabt und locker mit Gaze tamponiert. Sind zahlreiche Driisen betroffen und
nur partiell vereitert, so ist meist die totale Exstirpation dieses Bubo der Spaltung
und Ausschabung vorzuziehen.

Lymphangoitis. Bei dieser so haufigen Lymphadenitis sind die zufiihrenden
LymphgefiBe meist nur insofern beteiligt, als sie die bakterielle Noxe den Driisen
zuleiten. Hier und da aber werden sie selbst von der Entziindung betroffen. Es
kommt zur Gerinnung der Lymphe in ihnen, zur Entstehung eines Lymphthrom-
bus. Von ihm aus infizieren die Bakterien die GefiBBwand selbst; die Entziindung
greift auf die das Lymphgefd3 umhiillende Bindegewebsscheide iiber, und jetzt
treten die, wenigstens bei Erkrankung der oberflichlich gelegenen Gefille, so
charakteristischen Zeichen der Lymphangoitis deutlich hervor. Frosteln, selbst
ein starker Schiittelfrost, Fieber, Kopfschmerz, allgemeines Unbehagen, auch
wohl Erbrechen leiten dieselbe ein, falls sie nicht schon vorher durch Infektion der
primidren Wunde bedingt waren. Letzteres braucht aber nicht der Fall zu sein,
da die Lymphangoitis sich einer ganz circumscripten Infektion einer Wunde, der
Eiterung eines Stichkanals hinzugesellen kann; wissen wir doch iiberhaupt noch
gar nicht, weshalb es in dem einen Falle zur Entzindung des LymphgefiBes
selbst, in der Mehrzahl der anderen nur zu einer Lymphadenitis kommt. Der
Patient klagt tiber Schmerz entlang der LymphgefiBe; man fiihlt dieselben als
derbe, rundliche, faden- bis rabenfederkieldicke Stringe unter dem quer dariiber
gleitenden Finger rollen, und bald macht die bei Entziindung der subcutanen
Lymphgefille auftretende streifenférmige Hautrétung jedem Zweifel an der
Diagnose ein Ende. Ein oder mehrere derartige, etwa 2—5 mm breite Streifen
lassen sich von dem Ursprungspunkte bis zu den mitentziindeten regioniren
Lymphdriisen verfolgen. Bei Erkrankung der tiefer gelegenen LymphgefiBe ist
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man natiirlich auf die lokale Schmerzhaftigkeit, allenfalls den Nachweis strang-
formiger Verdickungen in der Tiefe und die Schwellung der Lymphdriisen allein
bei der Diagnose angewiesen. Verwechslungen mit einer Phlebitis kénnen vor-
kommen, werden jedoch durch den Verlauf meist rasch aufgeklirt.

Der weitere Verlauf der akuten Lymphangoitis ist fast vollstindig abhingig
von dem des Grundleidens, verlangt daher nur eine richtige Behandlung dieses.
Will man gegen die LymphgefiBentziindung als solche feuchte antiseptische
Umschlige, Einwicklungen mit Watte, Einfetten mit Ol oder dergleichen an-
wenden, so ist dagegen nichts einzuwenden; es dient manchmal zur psychischen
Beruhigung des Patienten; nur erwarte man nicht von den vielfach empfohlenen
Einreibungen mit Linimenten, Jodkalisalbe, Unguentum cinereum usw. irgend-
welchen spezifisch heilenden EinfluB. Ich habe hiervon nie den mindesten Heil-
erfolg eintreten sehen; wobhl aber ruft namentlich die Einreibung mit grauer
Salbe oder das Auflegen von Quecksilberpflaster auf die geréteten Partien sehr
leicht lastige Ekzeme hervor, schadet also mehr, als es niitzt. Incision des priméren
Eiterherdes, Sorge fiir Sekretabflull und Hochlagerung der Extremitit, am besten
vertikale Suspension, das sind die Mittel, die mit der priméren Entziindung auch
schnell die Lymphangoitis verschwinden lassen. — Nur ausnahmsweise kommt
es im Laufe des entziindeten Lymphgefidfles zur Abszedierung. Dann muf} natiir-
lich hier, wie bei jeder andern Eiteransammlung, cine Incision mit folgender
Drainage oder antiseptischer Tamponade dem FEiter einen Weg bahnen und
diesen offen halten. Dann pflegt die Heilung dem Eingriffe rasch und sicher
zu folgen.

Blaue Eiterung. Eine besondere Art einer értlichen Wundkrankheit mit einem
eigenartigen Krankheitsbilde stellt die Infektion mit dem Bacillus pyocyaneus dar.
Sie ist charakterisiert durch die Bildung eines Farbstoffes, des Pyocyanin, in den
meist reichlich abgesonderten Wundsekreten und einem eigentiimlichen, siilichen,
unangenehmen muffigen Geruch. Die schéne blaue oder griine Farbe findet sich
fast nur an der Oberfliche der mit Sekret durchtrinkten Verbandstoffe, nament-
lich an den Réandern der durchfeuchteten Partien, nimmt nach der Tiefe an
Intensitit ab und macht einer mehr schmutzig briunlichen oder gelblichen
Farbung Platz. Der der Wunde selbst aufliegende Eiter zeigt nie die blaue Farbe,
sondern das gleiche Aussehen wie Staphylokokkeneiter. Die Granulationen kénnen
ganz normales Aussehen, schone rote Farbe haben, sind aber doch meist infolge
Mischinfektion mit anderen Eiterbakterien etwas schlaff und graurot. Die den
Eiterstaphylo- und Streptokokken innewohnende und sie darum zu so geféhr-
lichen Feinden machende Féhigkeit, aktiv in die Gewebe vorzudringen und die
Entzindung in ihnen weiter zu tragen, geht dem Bacillus pyocyaneus ab. Er
findet sich nur an der Oberfliche der Wunden; selbst prima intentio kann trotz
seiner Gegenwart eintreten, wie die Untersuchung des spirlichen Sekretes solcher
reizlos geheilter Wunden in einigen Fillen zeigte. Héiufiger begegnet man ihm
freilich bei eiternden Wunden. Wenn er auch die definitive Heilung nicht ver-
hindert, so stort er sie doch oft erheblich, veranlaBt eine sehr starke Sekretion
und verzogert die Ubernarbung granulierender Flichen. Bei groBen Wunden
koénnen die Kranken daher durch profuse ausgedehnte Flicheneiterung infolge
der Infektion stark herunterkommen.

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 4
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ScHIMMELBUSCH kam auf Grund bakteriologischer Untersuchungen MUHSAMS an
der Berliner Klinik zu dem Ergebnis, daf3 die pathogenen Keime der blauen Eiterung
wohl seltener durch Instrumente, Tupfer usw. von auflen her auf die Wunde iiber-
tragen werden, als vielmehr von vornherein am Kérper des Patienten haften. MUuEsAM
konnte sie in der Achselhéhle, der Crena ani, der Inguinalfalte — das sind die Stellen,
in deren Umgebung die griine Eiterung am héufigsten beobachtet wird —, wiederholt
vor einem operativen Eingriffe nachweisen.

Sehr oft sieht und riecht man ja die Pyocyaneus-Infektion in den schweildurch-
trinkten Hemden mancher Arbeiter.

So verhiltnismiBig harmlos die Infektion fiir die Wundheilung ist, so listig
ist sie doch durch den iiblen Geruch des Wundsekrets und so schwierig ist ihre
Beseitigung. Man bekdmpft sie mit den tiblichen Antisepticis, feuchten des-
infizierenden Umschligen, bepinselt mit Jodtinktur, 29 iger Lapislosung, Peru-
balsam usw., aber nur zu oft glaubt man der Infektion Herr geworden zu sein,
um schon beim néichsten Verbandwechsel wieder den blaugriinen Farbstoff in den
Verbandstoffen und der Wundumgebung zu entdecken. Am wirksamsten hat sich
mir noch das Bestreuen der ganzen Wunde und ihrer Nachbarschaft mit Salicyl-
sdurepulver bewihrt, in gleicher Weise auch die CaLUMSKYsche Carbol-Campher-
16sung, die man riicksichtslos iiber Wunde und deren Nachbarschaft ziemlich
weit weg gielt.

Macht sich eine Transplantation der Wundfléche nétig, so verschiebe man sie
bis zum voélligen Erloschen der blauen Eiterung; denn erfahrungsgemifB heilen
die iiberpflanzten Hautlippchen, selbst wenn man die Granulationen energisch
abschabt, sonst schlecht an.

Tetanus. Bei allen bisher besprochenen akzidentellen Wundkrankheiten
zeigten schon die lokalen Entziindungserscheinungen die stattgefundene Infektion
an. Anders beim Tefanus. Zwar ist auch er eine exquisite Wundkrankheit; denn
ohne einen, wenn auch noch so kleinen Substanzdefekt entsteht kein Tetanus.
Aber die Mikroorganismen des Wundstarrkrampfes sind keine Entziindungs-
erreger. Es kann die Wunde ohne das mindeste Fieber heilen und doch die
gefiirchtete Komplikation hinzutreten. Freilich findet man in der Mehrzahl der
Fille auch beim Tetanus eine Eiterung der Wunde, aber sie ist nur die Folge einer
denselben begleitenden Mischinfektion, die allerdings dadurch Bedeutung ge-
winnt, daB sie der Entwicklung der anaéroben, daher bei freiem Sauerstoff-
zutritt nicht gedeihenden NIcoraikrschen Bacillen den Néahrboden prépariert.

Deshalb gesellt sich der Tetanus vorzugsweise zu Wunden, in denen Fremd-
korper retiniert sind, nekrotische Gewebsfetzen sich abstoBen, unregelméifige
Taschen zur Sekretstagnation AnlaB geben. Deshalb ist er auch bei frischen
Operationswunden, sowie durch diese erst die Kontinuitétstrennung gesetzt wird,
eminent, selten und wird vorzugsweise heute nur noch nach solchen Operationen
beobachtet, die wegen bereits vorhandener Lisionen, Quetschwunden, Schuf-
wunden oder wegen Eiterungen vorgenommen werden.

Der Wundstarrkrampf ist vielleicht die furchtbarste aller Wundinfektionen,
nicht weil seine Mortalitat die grofite sei, sondern weil der Kranke fiir lange Zeit,
oft bis zum Tode, das volle BewuBtsein behilt. Den an pyogener Allgemein-
infektion Leidenden tduscht die subjektive Euphorie wohltuend iiber sein t6d-
liches Leiden hinweg. Der Tetanische ist sich des Ernstes seiner Erkrankung wohl
bewuBt; er duldet die schmerzhaftesten Qualen und kann doch nicht klagen;
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wie im Schraubstock gefesselt, sieht er sich seiner freien Muskelaktion beraubt
und sieht er den fiirchterlichen Tod immer niher herankommen. Wer einmal einen
Tetanuskranken beobachtet hat, wird das furchtbare Krankheitsbild kaum je
vergessen.

Die Inkubationszeit scheint je nach der Menge des Infektionsstoffes und der
Disposition der Individuen zu wechseln. Wahrend bei der Maus die ersten Er-
scheinungen der Krankheit durchschnittlich schon 9—12, beim Kaninchen
24—48 Stunden nach erfolgter Impfung auftreten, bricht der Tetanus bei
Menschen in der Regel erst 5—14 Tage nach der Verletzung, ja selbst mehrere
Wochen nach derselben aus, ohne daBl man in jedem solchen Falle annehmen
diirfte, daBl etwa erst bei einem Verbandwechsel die Infektion erfolgt sei. —
Nach bisher gutem, fieberfreiem, reaktionslosem, oder vielleicht durch leichte
lokale Eiterung gestértem Wundverlaufe fillt eines Tages zunichst eine Be-
wegungsstoérung der Kiefer auf. Der Kranke macht in der Regel selbst, manchmal
mit lachendem Munde, darauf aufmerksam, dal er den Mund nicht mehr so gut
o6ffnen kénne, wie gewéhnlich, beim Kauen behindert sei, eine leichte schmerzhafte
Spannung in den Kaumuskeln fiihle. Der Masseter, der Musculus temporalis
einer oder beider Seiten fiihlen sich starr, hart, fest kontrahiert an. Rasch nehmen
die Stérungen zu: der anfingliche Trismus wird stirker; nur mit Miihe kénnen die
Zahnreihen soweit voneinander entfernt werden, daB die Zufiihrung von Speisen
moglich ist. Die Starre greift auf die anderen Gesichtsmuskeln iiber, oft unregel-
méaBig auf die eine Seite frither als auf die andere und verzerrt dadurch das
Gesicht in eigentiimlicher Weise. Die Augenlider werden halb zusammen-
gekniffen, die Stirn gerunzelt, die Mundwinkel in die Hohe gezogen, als wolle der
Kranke licheln (Risus sardonicus). Weiter wird die Muskulatur des Nackens
befallen, der Kopf wird hinteniiber gezogen; die Muskeln des Rumpfes werden
starr, bald die des Riickens — es entsteht eine starke Lordose; mit Kopf und
Fersenhockern allein ruht der Kranke noch der Bettunterlage auf —, bald die
der seitlichen Teile — der Xorper biegt sich skoliotisch zur Seite aus —, selten
die der Vorderseite, wodurch der Rumpf krampfhaft vorniibergekriimmt wird.
Auch die Extremititen erstarren, meist die oberen spiter als die unteren; die
Starre kann ein- oder beiderseitig auftreten. Jetzt oder hiufig schon friiher
unterbrechen einige leichte Zuckungen die steife Haltung; sie werden stdrker
und ergreifen mehrere Muskelgruppen; schlieBlich wird der ganze Korper von
den wildesten klonischen Krampfen hin- und hergeschiittelt, von der Bett-
unterlage in die Hohe geschnellt, eventuell bei ungeniigender Wartung aus dem
Bette geschleudert. — Die einzelnen Anfille dauern Sekunden oder mehrere
Minuten; ebenso wechselt ihre Haufigkeit. In schweren Fillen kénnen sie sich alle
Viertelstunden, ja noch rascher folgen und fithren dann schnell zum Tode; in
minder schweren treten sie 1—3mal des Tages auf, werden beim Ubergang in das
chronische Stadium noch seltener und lassen auch an Intensitit nach. AuBere
Reize rufen sie hervor. Ein greller Lichtstrahl, ein starkes Gerdusch, in schlimmen
Fillen schon das Erheben der Bettdecke geniigen bei der ungemein gesteigerten
Reflexerregbarkeit der Tetanischen neue Anfille auszuldsen.

Der von ROSE zunéchst genauer beschriebene Kopftetanus oder Tetanus hydro-
phobicus ist dtiologisch von dem gewéhnlichen Tetanus nicht zu trennen. Charakte-

ristisch fiir ihn ist das Ubergreifen des Krampfes auch auf die Schlundmuskulatur,
so daf} der Patient wie bei der Lyssa selbst Wasser kaum zu schlucken vermag, und

4*
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eine stets auf der Seite der Verletzung auftretende Facialislihmung. Dieser Kopf-
tetanus tritt ausschlieBlich bei Kopfwunden auf.

Fieber fehlt nur im Anfange der Krankheit. Ist es einmal zu klonischen
Krimpfen gekommen, so steigt auch die Temperatur — wohl infolge der enormen
Muskelaktion, weniger wahrscheinlich infolge einer Stérung der wirmeregula-
torischen Apparate — und zwar meist rasch auf 40° und dariiber. Diese Wirme-
zunahme hélt auch nach dem Tode noch an, so dafl die héchste Temperatur
— bis 43 — meist 1—2 Stunden nach dem Tode beobachtet wird.

Als ein fiir die Frithdiagnose des Tetanus wertvolles Zeichen gibt Rysrick das
Auftreten profuser Schweille als Ausdruck gesteigerter Reizbarkeit der sekretorischen
Zentren an. Einem solchen Symptom wird man Beachtung schenken, doch kommt
es wohl nur in den subakuten oder chronischen Féllen zur Wahrnehmung.

Verlauf und Prognose wechseln sehr. Allgemein 148t sich sagen, daB sie um so
schlimmer sind, je frither nach der Verwundung die ersten Symptome auftreten.
Beim sogenannten Tetanus acutissimus kénnen sich die Erscheinungen binnen
wenigen Stunden vom ersten Beginn des Trismus bis zur allgemeinen Muskel-
starre und den schwersten klonischen Kriampfen steigern. Fiir gewohnlich dauert
der Tetanus 2, 3, auch 4 Tage. Mit jedem folgenden Tage bessern sich fiir den
Patienten die Aussichten auf Genesung. Zwar kann auch am 5., 6., 8. Tage, ja
selbst noch nach Wochen der Tod in einem Anfalle durch Glottis- oder Zwerchfell-
krampf an Erstickung oder durch Herzschwiche und Erschépfung erfolgen.
Immerhin ist die Prognose dieses subakuten oder chronischen Tetanus — mag
derselbe von vornherein milder aufgetreten oder erst chronisch geworden sein, —
glinstiger, als die des akuten. Die Mortalititsangaben schwanken daher sehr
stark, von 30—909,. Tritt Besserung ein, so werden die Krampfanfille seltener
und linder; doch schwindet die tonische Starre nur ganz allméhlich, am friihesten
dort, wo sie zuletzt aufgetreten war, am spitesten meist in den Muskeln der Kiefer.
Einige Monate vergehen bis zur vélligen Wiederherstellung.

Nicht unerwihnt aber bleibe, daB man auch ein Stadium der Latenz des
Tetanusbacillus kennt, da die Erkrankung selbst Jahre nach einer erstmaligen
Infektion bei einer Nachoperation — z. B. Entfernung eines GeschoBsplitters —
wieder ausbrechen kann.

Nach Ansicht der meisten Autoren scheint es sich gegeniiber den bisher be-
sprochenen Wundinfektionen beim ZTetanus nicht um eine bakterielle Allgemein-
infektion, sondern um eine reine allgemeine Intoxikation zu handeln. Ich sage aus-
driicklich ,,es scheint“, denn wenn auch Tetanusbacillen im Blut und in anderen
Organen als in der priméren Infektionsstelle nur sehr selten zu finden sind, so sind
sie doch mehrfach gefunden worden, speziell in der Lumbalfliissigkeit. Es erscheint
mir deshalb wahrscheinlich, daB auch diese in den Blutkreislauf verschwemmten
Bacillen wesentlich an der Schwere und Dauer der Erkrankung beteiligt sind. Anderen-
falls miiB3te es leichter gelingen, durch Ausschneiden des priméren Herdes, mindestens
durch Amputation, die hohe Sterblichkeit durch Antitoxine herabzusetzen. Dabei

leugne ich nicht, daB die Tetanusbacillen wesentlich, ja vielleicht allein durch ihre
Toxine ihre schadigende Wirkung ausiiben ; aber ist dies bei den Eitererregern anders ?

Noch wissen wir es nicht.
Die Behandlung des Tetanus ist zwar auch noch in ihren Erfolgen stets

zweifelhaft, aber dank der Entdeckung des Antitoxins durch BEHRING doch
nicht mehr so aussichtslos und fast nur vom Gliick abhéngig als friiher.

Da der Tetanusbacillus seinen Hauptsitz an der Stelle der priméren Infektion,
also meist in der Wunde seinen Sitz hat, mul man, obwohl er sich, wie oben gesagt,
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auch schon an anderen Stellen angesiedelt haben kann, doch stets, um eine weitere
Zufuhr von Toxinen von hier aus auszuschalten, bemiiht sein, wenn méoglich die
Eintrittspforte z. B. eine Schuffiwunde zu elimimeren, d. h. sie vollstindig mit dem
elektrischen Messer ausschneiden und die Wunde ausbrennen. Ist dies nicht
moglich, mufl man wenigstens bei Ausbruch der ersten Zeichen der Erkrankung
jede etwaige Sekretstauung durch Wiedersffnen der Wunde beseitigen, diese mit
Antisepticis aus- und umspritzen und offen halten. Da der Bacillus streng anaérob
ist, ist auch hier die Verwendung von Wasserstoffsuperoxyd und tibermangan-
saurem Kali am Platz. Zu der von manchen empfohlenen sofortigen Amputation
bei Sitz der Infektion in einer Extremitét wird man sich heute nur ausnahms-
weise entschlieBen, zumal ihr Erfolg zweifelhaft ist.

Gleichzeitig aber mit der Wundrevision hat die spezifische Antitoxinbehand-
lung einzusetzen. Uber den Wert des BEHRINGschen Tetanusheilserum brachte
der Weltkrieg reiche Erfahrung. Prophylaktisch hat es sich glinzend bewéhrt.
Bei bereits ausgebrochener Erkrankung ist seine Wirkung leider noch immer
unsicher, aber eine Herabsetzung der Sterblichkeit ist doch nach Ansicht der
meisten Chirurgen festzustellen; nur sehr wenige leugnen seine giinstige Beein-
flussung vollkommen. Je frither es angewendet wird, um so besser sind die Aus-
sichten auf Heilung, soll es Erfolg haben, muB3 es aber auch in grofien Dosen
injiziert werden. ASHHURST gibt sogleich eine Dosis von 15000—20000 Anti-
toxineinheiten intravends und eine weitere von 6000—10000 Einheiten intra-
spinal. ArcHAMBOLD und FRIEDMANN injizieren 20000 A.E. intravents und
ebensoviel endolumbal.

Im allgemeinen bevorzugt man die intravendse Injektion. In der Annahme, daf3
eine Neutralisation des an die Nervensubstanz gebundenen Tetanustoxins um so
sicherer erreicht werde, je nidher man das Autitoxin heranbrichte, kam man zur
endolumbalen, ja intrakraniellen subduralen Injektion. LEERNBECHER empfiehlt die
von EsKUCHEN angegebene Zysternenpunktion, Ablassen von Liquor und Injektion
von Serum. Die Ansichten iiber den Wert dieser Methoden sind noch geteilt, HEDDAEUS
verwirft die intrakranielle Applikation wegen der damit verbundenen erhéhten Ge-
fahr und glaubt mindestens das Gleiche zu erreichen durch Injektion des Serums mit
feinster Kaniile in die Carotis interna; unter 8 Fallen erzielte er 6 Heilungen.

Als Dritter, sicher nicht minderwertiger und nie zu vernachléissigender Faktor
in der Behandlung des Tetanus ist eine didtetisch-medikamentise Therapie zu
nennen, mit dem Ziele, die so erhihte Reflexerregbarkeit des Patienten herab-
zusetzen und seinen Kriftezustand zu erhalten.

Vermeidung aller dufleren Reize steht obenan. Man isoliere deshalb den
Kranken in ein stilles Zimmer und gebe ihm einen eigenen Wirter. Das Tageslicht
ist abzublenden, das Zimmer fast ganz dunkel zu halten. Jedes Gerdusch wird
strengstens vermieden, — Vermag der Patient die Kiefer nicht mehr geniigend
auseinanderzubringen um ihn zu ernihren, so beseitigt man die Starre der Kiefer-
muskulatur durch Injektion einer 149 igen Novocainlésung. Es ist dies leichter
und fiir eine ausgiebige Erndhrung zweckmaiger, als die frither beliebte Nahrungs-
zufuhr mit einer durch eine Zahnliicke oder die Nase eingefiihrten Schlundsonde.

UnerlaBlich ist die Anwendung narkotischer Mittel.

Morphium, Opium (bis 1 g! und mehr pro die), Chloralhydrat (4—5 g in einem
halben Glas Wasser oder als Klysma, 2mal des Tages bis zur anhaltenden hypnotischen

Wirkung) leisten noch das meiste, freilich nur in den angegebenen hohen Dosen.
Dureh vielstiindige leichte Chloroformnarkose kann man die Krampfanfalle sistieren ;
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doch ist eine solche Narkose selbst nicht ohne Gefahr. Weit leichter durchzufiihren
und erfolgversprechender ist die in Deutschland namentlich von LAiweN empfohlene,
je nach Bedarf téglich 2—3mal zu wiederholende Avertinnarkose. Sie gewiahrt dem
Kranken den so sehnlich gewiinschten Schlaf fiir mehrere Stunden und erlaubt, ihn
gleich nach Erwachen geniigend zu erndhren. Ortliche oder allgemeine Nachteile dieser
Behandlung hat LAWEN selbst bei vieltdgiger Verabfolgung des Avertins nie gesehen.
Auch Buzerro empfiehlt neben der Serumbehandlung die narkotische mit Avertin
oder Somnophen. HUBER bevorzugt einen dauernden Dammerschlaf durch wiederholte
Injektion von Somnophen in Dosen von 3—35, bei sehr heftigen Anfillen sogar von
6—8cem. — Curare hat sich nicht bewahrt. — Hingegen hat man von groBen Dosen
Bromkali manchmal Gutes gesehen. Vielfach wird giinstiges berichtet von der An-
wendung von Magnesiumsulfat; Horz verabfolgt rectal 3—4mal téglich 10 cem einer
20 %igen Losung, 114 Stunden vor der Mahlzeit. CoLsTON injiziert von einer 25 % igen
Losung intralumbal 1 ccem auf je 25 Pfund Koérpergewicht, BLAKE 10— 20 ccm einer
109%igen Loésung nach vorherigem Ablassen von Liquor.

Der Vollsténdigkeit wegen sei auch noch der Bazerrischen Behandlung des
Tetanus mit subcutanen Carboleinspritzungen einer 2—39%igen Lésung gedacht,
tédglich 3—4mal bis zu einer Tagesdosis von 0,1 héchstens 0,6 Carbol.

Schon die Vielheit der empfohlenen Mittel zeigt, daB wir ein wirklich zu-
verlissiges Heilmittel des Tetanus noch nicht kennen. Immerhin ist es doch
gelungen, die Sterblichkeit durch die geschilderte dreifache Behandlung 1. 6rt-
liche Wundbehandlung, 2. Serum, 3. didtetisch-medikamentése Therapie bis auf

189, herabzudriicken.

Ist auch das Erysipelas noch zu den értlichen Wundkrankheiten zu rechnen ?
Meiner Meinung ja! Wenn es sich auch manchmal von der Wunde ausgehend
iiber die Haut des ganzen Korpers diffus verbreitet, fehlt ihm doch das fiir die
Unterscheidung von ortlich umgrenzter und allgemeiner Infektion kennzeichnende
Merkmal der Uberschwemmung der Blutbahn mit Bakterien.

Wie simtliche Wundinfektionen wird auch das Erysipel im AnschluB an
Operationen von Jahr zu Jahr immer seltener. Doch ist es trotz aller Antisepsis
und Asepsis bisher nicht gelungen, diesen gefiirchteten Feind vollstindig aus
unseren Krankenhdusern zu bannen. Die Haufigkeit, mit der gerade diese
Wundkrankheit in einer chirurgischen Krankenabteilung auftritt, ist fast ein
Gradmesser geworden, um die gréBere oder geringere Vollkommenheit in der
Durchfithrung der antiseptischen MaBnahmen in derselben zu beurteilen.

Erzeugt wird das Erysipel durch den von FEHLEISEN entdeckten Streptococcus
erysipelatis. Morphologisch unterscheidet dieser sich in nichts von dem bald eine
lokale Eiterung, bald eine fortschreitende Phlegmone, bald eine tédliche Allgemein-
infektion erzeugenden Streptococcus pyogenes. Weshalb freilich die gleiche Ursache
in einem Falle den einen, im andern den anderen ProzeB zur Folge hat, ist unserer
heutigen Kenntnis noch entriickt. Klinisch miissen wir jedenfalls das Erysipel scharf
von den erstgenannten Krankheiten abgrenzen. Sein Symptomenkomplex ist duBerst
charakteristisch, so daB fast nur im ersten Beginn ein Irrtum in der Diagnose mog-
lich ist.

Zu groBen und kleinen, tiefen und oberflichlichen, frischen und granulierenden
Wunden kann sich die Wundrose hinzugesellen. Der kleinste Epitheldefekt geniigt,
um das Gift eindringen zu lassen. Eine vollig unversehrte, nicht blutende Granu-
lationsschicht gewéhrt freilich einen gewissen, aber doch keinen absoluten Schutz.
Nach kurzer Inkubation von etwa 8—36 Stunden, durchschnittlich 16stiindiger
Dauer, also nach Ablauf dieser Frist nach der Operation oder — fast hiufiger —
nach einem Verbandwechsel setzt die Krankheit in der Regel mit einem Frost-
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anfall, oft einem wirklichen Schiittelfrost von 1,—1jstiindiger Dauer, seltener
nur mit leichtem Frosteln ein, und rasch steigt die Temperatur des Kranken zu
erheblicher Hohe, 39,5—40°, ja selbst 41°. Heftige Kopfschmerzen, starke Ab-
geschlagenheit, schweres Krankheitsgefiihl, haufig ein- oder mehrmaliges Er-
brechen sind die gewohnlichen Begleiterscheinungen. Nur selten beginnt die
Erkrankung ohne Frost, steigt die Temperatur nur langsam wund bleibt das
Fieber gering.

Zur Zeit des Frostanfalles 148t die Wunde oft noch kein Zeichen einer Infektion
erkennen. Doch schon nach wenigen Stunden, spitestens am néchsten Tage zeigt
die charakteristische intensive Rétung und teigige Schwellung der umgebenden
Haut mit Sicherheit die Komplikation an. Leicht 18t sich feststellen, daf} die
Entziindung oberflichlich sitzt, daB es sich um eine Dermatitis, nicht um eine
tiefer sitzende Phlegmone handelt. Oft hat die Rétung einen Stich ins Bliuliche;
in schweren Féllen becbachtet man sogar eine deutlich cyanotische Verfirbung
der betroffenen Hautpartien ; ihre Oberfléche glinzt, ist spiegelnd glatt. Die Teile
sind empfindlich, auf Druck schmerzhaft; doch ist der Schmerz lange nicht so
intensiv, nicht klopfend, wie bei einer Eiterung, sondern mehr das Gefiihl einer
listigen starken Spannung. An den behaarten Teilen, speziell am unrasierten
Schidel, wo die Rotung nicht deutlich zur Erscheinung kommt, 148t doch diese
Druckempfindlichkeit, verbunden mit der teigigen Infiltration der Haut ziemlich
deutlich die Grenzen der Affektion erkennen. Diese Grenzen sind scharf, wenn
auch unregelmifBig. In Form von Zacken, sogenannten Fackeln, riickt die Ent-
ziindung vor, schreitet wesentlich nach einer oder nach allen Seiten gleichmafig
fort; eine Schmerzhaftigkeit und Schwellung der Lymphstrange und regioniren
Lymphdriisen geht diesem Vorriicken meist voran. — Da wo die Entziindung
besonders stark oder die Haut empfindlich ist, kommt es zur Bildung erbsen- bis
taubeneigroBer Blasen. Den Inhalt derselben bildet eine triibe, gelbliche oder
durch Beimengung einiger roter Blutkérperchen leicht rétlich gefdrbte, serdse
oder seros-eitrige Flissigkeit. Selten, nur in den schwersten Fillen steigern sich
die entziindlichen Zirkulationsstérungen bis zur Gangrin; doch kénnen durch ein
solches Erysipelas gangraenosum grofle Hautdefekte an den Extremitéten, dem
Scrotum, dem Penis, am Ohr und anderen Orten bedingt werden, so daf die
Muskeln, Sehnen, die Testikel usw. auf weite Strecken bloB liegen. Erst allméhlich
reinigen sich diese Wunden, schieBen kriftige Granulationen auf und erfolgt die
Heilung per secundam. Zuweilen — gliicklicherweise nicht eben héufig — wird die
erysipelatose Dermatitis begleitet von einer subcutanen, ja selbst intermuskuliren
Phlegmone, die dann in der Regel zu ausgedehnten Fasciennekrosen fiihrt.

Das Erysipel bleibt nicht stationér, lokal begrenzt, wie die Mehrzahl der
Phlegmonen, sondern es wandert, bald schneller, bald langsamer, bald iiber weite,
bald iiber kurze Strecken. Inzwischen blassen die zuerst befallenen Teile ab, die
Schwellung geht zuriick, die Haut schuppt sich.

Bis zum definitiven Erloschen der Entziindung héilt auch das Fieber an, die
Temperatur geht zwar von der nach dem ersten Frost erreichten Héhe meist
etwas zuriick, steigt aber unter leichtem Frosteln mit jedem schubweisen Fort-
schritte des Leidens immer wieder etwas an. Zu jeder Zeit, an jedem Ort kann
der Proze Halt machen, nachdem er nur iiber ein Glied oder ein anderes Mal
iiber den ganzen Korper gewandert war. Die durchschnittliche Dauer betrigt
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7—9—14 Tage, doch besitzen der 9. resp. die ungraden Tage durchaus nicht jene
kritische Bedeutung, welche ihnen der Volksmund zumiSt.

Die Prognose des Erysipels hingt wesentlich von dem Alter und Kriftezustand
des Patienten, der Schwere der Infektion, der Hohe des Fiebers und etwaigen
Komplikationen ab. Bei alten Personen mit schon etwas geschwichter Herzkraft,
ebenso bei Alkoholikern ist ein Erysipel stets als eine sehr ernste Erkrankung auf-
zufassen und fihrt leider nicht selten den Tod herbei. Bei jugendlichen kriftigen
Personen erfolgt meist der Ausgang in Genesung.

Von Komplikationen sind beobachtet Entziindungen der serésen Hiute,
namentlich der Meningen bei Erysipel der behaarten Kopfhaut, seltener der
Pleura oder des Peritoneum, ferner Endokarditiden, hier und da Nephritiden und
serose resp. sergs-eiterige Gelenkentziindungen, namentlich solcher Gelenke, iiber
die der ErkrankungsprozeB hinweggeschritten ist.

Schon die grofle Zahl der Mittel, welche gegen das Erysipel empfohlen worden
sind, beweist, wie wenig Vertrauen in die Sicherheit ihrer Wirkung die einzelnen
Mittel verdienen. Die Hauptsache bleibt die Prophylaxe. Gegen das bekannte
Volksmittel: Einfettungen der entziindeten Partien mit Ol oder Fett und Ein-
wicklung mit Watte ist nicht viel einzuwenden, wenn nur die nétige Sauberkeit
beachtet wird, das Einfetten lindert wenigstens die starke Spannung. Die Ver-
suche, durch Umschreiben der erkrankten Partie mit dem Lapisstift oder bei
Befallensein der Extremititen durch Umwickeln mit Heftpflasterstreifen zentral
vom oberen Rande der Entziindung das Fortschreiten der Rose zu verhindern,
sind aber in ihren Erfolgen héchst unsicher. Die Biersche Stauungshyperimie
hat sich dem Erysipel gegeniiber vollig unwirksam gezeigt, zuweilen trat das
Erysipel sogar erst nach Einleitung der Stauung auf und setzte seinen Weg
unbeirrt iiber die Stauungsbinde aufwirts fort.

Von antiseptischen Mitteln, die noch am meisten Vertrauen verdienen, hat
man in verschiedenster Weise Gebrauch gemacht. Einfache feuchte Umschlige
mit Carbol-, Sublimat-, essigsaure Tonerdelosungen geniigen freilich nur selten.
Bessere Erfolge wurden erzielt mit den schon von HUETER empfohlenen
multiplen parenchymatésen Injektionen von 3—5%iger Carbolsiure rings um
den Rand des Erysipels. Auf dem gleichen Prinzip beruht das KraskEsche
Verfahren.

An der Grenze von kranker und gesunder Haut werden rings um das befallene
Glied, resp. am Stamme rings um die ganze erysipelatése Partie in Narkose mit
scharfem Skalpelle 10—15 cm lange, sich kreuzende, ganz seichte Skarifikationen in
groBer Zahl vorgenommen, so, da3 die einzelnen Schnitte je etwa 1 em voneinander
entfernt sind. Dann wird das ganze Glied, soweit es erkrankt ist, resp. mindestens
noch handbreit iiber die Grenzen des Erysipels hinaus mit einem gut anschlieBenden
feuchten Carbol- oder Sublimatumschlage bedeckt, der nach 12—24 Stunden er-
neuert wird.

Es gelingt mit ziemlicher Sicherheit, durch einen einmaligen derartigen Eingriff
die Krankheit zu kupieren. An den Extremitéten ist dieses Verfahren relativ leicht
anzuwenden; am Rumpfe eignet es sich nur im Beginne der Krankheit, ehe dieselbe
groBere Hautflichen in Mitleidenschaft gezogen hat. Am Gesicht ist es indessen nicht
ratsam wegen der Gefahr etwaiger Keloidbildung an der Stelle der Skarifikationen.

Noch einfacher ist das Verfahren, welches KoLaczEk empfohlen hat: Er bedeckt
die erysipelatosen Teile bis etwa handbreit in die normale Umgebung hinein lediglich
mit einem in 59 Carbollésung getauchten Stiick Gummipapier und sorgt durch Be-
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deckung mit Watte und feste Bindeneinwicklung dafiir, daB3 dasselbe der Haut recht
innig und faltenlos anliegt. Wiederholt sah er danach innerhalb der néichsten 24 bis
48 Stunden den ProzeB zum Stillstand kommen und die allgemeinen Symptome
schwinden. Der Erfolg des Verfahrens scheint wesentlich davon abzuhéingen, ob es
gelingt im Bereich der Erkrankung einen vélligen LuftabschluB zu bewirken, die
Perspiration daselbst véllig aufzuheben. Daher wurde die Heilung rascher und sicherer
bei Erkrankung der Extremitédten, als am Rumpf oder Gesicht erzielt. — Auf dem-
selben Prinzip scheint die giinstige Wirkung der ebenso einfachen Behandlungsweise
KosTERS zu beruhen, der die ergriffenen Partien und und einen Teil der umgebenden
gesunden Haut zweimal taglich mittelst Pinsels mit einer méBig dicken Schicht weiler
Vaseline bestreicht, diese mit Leinwand bedeckt und dann einen Gazeverband anlegt.
Man sieht, die Methode #&hnelt sehr dem ersterwdhnten Volksmittel.

Vornehmlich im Luftabscbluf sind vielleicht auch die guten Heilerfolge begriindet,
die GIRALDI mit einem Firnis hatte, der aus 20 g Acid. tannic., 20 g Campher, 80 g
Aether sulfur. zusammengesetzt ist. Der Firnis wird auf die erkrankten Teile und
iiber die Grenzen des Erysipels hinaus aufgepinselt, dann mit einer diinnen Schicht
hydrophiler Watte bedeckt. Diese wird darn téglich 1 — 2mal nur mit Firnis bestrichen.

Bei weitem am zuverléssigsten — wenn auch nicht als unfehlbares Specificum
— hat sich mir die schon frither geriihmte CHLUMSKYsche Carbol-Campherlésung
erwiesen. Manchmal geniigt es schon in frischen Féllen, die vom Erysipel be-
fallenen Hautpartien 2—5mal téglich mit dieser Losung zu betupfen; sicherer
ist es, sie nach dem Betupfen mit in der gleichen Lésung angefeuchteten Gaze-
kompressen zu bedecken und mit Watte und Billrothbattist luftdicht abzu-
schlieBen. Wiederholt habe ich nach einmaliger Anwendung eines solchen feuchten
Umschlages das Fieber akut abfallen und das Erysipel sofort zum Schwinden
kommen sehen. Freilich ist bei schon iiber weite Hautstrecken vorgeschrittener
Erkrankung die Intoxikationsgefahr nicht auBler acht zu lassen.

Am gebriuchlichsten ist heute eine 5—10%ige Ichthyolsalbe, die ziemlich
dick auf die erysipelatosen Partien und dariiber hinaus aufgestrichen wird;
dariiber Watteumhiillung.

Es ist begreiflich, dal man zur Behandlung des Erysipels auch die ver-
schiedenen spezifischen Streptokokkensera versucht hat. Die Ansichten iiber ihren
Wert gehen noch vollstindig auseinander: die einen berichten schlagartig ein-
setzende Heilung, andere nur Milerfolge. — Das gleiche gilt von den von Picarp
empfohlenen feuchten Umschligen mit Topovaccine, einem Filtrat &lterer
Bouillon-Streptokokkenkulturen.

Der Wert aller dieser verschiedenen Behandlungsmethoden ist deshalb so
schwer zu beurteilen, weil der Krankheitsproze3 nicht selten auch ohne jede
Behandlung plétzlich stillsteht. Eine sichere Gewéhr fiir seine Heilwirkung
bietet bisher leider noch keines der empfohlenen Mittel.

In den schweren Fillen mit drohender Gangrén der Haut kann man durch
tiefe entspannende Incisionen zuweilen noch dieser gefiirchteten Komplikation
vorbeugen; doch greife man nicht vorzeitig zu diesem Mittel; die Indikation
dazu tritt nur selten an den Arzt heran; Hochlagerung des Gliedes hat oft den
gleichen Erfolg.

Hospitalbrand. Trotz der Schwere der Erkrankung und seines oft tédlichen
Verlaufes miissen wir auch den in der vorantiseptischen Ara so héufigen und
gefiirchteten Hospitalbrand zu den ortlich begrenzten Wundinfektionen zéhlen.
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Wenn irgendwo der Erfolg unserer antiseptischen Ma8nahmen klar zutage tritt,
so zeigt sich dies in der Vernichtung dieser furchtbaren Wundkomplikation. Nur der
Vollstandigkeit wegen sei derselben Erwabnung getan, zumal es nicht ausgeschlossen
ist, daB3 sie unter besonders ungiinstigen duBeren Verhaltnissen doch noch einmal
wieder zur Erscheinung kommt. Allerdings ist mir nicht bekanntgeworden, da$ im
Weltkriege trotz der enormen Zahl der Verwundeten, der massenhaft gehduften Zahl
der Wundinfektionen auch nur ein Fall des echten Hospitalbrandes zur Beobachtung
gekommen sei. Da ich selbst, wie wohl die meisten jetzt lebenden Chirurgen, nie
einen Fall von Hospitalbrand zu sehen Gelegenheit hatte, berichte ich hier freilich
nicht auf Grund eigener Beobachtung, sondern sehe mich gendétigt, der Schilderung
alterer Autoren das Wichtigste zu entnehmen.

Die Nosokomialgangrin, wie man den Hospitalbrand vielfach auch nennt, tritt
en- und epidemisch auf. Zwei Hauptformen werden gewohnlich unterschieden, die
pulpése und ulcerése. Beiden geht 24 —48 Stunden vor deutlich erkennbaren Ver-
anderungen eine starke Schmerzhaftigkeit der Wunde und ihrer Umgebung voraus.
Bei der pulpésen Form iiberzieht sich die frische oder schon granulierende Wunde
mit einem grauweillen oder graugelben schmierigen Belage, der sich nur teilweise
abstreifen 148t, dessen tiefere Teile der Wunde fest anhaften und, die Gewebsmaschen
infiltrierend, in die Tiefe dringen. Dieser Belag wird schnell dicker, zerfillt in eine
breiige schmierige Masse, die Infiltration und der ihr rasch folgende molekuldre Zer-
fall dringen rasch in den Geweben vor, so daBl das Geschwiir binnen kurzer Zeit das
Doppelte seiner fritheren GréBe erreicht. Seine Umgebung ist rosig verfiarbt, die
Sekretion sehr reichlich, jauchig. —

Bei der wlcerdsen Form zeigen sich inmitten der sonst gesunden Granulations-
fliche an einer oder mehreren Stellen kleine aphthenférmige Geschwiire mit grau-
braunem Belage, die rascher oder langsamer gréBer werden, in die Tiefe dringen,
miteinander konfluieren und zur Bildung tiefer kraterformiger, stark jauchender Ge-
schwiire fithren. Sowie sie den Wundrand erreicht haben, nagen sie denselben in der
gleichen Weise an, wie die tiefen Gewebe, so daf} ihr scharfer kreis- oder kartenherz-
férmiger Rand sich weiter und weiter in die Nachbarschaft vorschiebt.

Die ulcerdse Form tendiert mehr zur Ausbreitung in die Tiefe, die pulpdse mehr
zur Flachenausdehnung; beiden gemeinsam ist der rasch fortschreitende molekuldre
Gewebszerfall, von welchem rasch die tieferen Gebilde, Muskeln, Nerven, Gefafe,
Sehnen, Knochen blofigelegt, ja mit ergriffen werden. Durch Arrosion der Gefifle
entsteht damit die Gefahr schwerer todlicher Blutungen ; freilich widersteht die Gefaf3-
wand groferer Arterien oft auffallend lange der Ulceration.

Die Prognose des Hospitalbrandes ist je nach der Epidemie wechselnd. Ist auch
das Fieber, das denselben begleitet, meist gering, so leidet das Allgemeinbefinden
der Betroffenen gleichwohl stark. Appetit und Verdauung liegen vollig darnieder; es
besteht groBe Schwiche, starke Abgeschlagenheit, tiefe psychische Depression. Die
starke Wundsekretion konsumiert rasch die Krifte selbst widerstandsfahiger
Patienten. Die Mortalitit schwankt zwischen 0—60%,.

Die einmalige, selbst energische Desinfektion des Geschwiirsgrundes leistet bei
der ausgebrochenen Krankheit so gut wie gar nichts. Selbst der dauernde Kontakt
mit Antisepticis in der Form feuchter Umschlidge mit Campherwein, Chlorwasser,
Carbol, Sublimat, essigsaurer Tonerde usw. beugt nicht mit Sicherheit dem Fort-
schreiten der Affektion vor, wenn auch dieses Verfahren vielfach empfohlen wurde
und etliche Erfolge aufzuweisen hatte. Das sicherste ist, den ganzen Geschwiirsgrund,
wie die gesamten bereits infiltrierten Gewebe energisch mit dem Glitheisen, rauchender
Salpetersdure oder 8—109%, Chlorzinklésung zu verschorfen, die Brandwunde weiter
antiseptisch zu behandeln. Hierdurch gelingt es oft, die Krankheit mit einem Schlage
zu kupieren. Der Schorf haftet, st68t sich erst wie bei jeder nichtinfizierten Brand-
wunde nach 6—8 Tagen los, kraftige Granulationen treten auf, es erfolgt Vernarbung.
Freilich wurden bei ungeniigender Verschorfung oder Verétzung oft ein friitheres Los-
stofen des Schorfes und fortschreitender Gewebszerfall, sowie auch nach bereits ein-
getretener Besserung Rezidive des Hospitalbrandes beobachtet. Eine kréftigende,
exzitierende Allgemeinbehandlung darf dabei nicht vernachlissigt werden.
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Siebente Vorlesung.

Storungen des Wundverlaufes durch Allgemeininfektion.

Verschiedene Arten der Allgemeininfektion. Bakterielle pyogene Allgemeininfektion.
Thrombophlebitische Pyémie. Putride Allgemeininfektion.

Werden die bisher besprochenen Wundkomplikationen zwar auch bald mehr,
bald minder von Stérungen des Allgemeinbefindens begleitet, so handelte es
sich bei ihnen doch vorzugsweise um 6rtlich begrenzte Erkrankungen. Die in der
vorantiseptischen Zeit so hdufige schwere Allgemeininfektion ist selten geworden;
nach Operation sehen wir sie fast ausschlieflich nur noch einmal nach solchen in
bereits infiziertem Gewebe oder wegen schon bestehender Infektion vorge-
nommener operativer Eingriffe auftreten. Unter Ungunst duBerer Verhiltnisse,
z. B. im Kriege, beobachten wir aber auch jetzt noch ein gehduftes Vorkommen.

Die aus der Zeit der Vorantisepsis fiir die bakterielle Allgemeininfektion iiber-
nommene Bezeichnung ,,Sepsis und Septicdmie** ist auch heute noch im allgemeinen
Sprachgebrauch duBlerst verbreitet. Freilich pa3t der Name nur fiir die Minderheit
der Falle, nur fiir solche, in denen es sich wirklich um eine F4ulnis und die Resorption
von Faulnisprodukten handelt, nicht aber fiir die gewshnlichen Eiterungen. Man hat
deshalb, zumal auch die klinischen Bilder verschieden sind, vielfach gegen eine solche
Verallgemeinerung angekiampft, den Sammelbegriff ,,Sepsis ganz verworfen und
durch andere Namengebung eine schirfere Abgrenzung der verschiedenen Infektionen
gegeneinander und damit groBere Klarheit auch iiber das klinische Krankheitsbild
zu schaffen versucht. LEXER unterscheidet die bakterielle Allgemeininfektion mit
den Untergruppen der pyogenen, der putriden und der spezifischen Infektion von
der toxischen Allgemeininfektion, welche wieder in eine solche durch tierische Gifte,
durch Bakterientoxine, durch Gewebstoxine zerfillt.

Streng wissenschaftlich erscheint eine solche Einteilung gewi3 voll berechtigt
und erstrebenswert, aber klinisch st68t sie oft auf kaum tiberwindliche Schwierigkeiten.
Wir wissen, dafl die Bakterien mindestens vorzugsweise durch Bildung von Toxinen
ihre schadigende Wirkung entfalten, daB der Koérper Antitoxine bildet, da durch
Gewebszerfall, teils durch Traumen, teils durch bakterielle Schidigung herbeigefiihrt,
Antigene gebildet werden. Jede bakterielle Allgemeininfektion ist daher notwendiger-
weise mit einer Intoxikation verbunden. Rein toxische Allgemeininfektionen aber
sind zumal im Gefolge von Operationen duflerst selten. Fiir unsere klinische Be-
trachtung der Nachbehandlung kommt auBer wenigen fiir sich zu besprechenden
spezifischen Infektionen nur die bakterielle Aligemeininfektion, und zwar die Scheidung
in eine pyogene, durch die gewéhnlichen Eitererreger und eine putride, durch Faulnis-
erreger erzeugte Infektion in Betracht.
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