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V orwort zur dritten Auflage. 
lmmer und immer wieder muBte ich zu meinem eigenen groBten Bedauern 

meinen Herm Verleger und iiberaus zahlreiche KolIegen, 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 spater 
vertrosten. Umfangreiche praktische Tiitigkeit, sowie zahlreiche anderweite 
literarische Arbeiten raubten mir die Zeit, friiher 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 dreiBigjahrigen Tatigkeit als 
Leiter einer sehr groBen 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 .A.rzte nutzbar 
zu machen, war mir nicht nur ein steter Lieblingswunsch, sondern erschien mir in 
gewissem Sinne eine moralische Verpflichtung. 

Die freundliche Aufnahme, die die beiden ersten Auflagen dieses Buches 
gefunden haben und ihr rascher Absatz haben mir gezeigt, daB 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. 
lch habe deshalb zwar die Anordnung des Stoffes im groBen und ganzen als eine 
Art Gerippe beibehalten, aber kaum eine Seite unverandert gelassen, Neues, z. B. 
die Lehre del' 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 geandert. -
Mehr als der dritte Teil ist volIstandig neu geschrieben. Daher glaube und hoffe ich, 
daB das alte Buch nicht nur ein neues, sondern ein durchaus modernes geworden ist. 

Die DarstelIung in Form von V orlesungen habe ich beibehalten, weil ich den 
Eindruck habe, daB das direkt vom Lehrer zum Schiiler gesprochene W ort - und 
ein Lehrbuch soli ja das Buch sein - auf diesen starker einwirkt, als eine ganz 
unpersonliche Schilderung. 

Da viele Wege nach Rom fiihren, unsere Wissenschaft sich in stetem FluB 
befindet, ist es selbstverstandlich, daB viele Chirurgen manches anders machen 
werden; aber allzusehr und grundsatzlich diirften die in diesem Buche vor­
getragenen Anschauungen kaum von denen der Mehrheit der modernen deutschen 
Chirurgen abweichen. - Mit voller Absicht habe ich darauf verzichtet, auf 
Ansichten und Verhalten anderer Chirurgen naher einzugehen; der unerfahrene 
Arzt wiirde dadurch nur unsicher und wiiBte im Einzelfalle nicht, wessen Lehre 
er nun folgen solle. Ohne damit sagen zu wollen, daB meine Meinung die allein 
richtige sei, habe ich nahezu ausschlie.6lich nur geschildert, was mir selbst richtig 
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erscheint, nur das empfohlen, was sich mir in langjahriger Praxis wirklich be­
wahrt 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 weiB, sondern recht detaillierte Vorschriften braucht. -
Um aber sein Interesse wach zu halten und sein Verstandnis zu wecken, weshalb 
gerade im Einzelfalle ein bestimmtes HandeIn erforderlich sei, hielt ich es fiir 
richtig, nicht nur schematische RegeIn aufzustellen, ihm gewissermaBen ein 
Rezeptbuch in die Hand zu geben, sondern auch, soweit notig, auf den patho­
logisch anatomischen Hergang einzugehen. 

Das Buch verfolgt ausschlieBlich praktische Zwecke. Es solI 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 Zufiille er gefaBt sein muB, und wie er auch in schWierigen 
Fallen sich und den ihm anvertrauten Kranken helfen kann. Die Erreichung 
dieses Zieles ware mir der begluckendste 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. 

Sol1n bei Miinchen, im Marz 1936. 

Prof. Dr. REICHEL. 

V orwort zur ersten A.uflage. 

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

Wie es mir ergangen, diirfte es wohl auch vielen anderen Kollegen gehen, 
jiingeren Assistenten an Kliniken und Krankenhausern sowohl, als in vielleicht 
noch hoherem MaBe den auf sich selbst angewiesenen, fernab von den groBen 
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 ihrer Obhut anvertrauten, vom Spezial-
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ehirurgen operierten Patienten leiten zu miissen, selbst wenn sie selbst nieht oder 
nur wenig operieren. - Die fiir den klinisehen Unterrieht bestimmten Stunden 
werden im allgemeinen dureh Vorstellung neuer Kranker und Operationen derart 
in Ansprueh genommen, daB fUr die Naehbehandlung nur wenig Zeit iibrig bleibt. 
Die deshalb an den meisten Kliniken iibliehen Visiten auf den Krankenabteilungen 
werden aber erfahrungsgemii.B von den Studenten in ihrer praktisehen Bedeutung 
vielfaeh untersehatzt und versaumt. Einen groBen Teil, um nieht zu sagen die 
Mehrzahl der vorgestellten und operierten Patienten, sehen die Studenten erst 
wieder bei ihrer Entlassung aus dem Krankenhause. So bildet sieh bei vielen, 
wie ieh in klinisehen Kursen und im Verkehr mit praktisehen Arzten wiederholt 
zu beobaehten Gelegenheit hatte, die grundfalsehe Ansieht aus, daB sieh der 
weitere Verlauf naeh einer Operation meist vollstandig glatt, ohne die mindesten 
Storungen, gewissermaBen von selbst abspiele, und sie sind spater verwundert, 
in eigener Praxis auf unerwartete Sehwierigkeiten zu stoBen. 

Dies veranlaBte mieh zur Abfassung vorliegenden Buehes. Es soIl und kann 
selbstverstandlieh nieht den in Rede stehenden Teil des klinisehen Untemehts 
ersetzen, aber es solI ihn erganzen; es maeht das eigene Ansehauen, die eigene 
Ubung im Anlegen von Verbanden usw. nieht entbehrlieh, aber es erleiehtert 
dem minder Erfahrenen und weniger Geiibten wohl die Beurteilung manehen 
Falles und die AusfUhrung manehes teehnisehen Handgriffes; es bewahrt ihn 
vielleieht vor MiBgriffen und es erspart ihm, eigene triibe Erfahrungen zu sammeln. 
Es soIl ihm ein Ratgeber fiir sein ganzes arztliehes Verhalten vom Sehlusse der 
Operation bis zur Vollendung der Heilung des Operierten sein. Es solI ihm hin­
weisen auf die Gefahren, die dem Operierten wahrend des weiteren Verlaufes 
drohen, ihn aufmerksam maehen auf die Storungen und Sehwierigkeiten, die sieh 
dem Endziel einer guten Heilung in den Weg stellen konnen, ihm die Mittel an 
die Hand geben, ihnen vorzubeugen oder sie zu bekampfen, sie zu iiberwinden; 
es soIl ihn lehren, nieht nur die Operationswunde zur aseptisehen Heilung zu 
bringen, sondern ein in jeder Hinsieht vollkommenes, ideales Heilresultat zu 
erzielen; es solI ihm aber auch AufsehluB dariiber erteilen, was iiberhaupt erreieh­
bar ist. Die vollige restitutio ad integrum ist ja trotz aller Fortsehritte der 
Chirurgie doeh nur bei einem besehrankten Teile der Operationen iiberhaupt 
moglieh; wie oft miissen wir uns mit einer Ankylose an Stelle eines bewegliehen 
Gelenkes, einer nur anatomisehen oder nur funktionellen anstatt einer ana­
tomisehen und funktionellen Wiederherstellung begniigen! Wie oft drohen selbst 
nach der eigentlichen Heilung noch spaterhin sehwere Sehadigungen, nieht nur 
naeh, sondern direkt infolge des operativen Eingriffes! Aueh hieriiber ist sieh 
der Student, der junge Arzt nieht immer klar; ware er es, so wiirde er die Indi­
kation zu manehen Operationen wohl seharfer stellen, ehe er zu ihnen riete. 

Mit diesen Satzen glaube ieh das Ziel, das mir bei Abfassung des Werkes 
vorsehwebte, hinreiehend gekennzeiehnet zu haben. Wollte ieh diese Aufgabe 
losen, so durfte ieh mieh natiirlieh nieht auf eine Sehilderung der Wundbehandlung 
und der Komplikationen der Wundheilung besehranken; sie bildet wohl einen 
wesentliehen Teil, aher eben nur einen Teil der ehirurgisehen Naehbehandlung. 
Aueh durfte ieh mieh nieht damit begnugen, die bei etwaigen Storungen zu 
ergreifenden MaBnahmen anzugeben; ich muBte aueh auf diese Storungen selbst 
eingehen und wenigstens in kurzen Ziigen ihr klinisehes Bild, ihre Symptomato-
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logie beschreiben. Nur auf diesem Wege durfte ich hoffen, beim Leser ein richtiges 
Verstandnis 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 bemuht, die se Klippe zu vermeiden und mich moglichst 
streng innerhalb der Grenzen meines Themas der Na.chbehandlung zu halten. -
DaB sich nicht immer Behandlung und Nachbehandlung ganz scharf voneinander 
trennen laBt, z. B. bei Frakturen, nach KlumpfuBoperationen usw., liegt in der 
Natur der Sache; doch bin ich auf jt'me stets nur so weit eingegangen, als es fUr 
das Verstandnis dieser durchaus notig 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, fUr 
deren Verlauf und Nachbehandlung die gleichen Gesichtspunkte maBgebend 
sind, auch stets gemeinsam abgehandelt, bereits fruher Gesagtes als bekannt 
vorausgesetzt oder nur kurz darauf ruckverwiesen, so insbesondere auf die all­
gemeine Lehre der Wundnachbehandlung. 

Die Grundlagen fUr 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 dahet' nur ganz ver­
einzelt finden. Es kann mir nicht so sehr darauf an, alle moglichen, einmal er­
teilten Ratschlage und empfohlenen Verfahren zusammenzustellen; ich hielt es 
fUr richtiger, ihn mit denjenigen Methoden vertraut zu machen, die sich mir selbst 
als brauchbar und zweckmaBig erwiesen haben, ohne damit sagen zu wollen, daB 
man nicht manchmal auch auf einem anderen Wege zum Ziele gelangen konne. 
Nur bei der Schilderung einiger seltener Komplikationen, z. B. des Hospital­
brandes, oder der Nachbehandlung einzelner Operationen, uber die mir eigene 
Erfahrungen fehlen, z. B. die extraperitoneale Stumpfbehandlung nach Myomo­
tomien, folgte ich den Angaben der Autoren. Im allgemeinen aber stutzt si ch 
die Darstellung auf das, was ich selbst gesehen und gelernt habe. 

Uberall habe ich mich bemuht, bei Schilderung von Verbanden, technischen 
Handgriffen, der Herstellung orthopadischer Apparate usw., moglichst den 
Interessen des praktischen Arztes Rechnung zu tragen, der ja meist gezwungen 
ist, unter weit ungunstigeren Verhaltnissen zu arbeiten, als sie in einem gut ein­
gerichteten Krankenhause gegeben sind, und habe versucht, ihn vom Bandagisten 
und Instrumentenmacher moglichst unabhangig zu machen. Auf die Technik 
von Operationen, die erst wahrend des Verlaufes notig werden, bin ich nur in­
soweit eingegangen, als sie in das Gebiet der sogenannten kleinen Chirurgie fallen, 
also von jedem Arzte ausgefuhrt werden konnen. Fur groBere Operationen, welche 
die Erfahrung und das Geschick eines geubten Chirurgen erfordern, habe ich 
mich begnugt, die Indikationen zu prazisieren. lch halte es nicht fUr die Aufgabe 
des allgemeine Praxis treibenden Arztes derartige Operationen selbst vorzu­
nehmen; wohl aber muB er Bescheid wissen, welche Eingriffe erforderlich sind 
und warm es geboten ist, eventuell spezialarztliche Hilfe zu erbitten. - Nicht 
fur erfahnine Chirurgen von Fach ist mein Buch bestimmt, sondern fUr die groDe 
Zahl der praktischen Arzte und die Anfanger in der Chirurgie, die jungen 
Assisten ten chirurgischer Krankenha user. 
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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 drangt es mich. fiir sein freundliches Entgegenkommen 
und die Sorgfalt. die er der Ausstattung des Werkes angedeihen lieB. auch an 
dieser Stelle meinen herzlichsten Dank zu sagen. 

Breslau, August 1896. 

Der Verfasser. 

V orwort zur zweiten Aufiage. 

Seit fast neun J ahren ist die erste Auflage vorliegenden Werkes im Buch­
handel vergriffen. - Wenn ich ihr trotz vielfacher Nachfragen von seit~n 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 Tatigkeit 
blieb mir leider nur wenig MuBe. - 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 vollige Neu­
bearbeitung unerlaBlich. Konnte ich auch die Gesamtanordnung des Stoffes 
beibehalten, so machten sich doch im einzelnen mannigfache Anderungen, 
Streichungen und Zusatze erforderlich; kaum eine Seite ist ganz unverandert 
stehen geblieben. Einige Abschnitte sind neu hinzugekommen, so die Behandlung 
der akuten Entziindungen mit Stauungshyperamie, die postoperativen Psychosen, 
die Operationen wegen Appendicitis, die Begutachtung von Unfallverletzungen. -
Trotz zahlreicher Kiirzungen lieB sich daher eine geringe U mfangszunahme 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 samtlicher Figuren ein gleichmaBigeres 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 fur die Nachbehandlung nach 
Operation en. 

Zweck del' Nachbehandlung. Lagerung del' Operierten. Storungen nach und infolge 
del' Narkose. Beriicksichtigung des Allgemeinbefindens, del' Temperatur, der 
Herztatigkeit, del' Atmung, der Beschaffenheit des Urins, del' Verdauung des 
Patienten. Hygienische Ma13nahmen. Fiihrung von Krankengeschichten. 

Mit del' gliicklich beendeten, aseptisch ausgefiihrten Operation ist in einer 
gro13en Zahl von Fallen das Scbicksal des Kranken und das des operierten Gliedes 
entschieden. Die Wunde heiIt unter dem ersten Verbande. Mit seineI' Abnahme 
ist der Kranke genesen; einer eigentIichen NachbehandIung 1edarf es nicht. 
Indes diese gro13e Zahl biIdet doch nur die kIeine Minderheit. Die Mehrzah1 der 
Operierten erfordert - soIl del' Endausgang ein giinstiger sein - bis zur end­
gii1tigen Hei1ung eme arzt1iche Uberwachung nicht nur, sondeI'll Behand1ung, die 
kaum geringere Miihewa1tung und Sorgfa1t, sowie Kenntnisse erheischt, als die 
Operation se1tst. Zur Erlauterung nur wenige Beispie1e: 

Eine Osteotomie kann technisch noch so vollkommen ausgefiihrt, del' Verlauf 
no ch so reaktionslos und aseptisch sein, das Endresultat wird gleichwohl wenig be­
friedigen, wenn die Nachbehandlung nicht dafiir sorgt, da13 die Konsolidation in 
einer Stellung erfolgt, die del' Funktion des Gliedes moglichst entspricht. 

Verschiebt sich der Fu13 nach Resektion des Fu13gelenkes nach vorn und in Spitz­
fuJ3stellung odeI' sinkt del' Unterschenkel nach einer Knieresektion nach hinten oder 
knickt er nach vorn ab, so da13 ein Genu recurvatum entsteht, oder erfolgt die Heilung 
einer Hiiftgelenkresektion mit hochgradiger Adduktion und Flexion des Oberschenkels, 
in alIen diesen Fallen wird del' Patient mit dem operierten Bein nur schlecht oder 
gal' nicht auftreten konnen. 

Verkcnnt del' Arzt die Ursache einer nach gliicklich vollendeter Tracheotomie 
erneut aufgetretenen Dyspnoe, glaubt er sie in einem Hinabschreiten del' Diphtherie 
auf die Bronchien odeI' in einer Pneumonie begriindet, wahrend sie in Wahrheit durch 
eine Verlegung der unteren Kaniilenmiindung durch eine gelockerte diphtherische 
Membran odeI' durch ein Herausgleiten del' Kaniile aus del' Trachea veranla13t ist, so 
kann dies Verkennen dem Kranken das Leben kosten. 

Ein zu fest anliegender Verband kann durch Ischamie Lahmung und Kontraktur 
verursachen, del' Druck des Fersenausschnittes einer V OLKMANNschen Schiene oder 
des Heftpflasterstreifens eines Extensionsverbandes kann einen bis auf die Sehne oder 
Knochen dringenden Decubitus erzeugen. 

Allgemeine Aufgabcn der Nachbehand1ung. Die Zahl dieser der Praxis ent­
nommenen Falle 1ie13e sich mit Leichtigkeit um das hundertfache vermehren. 
Aufgabe einer richtig ge1eiteten Nachbehand1ung ist es, alle die tausenderlei 
kleinen und gro13en Schiidlichkeiten, die das Allgemeinbefinden des Kranken 
oder den operierten 'l'eil nach der Operation treffen konllell, rechtzeitig zu er­
kennen, ihnen vorzubeugen odeI' sie doch mog1ichst rasch wieder zu beseitigen. 

Reichel, Kachbehandlung nach Operationen, 3. Auftage. 1 



2 Allgemeine Vorschriften fUr die Nachbehandlung nach Operationen. 

Eine gute Nachbehandlung vermag kleine Mangel der Operation selbst noch 
vorteilhaft auszugleichen, eine ungeniigende kann selbst die Resultate der best 
ausgefUhrten Operation nieht bloB triiben, sondern vernichten. 

Die Nachbehandlung beginnt mit dem Verlassen des Operationstisches. 
Als Krankenzimmer wiihlt man einen ruhigen, vom Verkehr abgelegenen 

Raum, D1og1ichst ein Einzelzimmer. - In Krankenhausern ist es wegen Er­
sparung an Pflegepersona1 zweckmaBig und iiblich, mehrere frisch Operierte 
wenigstens fUr einige Tage in einen, von den allgemeinen Krankensiilen ab­
gesonderten Raum zusammenzulegen. Wo es die Umstande gestatten, sollte 
ihre Zahl aber zwei, hochstens drei Patienten nicht iibersteigen. Auch ist dabei 
auf die Art ihres Leidens Riicksicbt zu nehmen. Todeskandidaten oder solche 
Operierte, bei denen die ErhaltRng des Lebens mindestens zweifelhaft ist, oder 
die durch groBe Unruhe, Stohnen, hiiufiges Erbrechen oder dgl. die Nachbar­
schaft ~toren, sind fUr sich allein unterzubringen. Der frisch Operierte bedarf 
der Ruhe und Fernhaltung aller schreckhaften Eindriicke. Es bedeutet daher 
eine in iiberfiillten Anstalten freilich oft unvermeidbare Riirte, ihn gleich nach 
einer groBeren Operation im allgemeinen Krankensaal zu verpflegen. In diesen 
sollte er stets erst nach Ablauf einiger Tage, wenn er sich einigermaBen vom 
Eingriff der Operation erholt hat und Lebensgefahr mnachst beseitigt erscheint, 
zuriickgebracht werden. 

Das Krankenzimmer solI hinreichend groB und moglichst sonnig sein. Streng 
ist fiir gute Liiftung zu sorgen, das Krankenbett aber nicht zwisch0n Tiir und 
Fenster zu stellen, so daB der Kranke der Zugluft ausgesetzt ware. - Die Zimmer­
temperatur halte sich zwischen 16 und 20° Celsius, gehe keinesfalls dariiber 
hinaus. 

Das beste Krankenlager ist eine gut gepolsterte RoBhaarmatratze, iiber die 
ein wasserundurchlassiges Wachs- oder Ledertuch und ein reines Laken glatt 
und straff ausgebreitet werden. Leib- wie Bettwiische miissen wohl durchwiirmt 
sein. An die FiiBe des Kranken legt man mit heiBem Wasser gefUllte Warm­
flaschen; nur schiitze man ihn durch dicke Umhiillung derselben mit Tiichern 
gegen Verbrennung, die leider, solange der Operierte noch nicht aus der Narkose 
erwacht ist, nicht selten ist. Arzt wie Pfleger sind fur alle durch solche Nach­
liissigkeit erzeugten Schiiden haftpflichtig. 

1st langer 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 Umstanden geniigt schon, wenn auch im allgemeinen minder gut, 
ein mit einem kreisformigen Ausschnitt versehenes Luftkissen. Wasser- wie 
Luftkissen sind unter das Bettlaken zu legen; die Raut darf nirgends mit dem 
Gummistoff in diiekte Beriihrung kommen. 

ZweckmaBig 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 Rohe ziehen und festhalten kann (Abb. 1). 

Wie man den Patienten lagert, hangt 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 



Krankenzimmer. - Lagerung des Operierten. 3 

des Kopfes. Viele Chirurgen empfehlen namentlich nach Laparotomien fUr die 
ersten Tage das FuBende des ganzen Bettes etwas hoher zu stellen, um durch 
solche leichte Schriiglage den BlutzufluB nach dem Kopfe zu begunstigen. lch 
selbst habe einen Vorteil solcher Lagerung nicht empfunden. Nach volligem 
Erwachen aus der Narkose erhoht man den Oberkorper allmiihlich durch unter­
geschobene Kissen und geht, den subjektiven Wunschen des Kranken sich an­
passend, langsam in eine halbsitzende Stellung uber. Sehr zu achten ist aber 
stets auf cine gute Unterstutzung 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 Wundverhiiltnisse die Einhaltung einer 
ganz bestimmtenLagerung geboten ist, berucksichtige man die Gewohnheiten und 
Wunsche des Patienten weitmoglichst; freilich 
nur unter Beachtung der Gesetze der Erfahrung. 
Diese hat z. B. gelehrt, daB nach Bauchschnitt 
mit Medianschnitt die Ruckenlage in den ersten 
4-5 Tagen weitaus am besten vertragen wird, 
so daB Operierte, die sonst Seitenlage gewohnt 
sind, wenn man sie auf ihren Wunsch in solche 
vorubergehend bringt, meist sehr bald wunschen, 
in Ruckenlage zuruckgebracht zu werden. Der 
Kranke fUhlt sehr rasch am besten, welche Lage 
ihm nicht nur am bequemsten, sondern wirklich 
am wohltuendsten ist. Uberhaupt gestatte man 
ihm fruh eine ziemlich weitgehende Bewegungs­
freiheit. Die fruhere MaBnahme, den Kranken 
nach jeder groBeren Operation stets mehrere 
Wochen lang absolut ruhig zu balten, hat man 

Abb. 1. Krankenheber. 

liingst nicht nur als unnotig, sondern vielfach als schiidlich erkannt und aufge­
geben. Die Vorteile des zuerst von Amerikanern empfohlenen Fruhaufstehens 
nach Laparotomien, schon am 5. bis 8. Tage p. op., werden jetzt ziemlich all­
gemein anerkannt. Was fUr die Laparotomierten gilt, hat aber auch fUr die 
Operationen an anderen Korperstellen Geltung, besonders solchen am Ober­
korper. Voraussetzung ist natUrlich ungestortes Allgemeinbefinden, normale 
Wundverhiiltnisse, FehIen von Komplikationen irgendwelcher Art und ein 
genugender Kriiftezustand. 

Die Wunde selbst ist bis zur Vernarbung gegen jeden schiidlichen Druck und 
Zerrung zu schutzen, das operierte Glied deshalb ruhig zu stellen. Zur Seite des 
Gliedes gelegte, mit Sand, Hiicksel oder Spreu gefUllte Kissen fixieren seine 
Stellung, bei Verletzung des Knochens oder eines Gelenkes wird das Glied an 
eine Schiene anbandagiert. Gegen den oft liistigen Druck der Bettdecke schutzt 
eine Reifenbahre, im Notfalle ein quer uber das Bett gestellter, zwischen Ma­
tratze und Bettstelle gesteckter FaBreif. Hochlagerung, noch besser - fUr die 
ersten 12-24 Stunden - vertikale Suspension verhutet eine stiirkere, nament-

1* 
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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 miichtiger Weise. 

Bei Hochlagerung des Beines auf Kissen ist darauf zu achten, daB das Knie leicht 
gebeugt und das Bein in ganzer Lange unterstiitzt ist. Unterstiitzt man nur den 
FuB, so steIlen sich bald Schmerzen in dem gestreckten, ja durchgedriickten Knie 
ein. - Auch bei Suspension des Armes wird vollige 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 Lange mit Kissen unterpolstert. 

Sehr zweckmaJ3ig sind die BRAuNschen Drahtleerschienen. Sie werden mit einer 
Mullbinde umwickelt und gewahren dann dadurch, daB sie sich dem Gliede vorziiglich 
anschmiegen, diesem eine durchaus sichere, saubere und weiche Stiitze. 

Vor volligem Erwachen aus der N arkose, volliger Ruckkehr seines Bewuf3tseins 
darf der Operierte nicht verlassen werden; do ch ist es zu widerraten, ihn durch 
Anrufen, Hautreize usw. vorzeitig aus dem SchIafe zu wecken. So Iange PuIs, 
Atmung in Ordnung, das Aussehen befriedigend ist, weder Cyanose noch auf­
fallende Bliisse besteht, Iasse man den Patienten schIafen, bis er von seIbst erwacht. 
Es geniigt eine dauernde sorgfiiltige Uberwachung durch einen zuverliissigen 
Pfleger. Nur sorge man fUr Zutritt frischer Luft! 

Ein die Atmung bis zur Erstickung gefiihrdendes Zuriicksinken des Unter­
kiefers und der Zunge, sich kennzeichnend durch schnarchende Atmung, zu­
nehmende Cyanose, beseitigt man leicht durch Vordriingen des Unterkiefers mittels 
eines hinter den Kieferwinkel eingeschobenen Fingers soweit, daB die Ziihne 
des Unterkie£ers vor denen des Oberkiefers zu stehen kommen. MiBlingt dies, 
weiI der Kranke schon anfiingt zu pressen, so o£fnet man den Mund mit einem 
Kiefersperrer und zieht die Zunge mit einer Zungenzange vor. Kiefersperrer 
und Zungenzange sollten, wie wahrend der Narkose, bis zum Erwachen des Ope­
rierten neben dem Krankenbett bereit liegen. 

Horizontale Lage mit Ieichter Unterstiitzung des Kopfes ist zur Vermeidung 
einer den Brechreiz steigernden Hirnaniimie auch fUr die niichsten Stunden 
beizu behalten. 

Erbrechen bleibt bei Anwendung der modernen Schmerzbetiiubung mit 
Lokal- oder Lumbalanasthesie, 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 
Kop£ leicht angehoben und zur Seite gedreht. Vorgelegte Tiicher schiitzen den 
Verband, sowie derselbe sich am Gesicht, Hals oder Brust befindet, moglichst 
vor dem Beschmutztwerden. 1st Patient erst halb wach, so achte man auf die 
Ge£ahr einer Aspiration erbrochener Massen, wie in der Narkose selbst und 
wische den Rachen vorsichtig mit Tupfern aus. 

In den ersten 6-12 Stunden erhiilt der Operierte, schon um den Brechreiz 
zu lindern, iiberhaupt keinerlei Nahrung, weder Speise noch Trank. Nur sehr 
kleinen Kindern, die die Narkose ja meist recht gut vertragen, gebe man schon 
friiher Milch in kleinen Mengen. Tritt keinerlei Ubelkeit und Erbrechen ein, so 
darf der Kranke nach der angegebenen Frist etwas kalten Tee erhalten, bleibt 
die nachsten Tage bei fliissiger Diat, bis der Appetit sich wieder zu regen beginnt. 
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Hiilt indes del' Breehreiz an, so ist es am besten, den Operierten volle 24 Stunden, 
ja langer den GenuB jeglieher Fliissigkeit per os zu untersagen. Zur Bekampfung 
des oft reeht qualenden Durstes laBt man sie den Mund haufig mit Wasser aus­
spiilen, aueh wohl ein angefeuehtetes Tueh zwischen die Lippen nehmen. 

Das Fliissigkeitsbediirfnis des Korpers ist nach aIlen groBen Operationen, 
besonders naeh Laparotomien, sehr erheblich und soIl von vornherein befriedigt 
werden. In einfaeher Weise gelingt dies durch haufige, etwa alle drei Stunden 
zu wiederholende, sogenannte kleine Einlaufe von hoehstens 200 cem lauwarmen 
Wassers in den Mastdarm unter ganz geringem Druek. 

Von del' so beliebten Darreichung kleiner Eisstiiekehen ad libitum habe ieh 
niehts Gutes gesehen, am wenigsten eine Linderung des Breehreizes. 

Ein vorziigliehes Mittel, das Fliissigkeitsbediirfnis des Organismus ausreiehend 
ohne jegliche Reizung des Magendarmkanales zu befriedigen, besitzen wir in 
del' subkutanen Infusion warmer (40°0) physiologiseher Koehsalz- odeI' Normosal­
lOsung; sie stiIlt den Durst bzw. beugt ihm vor und iibt gleichzeitig einen 
wohltatigen Reiz auf die gesehwiiehte Herztatigkeit aus. 

Nach groBen langdauernden Operationen mit starkerem Blutverlust odeI' bei 
hochgradigem Schwachezustand del' Patienten lasse ich deshalb den Operierten 
regelmafJig noch vor vollstandigem Erwachen aus der Narkose 600-1000-1200 ccm 
diesel' Losung unter die Raut des Oberschenkels odeI' in das submammare Fett­
gewebe infundieren. Man bedient sich dazu scharfer, nicht zu feiner Rohlnadeln, 
die an den Gummischlauch eines Irrigators angesetzt werden. Irrigator, wie Schlauch 
und Kaniile werden vor del' Infusion ausgekocht. Sind die Patienten durch langere 
Krankheit abgemagert, 130 flieBt die Fliissigkeit in del' Regel rasch ab; ist hingegen 
das Fettpolster straff, so dringt das Wasser nul' langsam in die prall gespannten 
Gewebe ein. Man verteilt es durch bestandiges Massieren del' aufquellenden Teile 
auf ein moglichst groBes Gebiet. Die Punktionsoffnung bedeckt man mit etwas 
sterileI' odeI' Jodoformgaze, die man durch ein Stiick Gummizinkpflaster fixiert. 

Wirkliehe Naehteile habe ieh von diesel' Art del' Infusion nie gesehen, ins­
besondere keine Hautgangran, wie sie naeh Injektion del' TA vELsehen SodalOsung 
statt del' phY8iologischen KoehsalzlOsung mehrfaeh beobaehtet wurde. Aber 
freilich ist die Infusion groBerer Fliissigkeitsmengen stets etwas schmerzhaft; 
viele Patient en klagen noch Tage lang hinterher iiber groBe Druckempfindlichkeit 
an del' Stelle del' Infusion und stl'auben sich enel'gi13ch gegen ihre Wiederholung. 
Auch bleibt danach eine Storung del' Sensibilitat und leichte Druckempfindlich­
keit im Bereich del' infundierten Partie oft mehrere Tage bestehen. 

Wegen diesel' Nachteile bevorzugen viele vor del' subeutanen die intravfnose 
Infusion. Besonders empfiehlt sich zur Beseitigung von KoIlapszustanden, nament­
lich wenn Gefahr im Verzug ist, die von MUMMERY schon 1905 angegebene, in 
Deutschland zuerst durch FRIEDEMANN eingefiihl'te intravenose Dauertropfinfusion. 

Die zu infundierende, auf etwa 400 erwarmte Fliissigkeit flieBt aus einem neben 
dem Bett stehenden, vorher durch Auskochen sterilisierten und durch dne dicke 
Umhiillung mit Sattelfilz gegen Abkiihlung geschiitzten Irrigator durch einen SchlauC'h 
ab. Del' TropfabfluB wird durch ein eingeschaltetes Kugelventil odeI' eine Quetsch­
pinzette reguliert. Man sticht die Nadel in die Cubitalvene ein, iiberzeugt sich durch 
Abtropfen von Blut von ihrer richtigen Lage in del' Vene und verbindet die KanUle 
sogleich mit dem Schlauch. Urn ein Rerausgleiten del' KanUle aus del' Vene zu ver­
hiiten, befestigt man sie bzw. den Anfangsteil des Schlauches sicher am Vorderarm 
durch breite Reftpflasterstreifen und bandagiert den Arm auf einer 8chiene. Zu 
achten hat man darauf, daB die Nadel nicht die Intima verIetzt. 
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So kann man dem Kranken ohne gro13e Belastigung taglich 2 - 3 LiteI' Fliissigkeit 
zufUhren, im Bedarfsfalle mehrere Tage hintereinander. 

Als Infusionsfliissigkeit wird statt physiologischer KochsalzlOsung vielfach Calo· 
rose odeI' 5 %ige Traubenzuckerlosung beniitzt. 

Fiir gewohnlich schwindet das Chloroformerbrechen bei Einhaltung absoluter 
Diat spontan innerhalb der ersten 24 Stunden; nur ausnahmsweise hiilt es 2 oder 
mehrere Tage an. In manchen dieser Falle leistet eine Saturation, z. B. Potio 
Riveri, 1-2stiindlich eBloffelweise eingenommen, ganz unerwartet gute Dienste; 
I\uch werden stark kohlensaurehaltige Getranke, Selterwasser, gut auf Eis ge· 
kiihlter Sekt in kleinen Mengen oft vertragen, wenn jedes andere Getrank Brech· 
reiz verursacht. Bei anhaltendem Erbrechen aber kann man genotigt sein, den 
GenuE jeglicher Speisen und Fliissigkeit per os wahrend mehrerer Tage zu ver· 
bieten. Halt es trotz volliger Abstinenz an, so macht man eine Magenausspillung; 
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 notigen, heiE ersehnten Schlaf; in anderen 
Fallen aber facht es den Brechreiz erst recht an. Bei ungewohnlich langdauerndem 
Erbrechen denke man iibrigens stets daran, ob nicht eine anderweitige Kompli­
kation - nicht das Narkoticum - Ursache dieser schweren Storung ist. Ins­
besondere nach Laparotomien wird es stets den Verdacht einer peritonealen 
Infektion erwecken. 

Noch kurz einige Worte iiber Storungen nach einigen anderen Narkosearten! 
Die in den letzten Jahren so haufig angewendete rectale Avertinnarkose ver­

dankt ihre Beliebtheit zum wesentlichen del' Schonung der Psyche des Patienten, 
welcher einschlaft, ohne von Angstzustanden, wie sie beim Beginne del' Inhalations­
narkose so haufig sind, gepeinigt zu werden, ja ohne etwas von Einleitung del' Narkose 
zu merken, nicht zum wenigsten aber auch dem Ausbleiben postoperativeI' Belastigung: 
kein N arkosenkater, keine Ubelkeit, kein Erbrechen. Del' Operierte erwacht allmahlich, 
2-4-6 Stunden nach del' Operation ohne Erinnerung an diese und ohne den sonst 
in den ersten Stunden so haufigen Nachschmerz. Einer Narkosennachbehandlung 
bedarf es nicht; nul' mu13 del' iiberwachende Pfleger auf etwaige Atemstorung infolge 
Zuriicksinken des Kiefers und del' Zunge achten. 

So ungefahrlich wie anfangs manche meinten ist freilich auch die Avertinnarkose 
nicht. Genaue MortalitatsziffeI'll anzugeben ist nicht angangig, weil es bei del' Mehr­
zahl del' Gestorbenen nicht moglich ist zu entscheiden, ob und inwieweit del' todliche 
Ausgang Folge des Grundleidens odeI' dem N arkoticum zur Last zu legen ist. Durch­
schnittlich rechnet man auf 2000 bis 4000 Avertinnarkosen einen Todesfall. Die Gefahr 
liegt in del' Einwirkung auf das Atemzentrum und tritt - meist infolge einer Uber. 
dosierung - am haufigsten schon wahrend del' Operation ein: die Atmung wird vel'· 
langsamt, setzt Y2 -1 Minute ganz aus, die einzelnen Atemziige sind im Anfang 
zwar tief, das Minutenvolumen aber vermindert, del' Kranke wird cyanotisch, del' 
PuIs klein und kleiner, bleibt weg. Sofortiges Ablassen etwa noch in recto vorhandenen 
Avertins, Ausspiilung des Darmes, intravenose Injektion physiologischer Kochsalz­
Iosung, subcutane Injektion von Lobelin odeI' 1-1 Y2 - 2 Gramm 1 %iger Kokain­
lOsung, Einatmen von Kohlensaure bei kiinstIicher Atmung sind die Mittel, die man 
beim Auftreten soIcher Atmungsstorungen in Anwendung zieht. - In anderen Fallen 
aber traten die gIeichen Storungen erst nach Schlu13 del' Operation auf, del' SchIaf 
halt langer an, die Atmung wird langsamer, aussetzend, del' PuIs immer kleiner, del' 
Kranke stirbt ohne zu erwachen. Diesel' traurige Ausgang ereignete sich meistens 
in Fallen, in denen bei langdauernden Operationen die Avertinnarkose nicht nul' als 
Basisnarkose, sondeI'll alleinige Vollnarkose verwendet wurde und sich deshalb 
gro13ere Avertinmengen notig machten, namentlich aber bei Patienten, bei denen 
schon vor del' Operation die Funktion del' Leber odeI' del' Niere schwer geschadigt 
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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 ausgesprochone Kachexie. - Zur Behandlung 
kommen die gleichen oben genannten Mittel in Betracht. RESCHKE erzielte in einigen 
Fallen guten Erfolg durch Aderlal3 von 400-500 ccm und intravenose Injektion 
von 1 Lit,er KochsalzlOsung. 

Besonders gefahrlich, weil das Atem- und Kreislaufzentrum belastend, ist nach 
Avertinnarkose eine postoperative Verwendung von Morphium in Fallen, 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 gefiihrlich lieber Pantopon oder Narkophin. 

Thyroxin hat Wert nur zur Vorbereitung, hat sich aber im asphyktischen Anfall 
nicht bewahrt. Hingegen hat sich als recht zuverlassig zur Anregung des Atemzentrums 
erwiesen Coramin, intravenos zu je 5 ccm einer 25 %igen Losung oder intramuskular 
zu je 10 ccm. Intravenos wirkt es sofort, aber fliichtig, muJ3 also mehrfach, 3-4mal, 
in Abstanden von einigen Minuten bei langsamer Injektion verabfolgt werden. Intra­
muskular tritt der Effekt spater ein, halt aber liinger an. 

Die Gefahren der sonst so vorziiglichen Lumbalanasthesie liegen, mag man nun 
Stovain, Tropakokain oder Novokain anwenden, wahrend der Operation einmal in 
einem zu hohen Aufsteigen des Anaestheticum bis zum Halsmark mit Lahmung 
des Atem· und Kreislaufzentrums infolge "Uberdosierung oder abhiingiger Lagerung 
des Oberkorpers, sodann aOOr in einer stets eintretenden Senkung des Blutdruckes, 
die ja noch durch den Einflul3 der Operation als solcher gesteigert wird. Hat man 
auch gelernt, diese Gefahren auf ein Mindestmal3 herabzudriicken, so betragt die der 
Narkose zu Last zu legende Mortalitat nach MULLER und OVERHOLT doch noch immer 
0,37 %. Wie weit die steuerbare Spinalanasthesie mit Spinokain nach PITKIN bzw. 
mit Percain nach KIRSCHNER eine weitere Herabsetzung der Lebensgefahr bringen 
wird, konnen erst weitere Erfahrungen lehren. 

Unvermeidlich scheinen bis jetzt eine Anzahl in ihrem Wesen noch viel umstrittene 
storende Begleiterscheinungen. Voriibergehendes Erbrechen tritt in etwa 10% der 
Falle auf, voriibergehende Kopf- und Ruckenschmerzen in 12 %, Urinretention wurde 
in 18%, Darmparese in 15% der Falle beobachtet. Starke qualende Kopfschmerzen 
stellen sich namentlich ein, sowie der Operierte sich aufzurichten versucht. Beibehal­
tung der Ruckenlage, am besten mit Erhohung des Ful3endes 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 abgeschwacb­
ten meningitischen Infektion, gehen die Ansichten noch sehr auseinander. Fiir letztere 
Annahme wird ins Feld gefiihrt, dal3 die Beschwerden namentlich bei wegen Eiterungen 
Operierten und haufiger in den Kiiltemonaten als im Sommer auftreten sollen. 

Lastiger noch als die meist binnen einigen Tagen verschwindenden Kopfschmerzen, 
aber zum Gluck weit seltener, sind postnarkotische Lahmungen; man schatzt ihre 
Haufigkeit auf 0,25 % der Falle. Sie treten auf im Bereich des Oculomotorius und des 
Abducens, seltener im Gebiete des Facialis und Hypoglossus, sowie des Femoralis, 
des Peroneus oder des Radialis. Voss macht darauf aufmerksam, dal3 Narkosen­
lahmungen im Gebiete des Lendenkreuzbeingeflechtes, sich aul3ernd in Gehbe­
schwerden und ausstrahlenden Schmerzen, von den Chirurgen oft iibersehen werden. 
Auch alIe diese Lahmungen pflegen nach kiirzerer oder langerer Zeit spontan zu 
verschwinden, halten aber manchmal auch einige Monate an. 

Heute wissen wir, dal3 selbst die friiher als absolut ungefahrlich gel~ende Loksl­
snasthesie dies in Wirklichkeit nicht ist. Nach ausgedehnten Umspritzungen mit 
% %igem Novocain wurden allgemeine Vergiftungserscheinungen, schwere Storungen 
der Herztatigkeit beobachtet. In dem doch relativ beschrankten Fachgebiet der 
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Laryngo- und Rhinologie allein konnte SONNTAG 87 TodesfiWe feststellen, darunter 
22 infolge Uberdosierung; die Anwendung des anasthesierenden Sprays und der 
Injektion in N ase und Rachen war besonders gefahrlich, ist deshalb zu unterlassen, 
durch Pinselung zu ersetzen. 

In neuerer Zeit sind namentlich ortliche Schadigungen, ausgedehnte Gangran 
nach Lokalanasthesie beschrieben worden. GEBELE sah eine solche nach einer Hernio­
tomie, nicht nur der Haut, sondern der ganzenDicke der Bauchdecke; BORNER, 
W AGNER beobachteten ein Absterben des Hautlappens nach Naht einer Patellar­
fraktur, KOCH sah Hautgangran nach Apendektomie u. a. m. In einem Teil der 
Falle endete die Komplikation nach mehrwochentlichem Bestehen infolge pyogener 
Infektion todlich. Die Ursache dieser schweren lokalen Storungen ist freilich nach 
allgemeiner Ansicht nicht in gewebstotender Wirkung des Anaestheticum, sondern in 
der des zugefiigten Suprarenins zu suchen, auf dessen Gefahren NEUGEBAUER und 
BRAUN schon 1903 aufmerksam gemacht hatten. Man hiite sich streng, der anasthe­
sierenden Fliissigkeit mehr als 1 Tropfen der 1%oigen Suprarenin16sung auf 10 ccm 
FliissigkE'it zuzufiigen. 

Besondere Beachtung verlangt in den ersten 24 Stunden nach einer Operation 
die friihzeitige Erkennung einer etwaigen Na::-hblutung. Das Pflegepersonal ist 
streng anzuweisen gerade in den ersten Stunden sich wiederholt von einem 
etwaigen Durchbluten des Verbandes zu uberzeugen und dies so fort dem Arzt 
zu melden. Was dieser dann zu tun hat, solI spater bei den Storungen des Wund­
verlaufes besprochen werden. 

Wahrend des ganzen weiteren Verlaufes gebuhrt Ihre Sorgfalt ebensosehr 
dem Allgemeinbefinden des Kranken, wie den lokalen Wundverhaltnissen. Nicht 
nur beeintrachtigt fast jede Storung des Wundverlaufes das subjektive wie 
objektive Befinden des Kranken, oft fruher ehe an der Wunde selbst eine Storung 
zu entdecken ist; nur zu oft gesellen sich ganz unabhangig 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 nicPt gleich zu achten. Kinder und Greise erheischen die groBte Sorg­
faIt, wahrend jugendIiche Personen und solche des kraftigen .M:annesalters minder 
gefiihrdet sind. 

Der fruher so gefurchtete, aber fast aIs unvermeidbar angesebene Wund­
schmerz ist bei aseptiscben Operationen verschwindend gering, fehIt bei volIiger 
Ruhe des operierten Gliedes oft ganz. Freilich spielt das Temperament, die 
SensibiIitat des Operierten dabei elIle groBe Rolle. SeIbst nacb sehr groBen 
Operationen machen mancbe Patienten schon am nachsten Tage einen frischen 
gesunden Eindruck, Whlen sich subjektiv wohl. Andererseits klagt fast kein 
Kranker ohne jeden Grund. Hat er dauernd, wenn auch geringe Scbmerzen, so 
sind diese baIdmoglichst zu beseitigen; freilich nicht gleicb mit der .M:orphium­
spritze! Vielmehr suche man stets die Ursache des Schmerzes zu ergrunden. 
ManchmaI geniigt ein einfacher Lagewechsel, in anderen Fallen die Lookerung 
eines etwas zu fest angeIegten Verbandes, einer einzigen einschniirenden Binden­
tour; der leichte Druck einer Sicherheitsnadel kann auf die Dauer unertraglich 
werden. In wieder anderen Fallen, nach Operationen an Knochen und Gelenken, 
bedarf es eines festeren Anbandagierens des Gliedes an eine Schiene zur Aus­
schaltung der die Fragmente bewegenden schmerzhaften .M:uskelkontraktionen. 
Findet man die Ursache des Schmer7'es nicht im Verbande, dann muB die Wunde 
nachgesehen werden, ob etwa entziindliche Prozesse die Entfernung einer Naht 
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notig machen und dgl. mehr. Erst wenn aUe soIche Ursachen ausgeschaItet worden 
sind, der Schmerz aber doch anhaIt, sind die eigentlichen schmerzlindernden 
Medikamente am Platz, sollen dann aber auch angewendet werden. 

VieIe der Operierten werden namentlich in den ersten Tagen von Schlaf­
losigkeit gepeinigt. Scheuchte ihnen vor der Operation die Angst den SchIaf 
hinweg, so storen nach derseIben der Schmerz, die ungewohnte, mehr oder 
minder gezwungene Lage - meist Riickenlage -, das allgemeine UnlustgefiihI 
nach der Narkose usw. ihre Ruhe. Eine mehrtagige Schlaflosigkeit erzeugt dann 
leicht eine soIche seelische Erregung, physisches Unbehagen, schwacht so sehr 
den allgemeinen Kraftezustand, daB dadurch ernste Gefahren entstehen konnen. 
In solchen Fallen muS der Arzt eingreifen und unter allen Umstanden fiir SchIaf 
sorgen. Eine einzige gut durchschIafene 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 beschranken, in soIchen Fallen halte 
ich ihre Anwendung, falls nicht von seiten des Herzens oder allgemeinen Krafte­
zustandes strikte Kontraindikationen bestehen, geradezu fUr geboten. - WeiB 
man, daB der Patient das Morphium nicht vertragt, so greife man zu Ersatz­
mitteln, von denen ich zur einmaligen Schlaferzeugung das ChIoralhydrat, 2 g 
per rektum appliziert, besonders empfehlen mochte. - Bei Ianger anhaItender 
Schlaflosigkeit kommen andere Praparate, Bromkalium, Sulfonal (1-2 g), 
Trional (1-2 g), Veronal (0,3-0,5 g) Adalin (0,5-1) u. a. in Betracht. Dann 
wird man aber namentlich durch diatetische MitteI versuchen miissen, die 
Arzneien zu ersetzen. Bei manchen Patienten reicht schon ein GIas Kulmbacher 
Bier zur AbendmahIzeit verabreicht aus, die gewiinschte Wirkung zu erzielen. 

Den besten Fingerzeig, ob eine ernstere Storung vorliegt, gewahrt uns die 
regelmaBige Kuntrolle von Temperatur und Puls des Kranken. Sind diese normal, 
so ist eine ernste Gefahr in der Regel auszuschlieBen. RegelmiifJige Temperatur­
messungen sind mindestens in den ersten Tagen nach bIutigen chirurgischen Ein­
griffen taglich 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 
wei/3, daJ3 der normale Wundverlauf gewohnlich fieberfrei ist, daJ3 eine anormale Steige­
rung der Temperatur irgendwelche Starung bedeutet. Doch hiite man sich, dem Fehlen 
von Fieber allein zu hohen Wert beizulegen! Es kann sich ereignen, daJ3 man einem 
Operierten, da er fieberfrei ist, eine giinstige Prognose steIlt 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 eintretende Temperatursteigerung das Vorhandensein einer 
lnjektion oder auch nur eine ernstere Storung des Verlaufes. Wissen wir doch, daJ3 
z. B. bei subcutanen Frakturen oder bei groJ3en subcutanen Blutergiissen durch 
Resorption der ZerfaIlprodukte ein, fast immer unschadliches, sog. aseptisches Fieber 
auftreten kann. Ja, war der Patient, z. B. ein schwachliches Kind nach Hiiftgelenk­
resektion sehr koIlabiert, so ist eine maJ3ige Steigerung der Abendtemperatur bis 380 

oder 38,20 als Zeichen der Reaktion, der Uberwindung des gefahrdrohenden KoIlapses 
fast erfreulich zu nennen, jedenfalls erwiinschter als das Anhalten subnormal er 
Temperatur. 

So hohe Bedeutung auch der regelmaBigen Thermometrie aIs 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 muB 
nicht bloB die Frequenz, sondern auch der Rhythmus, die Fiille, die Schnelligkeit 
der PulHwelle in Betracht gezogen werden. 

Jede groBere Operation hat gewisse an Art, Intensitat und Dauer freilich ver­
schiedene Storungen des Kreislaufes im Gefolge, bedingt durch die Narkose, den 
BlutverIust, die Abkiihlung, bei Operationen im Brustraum wie in der Bauchhohle 
durch direkte Beeinflussung einzelner Vasomotoren, nicht zum wenigsten aber auch 
durch den EinfluB auf die Psyche und das ganze vegetative System. Man spricht 
deshalb viel von einem Operationsshok, der dem durch irgendeine andere schwere 
Verletzung erzeugten Shok vollig gleichzusetzen und durch das p16tzlich einsetzende 
schwerste Darniederliegen des Kreislaufes charakterisiert ist. Die Atmung wird ober­
flachlich, unregelmaBig, der PuIs klein, kaum fiihlbar, beschleunigt. Die Korpertem­
peratur sinkt unter die Norm, die Extremitaten werden kalt. Oft gehen Stuhl und 
Urin unwillkiirlich ab. Von operativem Shok sollte man freilich nur reden, wenn 
diese Kreislaufstorungen sich unmittelhar an die Operation anschlieBen, nicht aber, 
wenn sie erst nach einem mehrstiindigem freien Intervalle auftreten. Dann handelt 
es sich um Kollapszustande aus anderen Ursachen, welche sich freilich auch an den 
Operationsshok anschlieBen konnen. 

Es kann hier auf die Unterscheidung der verschieden bedingten postoperativen 
Kreislaufstorungen nicht naher eingegangen werden. Nur darauf sei hingewiesen, daB 
sie ebensosehr in einer Storung der Herztatigkeit, wie der des peripheren GefaB­
systems ihren Ursprung haben konnen 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, wahrend 
GefaBtonika wie AdrenaIin, Ephedrin, Ephetonin, Coramin, Strychnin u. a. Erfolg 
bringen. Solange die Wirkung der Narkotika anhalt, lassen freilich infolge der Un­
empfindlichkeit der narkotisierten Zentra leider alle Analeptika oft im Stich. "Ein 
durchweg wirksames kreislaufforderndes Mittel fehlt bisher." (v. BRANDlS). 

Das Wesen des eigentlichen operativen Shoks, wie des postoperativen 
Kollapses liegt in der Senkung des allgemeinen Blutdruckes. Ihn zu heben ist 
die Hauptaufgabe der Nachbehandlung: der Korper ist tief, die Extremitaten 
hoch zu lagern, evtl. zu suspendieren, der ganze K6rper in warme Tiicher zu 
schlagen. Die erwahnten Excitantien verdienen Anwendung. Aber das wirk­
samste Mittel ist die in Intervallen von Y2-1 Stunde zu wiederholende langsame 
intravenose Infusion von je 200-500 ccm Fliissigkeit, am besten die Blutinfusion, 
wie sie bei Behandlung schwerer Nachblutungen spater beschrieben werden soIl. 

STRAATEN weist darauf hin, daB bei alten Leuten mit leicht erhohtem Blutdruck 
die gute Fiillung und starke Spannung des Pulses leicht iiber eine schon vorhandene, 
sich in einer gewissen Arhythmie und leichten Cyanose dem Kundigen kennzeichnende 
Gefahr hinwegtauschen, ein plotzliches Versagen des Herzens den vollig unerwarteten 
Tod herbeifiihren kann. Wahrend alle anderen Mittel in solchen Fallen ohne Erfolg 
blieben, Coffein, Campher, Kohlensaure, AdrenaIin sich sogar aIs schadlich 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 Falle, 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 
zufallige Komplikation und trosten sich iiber einen Todesfall leicht hinweg, da die 
todliche Pneumonie ja kaum Schuld der Operation, noch weniger des Operateurs 
sei, dieser fUr den ungliicklichen Ausgang nicht verantwortlich sei. Eine solche An­
schauung hat doch nur eine teilweise Berechtigung. Ohne Operation waren die Be­
treffenden wohl nicht an Pneumonie erkrankt. Ein mindestens indirekter Zusammen-



Operationsshok. - Postoperative Pneumonie. - Storungen der Urinentleerung. 11 

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 Erkaltungseinfliisse jeder Art minder widerstands­
fahig; der Reiz der Narkotika, insbesondere des Athers, erhoht die Schleimabsonde­
rung; beim Erbrechen wahrend 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. lm gleichem Sinne wirkt ungiinstig die tiefe Lagerung 
in den ersten Tagen, ganz vornehmlich aber die Schwachung der Herzkraft durch 
Operation und Narkose. Alle diese Umstande schritnken den kleinen Kreislauf ein, 
die Blutdurchstromung 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, Bronchopneurnonien natiirlich urn 
so leichter, wenn es sich urn altere Personen handelt oder solche, bei denen schon vorher 
Katarrhe bestanden. - Echte croupose Pneurnonien sind nach Operationen nicht 
haufig, doch wurden sie hie und da in einzelnen Krankenanstalten, ja in bestimmten 
Krankenzimmern, endemisch gehauft beobachtet; dann wohl direkte Folge einer 
Infektion mit FRIEDLANDERschen Pneurnokokken. 

Die stets ernste Prognose, der leider so haufig todI:che Ausgang dieser 
Komplikationen s:nd gewiB Grund genug, von vornherein sorgfaltig auf etwaige 
Storungen 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 Thoraxhiilften sicb gleichmaBig ausdehnen, oder die 
eine mebr oder minder ruhig gestellt, resp. die eine Lunge ganz ausgeschaltet wird, 
ob das Atmen Schmerz verursacht, von Husten unterbrocben 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 moglich vorzubeugen: 
Der Operierte ist von Anfang an, d. h. schon beirn Transport vom Operationstiscb 
ins Krankenzirnmer jedwedem Erkaltungseinflusse (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 maBig angewiirmten Tbermo­
phor zu legen. Bei Erbrechen ist Aspiration von Schleim und Erbrochenem durch 
Unterstiitzen des Kopfes, Auswischen des Rachens zu verhiiten. Unnotig lange 
Riickenlage ist zu meiden, der Kranke baldmoglichst in halbsitzende Stellung 
iiberzufiihren. 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 Herztatigkeit stets nach Bedarf anzuregen; ein Glas Wein, ein Schluck 
Kognak od. dgl. wirken oft ausgezeicbnet. lm iibrigen ist die Behandlung a,ller 
Respirationsstorungen nacb 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 - iiber­
haupt nicht Urin zu lassen oder entleeren ihre Blase ganz ungeniigend; besonders 
haufig aber trifft man diese Storung bei Mannern wie Frauen in den ersten Tagen 
nach Laparotomien und Operationen an den Genitalien. Gewohnlich 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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unnotig liingere Zeit gequiilt 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 glau bten in Fii.llen, in denen ein einziger Griff auf den Leib 
sie hiitte belehren konnen, daB 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 Urinbediirfni8 im Stehen oder auf dem Nachtstuhl - nicht dem Unter­
schieber - befriedigen. Unnotiges Katheterisieren solI 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 Urills, sein Aussehen, ob klar oder triib 1 Schleim, Eiter 
oder Blut enthaltend 1 ist zu beachten, der Siiuregehalt, das spezifische Gewicht 
festzustellen, eine Untersuchung auf EiweiB oder Zucker nie zu versiiumen. 
Nicht selten enthiilt der Urin in den ersten Tagen nach einer Operation, manchmal 
sogar nach einfacher Untersuchung in Narkose, geringe Mengen VOn EiweiB, 
auch wenn vorher keinerlei Anzeichen einer Nierenerkrankung vorlag. Selbst 
das Auftreten hyaliner oder leicht granulierter Zylinder ist nach Ohloroform­
undAthernarkose 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 vollstiindig spontan. Positiver Befund verlangt aber stets eine mehrfache 
Kontrolle, besonders bei Storungen 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 Ohloroform-, seltener die Athernarkose auch 
Acetoniimie; schon der Geruch des Urins, wie des Atems weist auf sie hin. 1st 
sie auch zum Gliick meist voriibergehend, so ist ihr Auftreten doch prognostisch 
nicht zu unterschiitzen, da sie zuweilen zu schweren Storungen, Erbrechen, 
Dyspnoe, Oyanose, Kollaps und Koma bei volligem Fehlen VOn Fieber AnlaB gibt. 
Reichliche Zufuhr von Fliissigkeit, Darreichung von Alkalien, sind die Mittel 
zu ihrer Bekampfung. HOFMANN empfiehlt die rektale Einverleibung einer 
10%igen Traubenzuckerlosung. 

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 rich tiger Regelung 
der Diiit meist rasch wieder zur Heilung gelangt. Solange der Brechreiz anhiilt, 
erhiilt Patient, wie schon oben erwahnt, am besten per os gar nichts; sowie er 
nachliiBt, gestattet man fliissige Kost, Tee, Wassersuppen, Schleimsuppe, etwas 
Milch, Fleischbriihe, erst klar, dann mit Zusatz von Sago, weich gekochtem Gries, 
Reis, fiigt allenfalls etwas Fleischextrakt oder Puro, Somatose, ausgepreBten 
Fleischsaft hinzu, gibt in den niichsten Tagen breiige bzw. weiche Fleischkost, 
etwas geschabten Schinken, geschabtesRindfleisch, Hirn, Bries, Milchreis, Bouillon-
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reis usw. usw., geht aber erst mit Riickkehr des Appetits zu konsistenter Nahrung 
iiber. - Den anfangs oft sehr bemerkbaren Foetor ex ore bekampft man mit 
fleiBigen Spiilungen des Mundes mit schwachen Losungen von Kali hyperman­
ganicum, Kali chloricum oder 3%iger Borsaure; bei stark belegter Zunge laBt 
man sie mehrmals des Tages mit einem in einer dieser Losungen getauchten 
Lappchen kraftig abreiben. 

Bei stark geschwachten Patienten oder langerem Darniederliegen des Appetits 
infolge fieberhaften Verlaufes wird die Ernahrungsfrage oft zur Lebensfrage, hangt 
doch der Endausgang oft ganz davon ab, ob es gelingt, die Krafte des Patienten 
genugend hoch zu halten. Da ist es denn durchaus notwendig, sich nicht mit der 
Ordination "nur leicht verdauliche Speisen" zu begnugen, sondern dem Patienten 
genau den Speisezettel und Zeit und Menge der Nahrungsaufnahme vorzuschreiben. 
Da gilt es denn nicht bloJ3 dem Nahrungswert und der Verdaulichkeit der Speisen, 
sondern auch dem Geschmack und den Gewohnheiten der Patienten Rechnung zu 
tragen, flir moglichste Abwechselung der Kost zu sorgen, urn in schwierigeren Fallen 
den Widerwillen der Kranken gegen Nahrungsaufnahme zu beseitigen, in anderen 
ihn vor dem Genusse unzweclanaJ3iger Speisen oder unvertraglicher groJ3er Mengen 
zu behuten. Da muJ3 sich der Arzt mehr urn Kuche und Keller, als urn die Verordnung 
von Medikamenten kiimmern. Beziiglich spezieller diatetischer Vorschriften muJ3 ich 
auf das verweisen, was die interne Klinik bei der Behandlung der Magenkrankheiten 
dariiber lehrt. 

Andauernde Appetitlosigkeit pflegt meist die Folge einer Storung des Wund­
verIaufes zu sein und erst zu schwinden, wenn diese behoben ist. Regelung der 
Diat ist auch dann die Hauptsache, Medikamente mussen nur selten zur Unter­
stiitzung herangezogen werden. 

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

Leiden so vie le Personen schon in gesunden Tagen an einer gewissen Stuhltrdgheit, 
so steigert sich dieselbe, wenn die Kranken, zu dauernder Bettruhe gezwungen, der 
gewohnten Bewegung und Beschaftigung entbehren, wenn sie sich des Genusses ver­
schiedener stuhlbefordernder Speisen und Getranke, namentlich des Bieres, ent­
halten oder doch in demselben beschranken miissen, oft zu unertraglicher Rohe. 
Obstipation en von 5, 6, ja 10-14tagiger Dauer sind nicht so selten, und nur mit 
groJ3ter Miihe und unter vielen Beschwerden gelingt es schlieJ3lich, Stuhlgang zu er­
zwingen. Nur allzu oft und leicht wird diese Storung von seiten des behandeInden 
Arztes ubersehen. 

Es ist ja richtig, daB eine selbst hartnackige 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 Kraftigung 
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 gewiB manchmal zu weit gegangen, indem 
sie hier und da Temperaturbteigerungen, die durch den Wundverlauf bedingt 
waren, auf eine bestehende Obstipation bezogen, doch ist gar nicht zu leugnen, 
und namentlich bei Kindern oft zu beobachten, daB Obstipation fiir sich allein 
bei absolut aseptischem Wundverlaufe Fieber bis 38,5, ja 39° in einzelnen Fallen 
bedingen kann. Es schwindet sofort, sowie ausreichende Stuhlentleerung durch 
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Abfiihrmittel erzeugt ist, ohne daB an der Wunde irgend etwas geschehen ware. 
Auch fUr diese Storungen gilt der Grundsatz: Principiis obsta! 

Es scheint mir nicht notwendig, den Darmkanal durch innerlich gereichte Anti­
septika, z. B. Salol, wie dies franzosische Arzte tun, gewissermaJ3en desinfizieren zu 
wollen. Es geniigt vollstandig, fiir seine regelmaJ3ige Entleerung Sorge zu tragen, und 
zwar ist auch dies wesentlich durch RegeIung der Diat zu erstreben. Apfelmus, der 
Saft gediimpfter Pflaumen oder Kirschen, Weintrauben, aIs Kompot oder Nachtisch 
serviert, der ausgepreJ3te Saft einer Apfelsine, ein guter Apfelwein oder Ieichter Mosel­
wein und dergleichen mehr werden von den Kranken meist gem genommen und 
reichen zur Erzielung des gewiinschten Zweckes gewohnlich vollkommen aus; wenn 
nicht, lasse man leicht abfiihrende Wasser, die natiirlichen Brunnen von Selters. 
Fachingen, Bilin, GieJ3hiibel, Vichy, im Notfalle 1 bis 2 Glas Bitterwasser trinken 
oder helfe durch Glycerinsuppositorien oder ein Klysma nach. Zur Erzeugung ein­
maliger griindlicher Defakation ist meist 1 bis 2 EJ3lOffel Ricinusol das geeignetste. 
Mittel; doch gerade fiir die bei langerer Bettruhe so haufige chronische Stuhltragheit 
verdienen die erstgenannten MitteI den Vorzug. 

Jede Besserung des Allgemeinbefindens auBert auch ihre giinstige Riick­
wirkung auf die Heilung des lokalen Krankheitsprozesses; die Gewebe werden 
widerstandsfahiger, die Regenerationsprozesse spielen '3ich rascher und energischer 
ab. Deshalb diirfen die RegeIn der Hygiene gerade wahrend der Nachbehandlung 
nicht vernachlaBigt werden. Armut nicht allein, sondern Unkenntnis, Unverstand, 
Aberglauben, Indolenz, ja selbst hOser Wille sind die Haupthemmnisse richtiger 
Hygiene. Da hilft es denn freilich nichts, wenn der Arzt schlechthin Sorge fiir 
Luft und Licht, Sauberkeit, kraftige Kost, die Hauptgrundsatze einer richtigen 
Korperpflege, vorschreibt. Er muB sich selbst darum bekiimmern, daB als Kranken­
zimmer das hygienisch beste ausgewahlt wird, das 2.ur Verfiigung gestellt werden 
kann, selbst nachsehen, daB die Fenster geoffnet, die Zimmer regelmaBig geliiftet, 
werden, darauf halten, daB Leib- und Bettwasche stets sauber sind und ent­
spreehend oft geweehselt werden, daB der Kranke selbst gereinigt wird und die 
notige Wartung findet, muB selbst Quantitat und Qualitat der Nahrung vor­
schreiben, die dem Kranken notwendig und dienlieh ist. Der Riieken, besonders 
die Kreuzgegend und die Waden sind taglieh mit alkoholisehen Fliissigkeiten, 
Franzbranntwein oder Eau de Cologne abzureiben, die Beine leieht zu massieren. 
Da der Operierte sieh dabei oft nieht selbst helfen kann, muB er von einem Warter 
leicht angehoben, von einem zweiten eingerieben werden. 

Soweit als moglich, muB der Stoffweehsel durch Bewegung angeregt werden; 
jede unnOtige Bettruhe ist vom Ubel. Sowie es der Zustand des kranken Korper­
teiles irgend erlaubt, muB der Patient den Gebraueh der gesunden Glieder wieder 
aufzunehmen suehen, sieh in freier Luft Bewegung maehen. Kann er nieht gehen, 
so muB er getragen oder gefahren werden. Vielfach vernachlassigt, ja selbst 
manchen alteren Arzten kaurn bekannt, und doch von groBter Wichtigkeit ist 
die Berucksichtigung der Lebensgewohnheiten des Operierten. J e 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 sorgfaItigste Beobaehtung vermag vielfach 
nicbt aufzudecken, weshalb ein Operierter sich dauernd unbehaglich fiihlt, miB­
mutig ist, sich nicht erholen kann trotz Fehlens von Fieber, Feblens jeder StOrung 
des Wundverlaufs, jeder anderen Komplikation, bis ein Zufall zeigt, daB ihm der 
gewohnte GenuB 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 Gegengrunde vorliegen, 
gestatte man dem Patienten gewoknte Genuf3mittel okne Bedenken. 

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

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

In Kliniken verlangt ja schon die eventuelle spatere wissenschaftliche Verwertung 
die Anlegung sorgfaItiger Krankengeschichten iiber jeden Fall. Sie sollen die Anamnese. 
den Status bei der Aufnahme, alle wichtigen Punkte des Verlaufes, alle etwa notigen 
operativen Eingriffe und den bei denselben erhobenen anatomischen Befund, die 
Vornahme des Verbandwechsels, den Befund bei der Entlassung und wenn moglich 
das definitive .Endresultat resp. im Falle des Todes das Obduktionsprotokoll ent­
halten. Es braucht und solI dies nicht zu unniitzer zeitraubender Vielschreiberei aus­
arten. Es kommt dabei nicht auf druckfahige Stilisierung an; doch miissen die, wenn 
auch noch so kurzen Angaben iiber alle wichtigen Momente des Krankheitsverlaufes 
vollstandig Aufschlul3 erteilen, vor allem aber wahr, zuverlassig und klar sein. -
Es ware unbillig, dem vielbeschaftigten 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 miJ31iches, sich nur auf sein Gedachtnis zu verlassen, mag dasselbe auch noch 
so gut sein. Man mag sich z. B. wohl erinnern, daJ3 Patient hier und da Fieber gehabt 
oder iiber Schmerz oder andere Storungen geklagt hat, ohne daJ3 man jedesmal eine 
bestimmte Veranlassung dafiir hat finden konnen. Sieht man nun aber in seinen 
Aufzeichnungen, daJ3 diese Temperatursteigerung immer einem Verbandwechsel oder 
Bewegungen bestimmter Gelenke folgte, daJ3 Storungen 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 MaJ3-
nahmen fiihren konnen. Es ist von Wichtigkeit, exakt zahlenmaJ3ig feststellen zu 
konnen, 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 Gedachtnis gibt da oftnur sehr ungefahre, ja unzuverlassige 
Auskunft, kurze Notizen im Krankenjournal einen bestimmten Bescheid. Dazu 
kommt noch, daJ3 infolge der Unfall-, Kranken- und Invaliditatsversicherung von uns 
heutzutage nur allzu oft noch nach Monaten und J ahren 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. 
Volliger Nahtverschlul3. Anwendung der Drainage. Zeitpunkt der Entfernung der 

Drainrohren. Entfernung der Nahte. Verbandtechnik: aseptischer Verband. 

Lokale Nachbehandlung aseptischer Wunden. Die lokale Nachbehandlung ver­
langt eine detailliertere Scbilderung, eine ganz spezielle Kenntnis vieler wichtiger 
Einzelheiten. Wir haben zunachst die Frage zu beantworten: Wie gestaltet 8ick die 
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Weiterbehandlung einer W unde, die nach allen Regeln der K unst aseptisch oder 
antiseptisch behandelt wurde ? 

Zwei groBe Gruppen von Wunden mussen wir auseinanderhalten: solche, die, 
vom Operateur selbst bei nicht entzundlichen Affektionen unter alIen Kautelen 
gesetzt, von vornherein als aseptisch betrachtet werden konnen, und solche, die 
infiziert sind. 

Setzen wir den Fall einer Geschwulst-Exstirpation! LieB sich die Wunde 
vollstandig durch Naht vereinigen, war die Einlegung eines Drainrohres unnotig, 
so gestaltet sich die Nachbehandlung hochst einfach. Bleibt der Verlauf ungestOrt, 
so warten wir einfach die Heilung unter dem ersten Verbande ab, nehmen ihn 
erst nach voraussichtlich eingetretener fester Vereinigung der Wundflachen, 
also bei Weichteilwunden je nach der geringeren oder groBeren Spannung der 
Wundrander nach 6-14 Tagen, nach Kontinuitatstrennung der Knochen, nach 
Gelenkresektionen nach 3-4 Wochen zum erstenmal ab. 

1st Heilung p. pr. erfolgt, werden die Nahte entfernt; ein schmaler Sal ben­
streifen durch Heftpflaster befestigt genugt die frische Narbe fur einige Tage zu 
schutzen. 

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

Nur bei Benutzung resorbierbarer Drainagen, wie sie N EUBER in Form decalcinierter 
Knochendrains, zusammengedrehter CatgutbiindeI usw. eingefiihrt hat, ist die voII­
standige Heilung unter einem einzigen Dauerverbande ohne weiteres moglich; doch 
hat sich diese Behandlungsmethode nicht aIIgemein einzubilrgern vermocht, da die 
voIlige Resorption der Knochendrains immerhin einige W ochen erfordert. 

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

Die Vorzuge der Behandlung mit Dauerverbanden 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 einem Verbande zu verzichten. Bei etwas starkerem Nachsickern von Blut­
oder Wundsekret aus dem Drain innerhalb des ersten Tages nach der Operation 
trocknet der Verband trotz seiner Durchlassigkeit fur Luft nicht immer vollig aus; 
in der Tiefe liegen feuchte Lagen der Wunde direkt auf, und zwar Lagen, die mit 
dem vorzuglichsten Nahrsubstrat fUr Bakterien, Blut und Serum, durchtrankt sind. 
Die Moglichkeit einer Zersetzung dieser Sekrete und sekundaren Wundinfektion 
liegt dann nicht allzu fern. War eine etwas starkere Durchfeuchtung des Verbandes 
nach der Operation zu erwarten oder haben sich gar die oberflachlichen Schichten 
des Verbandes mit Blut vollgesaugt, so ist es besser, anstatt neue Verbandstoffe 
uberzubinden, den ersten Verband schon nach 24 oder wenigstens 48 Stunden zu 
orneuern und erst den nun anzulegimden zweiten Verband als Dauerverband 
liegen zu lassen. Haufig wird man dann auch gleich die Drains entfernen konnen 
und so unter zwei Verbanden die definitive Heilung erzielen. Mussen die Drainagen 
noch beibehalten worden, so bedarf es freilich no ch eines 3. oder 4. Verbandes. 

Die Antwort auf die Frage: wann durfen die Drainrohre entfernt werden ? ergibt 
sich aus folgender Uberlegung. Aufgabe des Drains ist es, das sich in der Tiefe 
der Wundhohle 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 
Wundfliichen - abgesehen VOn der Stelle der Drainage - zu ermoglichen, ein 
Abheben durch sich zwischendriingendes 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 unschiidlich zu 
machen. 

Gelingt es, die Wundfliichen in ganzer Ausdehnung durch einen kom­
primierenden Verband oder fortlaufende etagenformige 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 
Fliichenvereinigung der Wunde nicht so absolut moglich war, geniigt bei Fern­
bleiben einer Infektion eine Drainage fUr durchschnittlich 1-2 Tage, da die durch 
den Reiz des operativen Eingriffes, speziell den Reiz etwa angewendeter Anti­
septic a bedingte Wundsekretion nur innerhalb der ersten 24-48 Stunden be­
triichtlich, weiterhin minimal ist. Bleibt also der Operierte fieberfrei, sieht die 
Wunde reizlos aus, sind ihre Riinder nicht entziindlich gerotet 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 Veriinderungen der Wundriinder und ihrer Um­
gebung, sind die Gerinnsel im Drain stellenweise zerfallen, bilden also nicht einen 
gleichmiiBigen AusguB des ganzen Rohres, sind sie mehr briiunlich 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 soUte. Die angegebenen Veriinderungen sprechen fiir Infektion. Es 
ist eine etwas liinger dauernde Sekretion, vielleicht gar die Ansammlung VOn etwas 
Eiter in der Tiefe der Wunde zu erwarten. Seiner Retention muB vorgebeugt 
werden. Das Drainrohr wird dann erst beim zweiten oder dritten Verbandwechsel 
mit den Nahten entfernt. Es ist so lange notig, als noch eine stiirkere Sekretion 
stattfindet, namentlich, wenn diese nicht rein ~eros, sondern seros-eitrig oder rein 
eitrig ist. Sowie die Absonderung nachlaBt, wird das Drainrohr entfernt; ein 
liingeres Liegenlassen wiire nicht nur zwecklos, zumal die durch die Drainoffnungen 
in das Rohr vorwachsenden Granulationen sein Lumen verlegen, sondern direkt 
schiidlich, sofern die Heilungsdauer unnotig verzogert wird, da zu lange offen 
gehaltene Drainkaniile, auch wenn es sich nicht um tuberkulose Prozesse handelt, 
sich manchmal nur langsam schlieBen und an der Drainstelle eine unschone breite 
Narbe zuriicklassen. Bei friiher Fortnahme des Drainrohres am ersten bis zweiten 
Tage wird die Narbe der Drainstelle fast linear, wie in den geniihten Abschnitten 
der Wunde. - Das VerhaIten bei schwerer Infektion wird weiter unten erortert 
werden. 

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

Reichel, N achbehandlung nach Operationen, 3. Auflagc. 2 
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N ach Operationen irn Gesicht, an den Weichteilen des Schiidels, darf man die 
Niihte oft schon nach 2-3 Tagen, wenigstens teilweise, fortnehmen, bei stiirkerer 
Spannung sie durchschnittlich am 6. -7. Tage entfernen. N ach Mamma-Amputationen, 
bei denen viel Raut fortgenommen werden muJJte, gestattet die Spannung der Wund­
riinder die Entfernung der Niihte oft erst nach 10-14 Tagen, und der gleicbe Zeit­
raurn wiire einzuhalten nach Laparotomien. Rier stellen die starken Schwankungen 
des intraabdominalen Druckes, die plOtzlichen Drucksteigerungen bei der Defiikation, 
beirn Husten usw. groJJe Anforderungen an die Festigkeit der Narbe. Man liiJ3t daher 
die Niihte lieber einige Tage liinger, als zu kurze Zeit liegen und schlitzt nach ihrer 
Fortnahme die Narbe noch durch einen entspannenden Verband. 

Da bei reinen Weichteilwunden mit del' festen Vereinigung del' Wundrander 
auch die Wundheilung beendet zu sein pflegt, wird man daher bei ihnen nach 
Ablauf del' angegebenen Zeit den Verband behufs Entfernungder Nahte abnehmen. 
Ist indes anzunehmen, daB mit Heilung del' Hautwunde die notige feste Ver­
einigung del' Teile in del' Tiefe noch nicht eingetreten ist, wie bei Sehnennahten, 
Kontinuitatstrennungen del' Knochen, so lohnt es sich nicht, den Verband nur del' 
Nahte wegen zu wechseln. Man entfernt letztere dann erst, nachdem auch in del' 
Tiefe feste Vernarbung resp. Verknocherung des Callus zu erwarten steht. 

Es ist hier wohl del' Ort, das Wichtigste libel' die Technik des Verbandes und 
des Verbandweehsels 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 liber dies en einen, ihn urn je etwa 2 cm liberragenden, aus einer einzigen Lage 
bestehenden Gazeschleier und bepinselt diesen, so weit er den Verbandsstreifen liber­
ragt - nicht etwa die Verbandgaze selbst - mit Collodium. Dieser kleine, den 
Patienten gar nicht beliistigende billige Verband genligt, das wenige Blut und Wund­
sekret aufzusaugen und schlitzt die Wunde sicher gegen Infektion; er bleibt bis zur 
Entfernung der Niihte also z. B. nach Laparotomie durchschnittlich 10-12 Tage 
unangeriihrt liegen. Fiirchtet man eine Zerrung der Wunde durch nachfolgendes 
Erbrechen odeI' bezweckt man z. B. nach Exstirpation groJ3er Abdominaltumoren 
eine gewisse Kompression, so legt man quel' zur Wundlinie noch einige Heftpflaster­
streifen liber den schmalen Verband. Bei Abnahme des Verbandes lOst man das 
Collodium, falls es sich nicht leicht abziehen liiJ3t, mit etw8s Essigiither. 

Drainierte, odeI' ganz oder teilweise offen gelassene Wunden verlangen indes 
wegen der zu erwartenden stiirkeren Absonderung von Blut und Wundsekret einen 
voluminoseren Verband. Wie solI er beschaffen sein ? 

Del' Zweck jedes Wundverbandes ist, die Wundsekrete aufzunehmen und eine 
nachtriigliche Wundinfektion von aul3en her zu verhindern. Er muJ3 daher einerseits 
ein moglichst groJ3es Aufsaugungsvermogen besitzen, andererseits selbst aseptisch 
sein bzw. bleiben. Dies erreichen wir erfahrungsgemiiJJ am sichersten dadurch, daD 
wir del' austrocknenden Luft ungehinderten Zutritt und Durchgang gewiihren. So lange 
del' Verband trocken bleibt, ist eine Sekretzersetzung unmoglich. Der von LISTER 
empfohlene Luftabschlu13 durch Gummipapier wurde daher schon fruh als nicht nur 
zwecklos, sondern direkt schiidlich wieder aufgegeben. Aus dem gleichen Grunde 
bedarf es aber auch keiner Impriignation der Verbandstoffe mit Antisepticis. 

Als ein in jeder Hinsicht dureh Sauberkeit, Handlichkeit, Weichheit und 
Sehmiegsamkeit, wie namentlieh groBe Aufsaugungsfahigkeit vorziiglicher Vel'· 
bandstoff hat sich die sterilisierte Mnllgaze bewahrt. Man bedeckt die Wunde 
zunachst mit groBen Mengen zusammengekrlillter Bausche, legt anf diese eine 
mehrfache Schicht glattliegender Gaze.kompressen, breitet hieriiber in del' Regel 
noch gut entfettete, sterilisierte Verbandwatte, die namentlieh die Rander des 
Gazeverbandes iiberragt, und fixiert das Ganze dureh einen exakt anzulegenden 
Bindenverband. Die Kriillgaze hat den Zweek, neben del' Aufsaugung del' Sekrete 
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als elastisches Polster zu dienen und durch gleichmaBigen allseitigen Druck die zu 
vereinigenden Wundflachen gut aneinander zu halten, jede Bildung von Buchten 
und Taschen, in denen es zur Sekretstagnation kommen ki:innte, zu verhiiten. 
Aus dem gleichen Grunde beniitzt man auch zur Befestigung der aseptischen 
Verbandstoffe elastisches Bindenmaterial. AIs bestes hat sich mir stets guter, 
nicht zu diinner Cambrikstoff erwiesen. 

SolI der Verband seinen Zweck gut erfiillen, so muB er ziemlich dick angelegt 
werden und in groBer Ausdehnung die Wunde nach jeder Richtung hin iiberragen, 
namentIich wenn ein starkeres Nachsickern von Blut oder starkere Wundsekretion 
zu erwarten ist. Es geschieht dies nicht nur, um den Sekreten geniigend Stoff sich 
auszubreiten zu bieten, sondern weiI jeder Verbandstoff bei liingerem Liegen sich 
etwas zusammenballt. Er verliert einen Teil seiner Elastizitat und hebt sich daher 
bei jeder Bewegung des Patienten mit seinen Randern bald von der Unterlage ab, 
so daB man bei kleinen Verbanden, namentIich an volumini:isen Ki:irperteiIen, 
speziell am Rumpf, leicht mehrere Finger zwischen Verband und Raut schieben 
kann, dem Eindringen von Infektionsstoffen demnach freie Bahn offen steht. 
Durch weites Uberragen des Verbandes iiber die Wunde wird dieser NachteiI 
kompensiert. 

So mul3 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 abwarts bis zum FuJ3, aufwarts zur Inguinal­
beuge reichen u. dgl. mehr. Mit Nachlal3 der Wundsekretion geniigen spater natiirlich 
kleinere Ver bande. 

Aus den gleichen Griinden und um der W unde die ni:itige Ruhe zu geben, eine 
Reizung durch Verschieben der Verbandstiicke, Reibung zu verhiiten, ist dringend 
zu raten, bei Wunden in der Nahe von Gelenken letztere durch den Verband ruhig 
zu stellen. 

Eine kleine V orsichtsmaBregel solI nicht unerwahnt bleiben. Sowie zwei Raut­
flachen fiir langere Zeit durch einen Verband in unmittelbarer Beriihrung gehalten 
werden, wie dies bei adduziertem Arm in der Achselhi:ihle, bei flektiertem Ellen­
bogengelenk in der Tiefe der Gelenkbeuge, bei aneinandergepreBten Fingern an den 
Schwimmhauten der Fall ist, sieht man, namentlich bei fetten Personen mit starker 
Transpiration, die Raut sehr bald durch die Ansammlung von SchweiB und Raut­
talg mazerieren, resp. ekzemati:is werden. Bei kleinen gut genahrten Kindern tritt 
das Gleiche schon in der Tiefe der queren Rautfalte des RaIses ein. 

Man vermeidet diese oft recht lastige Sti:irung durch Einpudern der gefahrdeten 
Stellen mit ganz wenig Dermatol- oder Fissanpuder. 

Der hohe Preis der geschilderten, grol3en aseptischen Verbande liel3 friih 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%oiger Sublimat­
IOsung, in der sie sofort stark aufquillt, driickt nun alle Fliissigkeit so viel als moglich 
durch kraftvolles Zusammenwinden wieder aus, lockert die noch etwas zusammen­
geprel3ten Moosballen und gewinnt so ein aul3erordentlich 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 Dauerverbande. 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 gleichmaJ3ige Ieichte 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 GIied wie 
ein KIeisterverband. 

Dri tte Vorlesung. 

Nachbehandlung aseptischer Wunden (Fortsetzung). 

Fixierende Verbande. Schienenverband. Gipsverband. PfIaster-Extensionsverband. 
VerbandwechseI. Wundtamponade. Hauttransplantation. 

1st eine sichere Fixation erwiinscht, dann erganzt man den Verband durch 
Hinzufiigen einer Schiene. Bei einfachen Fallen geniigen Pappschienen voIlstandig. 
Aus dicker Pappe schneidet man sich gerade oder nach Bedarf winkelig gebogene 
Streifen von entsprechender 
Lange und Breite, macht sie 
durch Eintauchen in heiBes 
Wasser geschmeidig und ban­
dagiert sie mit appretierten 
Gazebinden an. Uberall, wo 
sie den aseptischen Verband 
iiberragen, sind sie mit Watte 
zu polstern. 

1\ b 
Abb. 2a und b. Verbanda nordnung zur Behandlung der Oberschenkelfrakturen auf der BRAUNschen 

Schiene. (Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie, 6. Auflage, Ba nd 6.) 

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

Nur auf die aui3erst praktische, vielfach verwendbare, in verschiedener Form und 
GroJ3e vorratige BRAUNsche Leerschiene (Abb. 2 a und b) sei kurz hingewiesen. An den 
StelIen, gegen die das GIied sich stiitzen solI, mit MulIbinden umwickelt, bietet sie 
ein eIastisch weiches und doch sicher fixierendes Lager und den oft groJ3en VorteiI, 
daB man den aseptischen Verband wechseIn, die Wunde kontrollieren kann, ohne die 
Schiene zu entfernen. 

Bei allen starren Schienen, insbesondere auch bei der so beIieLten VOLKMANNschen 
Blechrinne (Abb.3) miissen besonders gefahrdete Partien durch ein dickes Watte­
poIster gegen Decubitus geschiitzt werden, so namentIich die Gegend der Ferse und 
der AchiIlessehne dicht oberhaIb ihrer Insertion. 

Zu dieser Polsterung eignet sich gewohnIiche geleimte Watte ungleich besser, 
als die teuere entfettete Verbandwatte, da sie sich weit weniger Ieicht zu dicken 
uneIastischen KIumpen zusammenbalIt. 1st besondere Vorsicht geboten, z. B. bei sehr 
mageren, durch Krankheit heruntergekommenen Personen mit schwacher Herzkraft, 
so tut man gut, alle Knochenvorspriinge durch Cerussa-PfIaster, dick auf starkes 
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Segeltuch gestrichen, besonders zu schiitzen. Seitliche Einschnitte in die Pflasterstiicke, 
die ihnen die Fonn eines Maltheserkreuzes geben, ermoglichen ein faltenloses An­
schmiegen. Ein noch besseres, fiir manche Falle kaurn entbehrliches, aber freilich 
teuereres Polster bildet der Sattelfilz; nur m u13 man die Rander dieses dicken Stoffes 
etvvas abschragen. 

Zur Erzielung absoluter Immobilisation bedient man sich heute vvohl aUgemein 
des Gipsverbandes. Wir haben die Wahl zvvischen zirkularem Verbande und einer 
Gipsschiene. Der zur Anvvendung kommende Gips mull 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 vvickle die 
Binde nicht zu fest, damit das Wasser leicht in alle Schichten der Rollbinde eindringe. 
Der Gipsverband vvird iiber den dicken aseptischen Verband angelegt, iiberragt 
ihn nach oben, vvie nach unten. Da die Immobilisation nach Operationen doch fast 
nur bei Kontinuitatstrennungen des Knochens in Betracht kommt, so gelten fUr die 
Ausdehnung des Verbandes die gleichen Regeln, vvie fiir die Behandlung von Frakturen. 
Fiir gevvohnlich sind deshalb die beiden benachbarten Gelenke mit in den Verband zu 
nehmen. Nur bei Kontinuitatstrennungen in nachster Nahe eines Gelenkes resp. 
nach Resektion eines solchen geniigt es oft, den Verband bis zurn nachsten Gelenk 
hinzufiihren. Meist vvird man indes 
bei Resektionen des Kniees, desEllen­
bogens das periphere Gelenk, also 
Fu13- resp. Handgelenk mit fixieren, 
urn fehlerhafte Rotationen zu ver­
hiiten, vvahrend Hiift- und Schulter­
gelenk frei bleiben konnen. Finger 
und Zehen bleiben auDerhalb des 
Verbandes, urn etvva eintretende 
Zirkulationsstorungen sofort er­
kennen zu konnen, undnicht unnotig 
ihre Bevveglichkeit zu gefahrden. 

Beim zirkularen Gipsverbande 
werden die nicht vom aseptischen 

........... .. ..... . . ............... ... .. . ... ... h .. ' .,flF. 

Abb. 3. VOLKMANNS Blechschiene mit steIIbarer FuG· 
stiitze fiir die untere Extremitat. 

Verbande umhiillten Teile vorher mit einer Cambrik- oder Flanellbinde oder einer 
diinnen Watteschicht umvvickelt. Uber dieser vvird dann die Gipsbinde einfach ab­
gerollt. Jeder Zug an ihr ist zu venneiden. Nur allzuleicht schniirt der zirkulare 
Gipsverband das Glied zu stark ein und stort die Ernahrung. Durch Verstreichen 
der noch feuchten Gipsmasse vvird ein gutes Anschmiegen an das Glied und damit 
geniigende Festigkeit erzielt. 

Trotz der entschieden allgemeineren Verbreitung des zirkularen Gipsverbandes 
bietet gleichwohl die Gip88chiene eine Anzahl Vorziige vor ihm. Sie fixiert, wenn 
gut angelegt, das Glied genau ebenso sicher wie ersterer und bedingt weit weniger 
die Gefahr schwerer Zirkulationsstorungen, da eben nur die kleinere Halfte des 
Umfanges von starrem unnachgiebigem Gips, die groBere durch elastische 
Verbandstoffe umfaBt wird. Beim Abwickeln der zirkularen Gipsbinde muB die 
Extremitat frei schwebend erhalten werden; damit erhoht sich die Gefahr eines 
Wiederverschiebens der Knochenteile gegeneinander wahrend Anlegen des Ver­
bandes; auch ermiidet die Assistenz leicht. Beim Anlegen der Gipsschiene ruht 
das Glied bis zum vollstandigen Erstarren des Gipses bequem in ganzer Lange 
auf einer Unterlage auf. Die Assistenz hat leichtes Spiel; eine neue Dislokation 
der Teile ist nicht zu befiirchten. Treten irgend welche Storungen im Verlaufe ein, 
so ist die Schiene leicht, schnell und ohne groBere Belastigung des Kranken 
abgenommen. Die Abnahme des zirkularen Gipsverbandes wird wegen ihrer 
Umstandlichkeit nur zu leicht einmal unterlassen, resp. zu lange verzogert. Wegen 
dieser V orziige 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 Sageflaehen del' 
Knoehen sind dureh zwei Nagel vereinigt, die Hautwunde genaht, del' aseptisehe 
Verband angelegt. Er reieht aufwarts bis iiber die Mitte des Obersehenkels, abwarts bis 
unter die des Untersehenkels. Das ganze Bein liegt auf dem Tisehe iiberall unterstiitzt 
auf; ein Assistent fixiert den FuJ3 in reehtwinkliger Flexion zum Untersehenkel, die 
Zehen naeh vorn geriehtet, indem er unter volIiger Freilassung del' Seitenrander und 
des Riiekens des FuJ3es mit del' einen Hand an del' Ferse, mit del' anderen an den 
Zehen angreift. Diinne Biindel grobfaserigen Hanfs, dureh Durehkammen mit den 
Fingern odeI' einem weiten Kamme etwas in Strahnen geordnet, sind in geniigender 
Zahl und Lange bereit zu halten. 

Zunaehst legt man auf die Dorsalseite des Beines einen breiten, dureh Eintauehen 
in Wasser und kraftiges Ausdriieken nul' wenig ang .. uehteten Streifen diinner Lein­
wand, sogenannten Nossels, dd' von den Zehen bis hinauf zur Inguinalbeuge reieht 
und seitwarts die Konturen des FuJ3es, wie des ganzen Beines iiberalI um etwa 5-6em 
weit iiberragt. Die Rander zeigen in Ab;;:tallen von etwa 2-3 cm eine Anzahl seitlieher 
Einsehnitte, um ein exaktes Ansehmiege.a. an die Oberflaehe des Gliedes zu ermogliehen 
und sie spateI' iiber die Gipshanfstreifen umsehlagen zu konnen. In eine groJ3e Sehale 
mit nieht zu viel Wasser sehiittet ein Gehilfe unter bestandigem Umriihren Gipspulver 
bis zur diinnbreiigen Konsistenz. In diesen Brei werden die bereit gehaltenen Hanf­
streifen eingetaueht, die Fasern dabei i:>,t ausgebreitet, damit del' Gips leieht zwisehen 
sie eindringt, dann del' iiberfliissige rips dureh sehwaehen Druek zwisehen zwei 
Fingern abgestreift, und del' Streifen Lngs auf das Glied gelegt. Man tut gut, zunaehst 
die Rander del' Sehiene dureh solehe Gipshanfstreifen zu markieren. Am FuJ3e nlUJ3 
die Sehiene auf die beiden FuJ3rander gerade noeh iibergreifen, in der FuJ3beuge endet 
sie beiderseits vor den Knoeheln oder beJeckt sie vollig - nie darf ihr Rand etwa 
gerade auf die MalIeolen zu liegen kommen - am Unter- und Obersehenkel umfaJ3t 
sie den vorderen Umfang des Gliedes bis hoehstens zur kleineren Halfte. Liegen die 
Randstreifen, so ist nul' noch der freie Raum zwisehen ihnen mit sieh gegenseitig 
beriihrenden anderen Hanfstreifen auszufiilIen. Bei gutem Gips braucht die Schiene 
durchaus nieht sonderlieh dick, also nieht schwer gemaeht zu werden. Jetzt sehlagt 
man die eingesehnittenen Rander des untergelegten feuehten Leinwandstreifens auf­
warts iiber den Rand der Sehiene um, fixiert sie, glattet die Oberflaehe durch Uber­
streiehen von etwas Gipsbrei und lar.lt die Schiene erstarren, was bei gutem Gips und 
richtiger Konsistenz des Breies sehr sehnelI geschieht. Die scharfen Rander der 
Sehiene werden zur Verhiitung eines sonst leicht stattfindenden Druekes clureh vor­
sichtiges Unterfiihren der Fingerspitze -- ohne daJ3 dabei irgendwie die fiehiene vom 
Gliede abgehoben werden darf - vor v(i11igem Erstarren ein wenig abgestumpft resp. 
naeh aufwarts umgekrempelt. Nun sehiebt man, ohne das Bein von del' Unterlage 
erheben zu lassen, um Unter- und Oberschenkel einige kurze Bindenstreifen, legt 
einen gleichen um den FuJ3, kniipft sie auf del' Schiene und fixiert diese damit so 
sieher, daJ3 man jetzt das ganze Bein ohne Gefahr einer Wiederversehiebung der 
Knoehen frei von der Unterlage erheben und die Sehiene exakt durch Bindentouren 
anbandagieren kann. SolI die Extremitat suspendiert werden, so fiigt man in den 
Verband einen von den Zehen bis zur Leistenbeuge reiehenden Gipshanfstreifen, iiber 
den man fiinf Eisen- odeI' Porzellanringe, wie sie zur Zugvorrichtung an Vorhangen 
benutzt werden, gestreift hat und verteilt letztere so, daJ3 ein Ring auf den FuJ3riieken, 
der zweite oberhalb des FuJ3gelenkes, der dritte unterhalb, der vierte oberhalb des 
Kniegelenkes und del' fiinfte an den oberen Rand der Schiene zu liegen kommt. Einige 
kurze Querstreifen fixieren dieses Langsbiindel. An den Ringen hangt man das Bein 
spateI' an einem langs iiber das Bett gestelIten Galgen auf (Abb. 4). 

Wo es nieht auf den Preis ankomm t, bedient man sieh zur HerstelIung der Gips­
sehienen bequemer del' Gipslonguetten. Man legt eine Gipsmullbinde in Streifen von 
entspreehender Lange und Breite in 5-6faeher Lageiibereinander, taueht sie ins 
Wasser, driiekt sie aus und schmiegt sie dureh leiehten Druek dem Gliede in ganzer 
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Lange an. Erlaubt es Sitz und Ausdehnung del' 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 del' 
Riickflache des ganzen Beines vom Oberschenkel bis zum FuJ3, diesen teilweise um­
greifend. Ober- und unterhalb del' Wunde werden sie durch Binde an das Glied an­
bandagiert, und nun erst wird del' aseptische Verband nach Erstarren des Gipses 
angelegt. Die Gipssehiene bildet dann eine Art gefensterten Gipsverband, del' wahrend 
eines etwa erforderliehen Verbandwechsels ruhig liegen bleibt und so gegen ein Ver­
schieben del' Bruehstiicke sichert. 

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

Ein langer, etwa 5 - 6 cm ===;;;::===:::;;;;~===i;::===?r=====~ 
breiter Pflasterstreifen wird, 
steigbiigelartig die FuJ3sohle 
umfassend, ohne ihr an­
zuliegen, an den beiden Seiten 
des Gliedes mogliehst hoeh 
hinauf angeklebt. Bei Huft­
gelenkresektionen reieht del' 
innere Streifen bis zur Damm­
sehenkelfalte, der laterale bis 
zur Troehanterengegend, nach 
Osteotomien des Femur bis 
handbreit iiber die Operations­
stelle hinaus. Deshalb ist es 
notwendig, den Extensions· 
verband vor dem antisep­
tisehen Verbande anzulegen, 
die Wunde inzwisehen nul' 
dureh Bedeeken mit etwas 
aseptiseher Gaze vor Infektion 

Abb. 4. Heftpflasterextensionsverband mit Suspensionsvor­
richtung mitteis dorsaier Gipshanfschiene fUr die untere 

Extremitltt. 

zu sehiitzen. Es umfaBt also naehher del' aseptisehe Verband den oberen Teil des 
Extensionsverbandes. Nur vollig reizloses, gut klebendes Pflaster darf Verwendung 
finden, da die starke Gewichtsbelastung an seine Adhasionskraft oft reeht groBe An­
forderungen stellt. Fiir starken Zug eignet sich vorziiglieh Collemplastrum zinei auf 
grauem Segeltuch (Chemisehe Fabrik Helfenberg), fUr schwaeheren Leukoplast 
(BAIERSDORF); reeht gut, obwohl manchmal die Haut etwas reizend, ist aueh das 
amerikanisehe MEADsehe Heftpflaster. Die Langsstreifen werden durch zirkulare, 
sieh zum Teil deckende, je etwa 3 cm breite Streifen perforierten milden Kautsehuk­
heftpflasters an das Glied befestigt; dabei laJ3t man aber die Gelenke, wie die naehste 
Umgebung oberhalb derselben von del' zirkularen Einwickelung frei, um eine Ein­
schniirung des Gliedes durch die bei starker Gewiehtsbelastung zuweilen herab­
rutsehenden zirkularen Streifen zu verhiiten. 

Naeh Angabe BARDENHEUERS, der die Teehnik del' Extensionsverbande zu einer 
besonderen Hohe ausgebildet hat, geniigt das Zwisehenlegen eines etwa in 8faeher 
Lage glatt gefalteten Gazestreifens zwischen die Malleolen und den Heftpflaster­
streifen selbst bei starkster Belastung, urn einem Dekubitus vorzubeugen. leh ha be 
einen siehereren Sehutz durch einen besonderen kleinen Verb and stets fUr zweek­
maJ3iger gefunden und lasse namentlich bei mageren Kranken stets die besonders 
gefahrdeten Stellen - Malleolen, Achillessehne, FuJ3beuge, Wadenbeinkopfehen -
dureh Aufkleben von Cerussapfiaster, Umhullen mit einer diinnen glatten Wutte­
schicht und Einwiekeln mit einer sehmalen Cam brikbinde vor Anlegen des Heft­
pflasterverbandes besonders schiitzen. 
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Urn jeden Druck, jede Reibung der namentlich gefahrdeten Knochelgegend aus­
zuschalten, kann man den Steigbiigelteil des Heftpflasterstreifens iiber ein etwa 1 cm 
dickes Brettchen fiihren, das mit seiner Flache der FuJ3sohle parallel und, einige 
Zentimeter von ihr entfernt, die FuJ3rander nach beiden Seiten urn etwa 6 cm iiber­
ragt und gleichzeitig zum Angriffspunkt des mittels einer Schnur iiber eine Rolle 
am FuJ3ende des Bettes hinweggeleiteten Gewichtszuges dient. BARDENHEUER halt 
auch dies fUr unnotig und laJ3t die Heftpflasterschlinge nur durch eine Sfache Gazelage 
von den Knocheln getrennt, direkt den Fersenteil des FuJ3es urnkreisen. Das ganze 
Glied umwickelt man nach Anlegung des Pflasterverbandes mit einer Mull-, Cam brik­
oder Flanellbinde. 

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

Abb. 5. ExtellsioD D8Cb V. VOLKMANN. 

geleimte dreikantige Holzer hinweggelegt wird. Das FuJ3brett der Rinne erhalt gleich­
zeitig die Zehen nach vorn gerichtet, verhindert damit eine pathologische AuJ3en­
rotation des Beines. - In noch weit vollkommenerer Weise erreicht man den gleichen 
doppelten Zweck durch Zufiigen der vorhin beschriebenen dorsalen, mit Ringen zur 
Suspension versehenen Gipshanfschiene (Abb. 4). Das Bein schwebt dann frei in der 
Luft; jegliche Reibung fehlt vollstandig. Da die Ringe genau an der Vorderseite der 
Extremitat angebracht sind, ist eine Rotation des Beines urn die Langsachse unmoglich, 
wenigstens so lange Patient Riickenlage einhalt. 

Bei starker Belastung besteht die Gefahr, dal3 die vom Verbande iiberschrittenen 
gesunden Gelenke abnorm distrahiert und schlottrig werden; speziell gilt dies fUr 
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. Urn dies zu vermeiden, fiihrt man den Heftpflasterzug, wie aben gefordert, 
so hoch als moglich hinauf, damit er namentlich am Oberschenkel angreift. Bei 
Behandlung komplizierter Oberschenkel-Frakturen od er Osteotomien darf er ruhig 
noch handbreit iiber die Stelle del' Kontinuitatstrennung hinausragen, da er sich ja 
erst durch eine dicke, etwas verschiebliche Hautmuskelschicht alif das untere Fragment 
iibertragt. - Noch grol3ere Sicherheit gegen diese Gefahr gewahrt die Anlegung des 
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Verbandes in leichter Flexionsstellung des Kniegelenkes. In dieser erschlaffen die 
Seitenbander und werden also auch bei einer durch starke Belastung erfolgenden 
Distraktion der knochernen Gelenkenden nie iiber ihre normale Lange bei Streck­
stellung des Gelenkes gedehnt. Ihre Insertionspunkte liegen ja hinter der Drehungs­
achse des Gelenkes. Bei Anwendung der Gipshanfschiene ist eine solche leichte 
Flexion des Kniegelenkes von etwa 1700 wahrend der ganzen Dauer der permanenten 
Extension mit Leichtigkeit zu erreichen, weit leichter, wie mit jeder anderen Vor­
kehrung. 

Fiir den Verbandwechsel gelten die gleichen Grundsatze, wie fiir die Operation: 
Strengste Asepsis, Vermeidung jeder unnotigen 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 vollstandig trocken. Eine starke Durchfeuchtung weist auf noch 
vorhandene betrachtlichere Wundsekretion hin, wird also meist die Wegnahme des 
Drains verbieten. Sind die tiefsten Gazelagen mit der Wunde resp. den Nabten 
verklebt, so befeuchte man sie mit sterilem Wasser, oder auch einem Desinfizienz, 
gleichviel welchem. Noch leichter und schonender gelingt die Ab16sung durch 
AuftraufeIn von 3%igem Wasserstoffsuperoxyd. Uberhaupt ist jede, wenn auch 
noch so kleine Lasion 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 Aufklii.rung iiber ihre Beschaffenheit zu erhaIten. Die 
aseptische Wunde sieht vollig reizlos aus, fast so, als seien ihre Rander durch Naht 
eben erst vereinigt worden. Nur bei starkerer 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 iiberhaupt 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 BIut und Sekret vorsichtig mit einem in steriler Kochsalzlosung oder 
Sublimat angefeuchteten Tupfer zu saubern und mit einem mit Xther getrankten 
Gazebauschchen zu trocknen. Der Xther entfernt alles Fett, nimmt das zwischen 
dem abgestoBenen mazerierten Epithel sich ansammeInde Rauttalg, etwaige 
Salbenreste usw. mit fort. So gelingt es leicht die Umgebung der Wunde durch 
Fortnahme dieser zersetzungsfahigen 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 Sauberung hat der Entfernung der Drains, der Nahte voraus­
zugehen. 

Bei Wegnahme der Nahte faBt man den Faden in der Nahe des Knotens mit 
einer Pinzette, hebt ihn leicht an, schiebt das spitze Ende einer Scheerenbranche 
flach zwischen Faden und Raut 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 
stiirkerer Spannung der Wundrander wird man in der Regel zuerst nur einen Teil 
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der Nahte, etwa jede zweite Naht entfernen, den Rest erst bei dem nachsten 
Verbandwechsel. 1st die Vereinigung geniigend fest, so nimmt man natiirlich aIle 
Nahte auf einmal heraus. 

1st aIles geschehen, so wird der neue Verband sogleich unter Beachtung 
derselben VorsichtsmaBregeln, wie nach der Operation, angelegt. Der zweite 
Verband soil, 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 Erfolgverwendet; die spateren Verbande konnen, sowie die Sekretion geringer 
geworden, entsprechend kleiner gemacht werden. 

In vielen Fallen bevorzugt man statt des primaren Wundverschlusses durch 
die Naht mit oder ohne Drainage die primiire Tamponade mit steriler oder anti­
septischer Gaze. Es geschieht dies, entweder um eine parenchymatose Blutung 
sicher zu stillen, oder um die Operation bei sehr geschwachten 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 genotigt siebt, die Absetzung 
noch innerhalb gequetschter, vieIleicht mit Schmutz impragnierter Gewebe vor­
zunehmen u. dgl. Alie diese FaIle sind dUI'chaus 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 Lebensfahigkeit der 
Gewebe sich deutlicher markiert haben. Am besten nimmt man diese sekundare 
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 aIlenfaIls 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 fUr eine Vereinigung ihrer 
Flachen resp. Rander die gleichen giinstigen Bedingungen, wie unmittelbar nach 
der Operation; die Heilung erfolgt per primam mit linearer Narbe. Minder gut 
ist es, mit der sekundaren Naht noch langer, etwa bis zum 6.-8. Tage zu warten, 
da es dann bereits zu kraftiger Granulationsbildung gekommen ist, und die 
Losung des Tampons, in dessen Gazemaschen die Granulationen hineinwachsen, 
Bhitung erzeugt. Immerhin ist die Naht, war ihre Anlegung friiher nicht angangig, 
auch dann noch zulassig. Die Teile verwachsen noch recht gut, die Heilung wird 
mindestens wesentlich abgekiirzt; doch wird die Narbe selten so schon linear, 
\vie bei zeitiger Naht. Eine starkere Wundsekretion ist in der Regel nicht mehr zu 
erwarten; daher kann man bei dieser sekundaren Naht sehr haufig auf eine 
Drainage verzichten, muB nur durch einen gut sitzenden komprimierenden 
Verband fUr moglichst exaktes Aneinanderliegen der Wundflachen Sorge tragen. 
1st dies wegen der buchtigen Beschaffenheit oder teilweisen Starrwandigkeit der 
Wundhohle nicht moglich, oder ist die vollige Asepsis nicht gelungen, die Sekretion 
also noch starker, so legt man ein Drain ein und verfahrt weiterhin, wie bei primar 
genahten 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 Sekundarnaht die Grenzen deutlich und tragt die nekrotisch ge­
wordenen Teile an der Grenze vom Gesunden ab. Der Verband kann nach der 
Sekundarnaht in der Regellangere Zeit, eventuell, falls keine Drainage notig war, 
bis zur vollendeten Heilung liegen bleiben. 

Nach langerer Tamponade, z. B. wenn die Wunde nicht ganz aseptisch blieb und 
sich erst langsam reinigte, findet die sekundare Vereinigung der Wundrander 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 Ausfiihrung der Tamponade. 
Tamponiert man eine Lappenwunde in der Absicht, sie sekundar zu nahen, so muB 
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 Wundrander unmoglich. Die THIERscHsche Transplan­
tationsmethode bietet uns in diesen Fallen ein machtiges Mittel, die friiher allein 
mogliche Heilung per secundam durch prima intentio zu ersetzen. Steht die 
Blutung vollstandig, ist der Kranke nicht zu erschopft, so bepflanzt man die 
restierende Wundflache sofort mit diinnen Hautlappchen; 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 Wundflache 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 Untedage abgehoben werden. 

Die THIERscHsche Transplantation ist eine so wohltatige, bei der Nachbehandlung 
chirurgisch Kranker so oft erforderliche und dabei einfache und technisch leichte 
Operation, daD sie auch dem praktischen Arzte bekannt sein und eventuell von ihm 
ausgefiihrt werden muB. 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. Wahrend des Abtragens der Lappchen 
miissen die Weichteile, speziell die Raut, von einem Assistenten, der die Extremitat 
mit beiden Handen urngreift, straff angespannt werden, wahrend der Operateur sie mit 
der Flache seiner linken Hand nach der entgegengesetzten Richtung zieht. Je straffer 
sie gespannt sind, urn so leichter ist der Eingriff, urn so langer und diinner lassen sich 
die einzelnen Hautstreifen schneiden. AIs Messer bediene man sich eines scharfen 
breiten Rasier- oder noch besser eines mittelgroBen Mikrotommessers, welches, mit 
steriler Kochsalzlosung gut angefeuchtet, mit sagenden Ziigen in ganz flacher Haltung, 
fast mit der Flache der Raut aufliegend, iiber das Glied gefiihrt wird. Je groBere, 
breitere, diinnere Streifen man erhalt - der Schnitt solI ungefahr in die Papillar­
schicht der Cutis fallen - urn so besser sind die Chancen fiir die Anheilung. Natiirlich 
bemiBt man ihre Lange nach der GroBe des Defektes. Bei einiger Ubung kann man 
20 cm lange, 2-3 cm breite Streifen leicht der Haut des Oberschenkels entnehmen. 
Die Lappchen werden zunachst etwas auf dem Messer oder einem breiten Spatel 
geordnet und dann derart auf die Wundflache iibertragen, daB man das eine Ende 
des Lappchens auf den Wundrand selbst auflegt, es hier durch einen Sondendruck 
fixiert und nun das Mesl.ler unter dem Hautstreifen langsam fortzieht. Hat sich der 
Lappen gefaltet oder haben sich seine Rander umgekrempelt, was namentlich bei 
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etwas zu dicken Lappen leicht passiert, so fiihrt man das Myrtenblatt einer Knopf­
sonde vorsichtig zwischen Lappchen und Wunde und schlagt den eingekrempelten 
Teil urn, glattet die Falten durch leichtes Verschieben des Lappchens 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, daB sich ihre Rander dachziegelformig decken, bis die ganze Wunde 
bepflanzt ist. Die ganze transplantierte Flache bedeckt man mit einer LEXERschen 
Silberfolie und legt dariiber einen gut sitzenden aseptischen Verband. 

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

Bei aseptischer Wunde, vollig 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 
Nahte oder Drainagen wechseln mu13. 

Die neu gesetzten Wunden am Orte der Hautentnahme werden mit Borvaseline 
verbunden. Sie heilen, war der Schnitt vorschriftsmal3ig ganz oberfIachlich gefiihrt, 
binnen langstens 8 Tagen. 

Was das weitere Schicksal der durch Transplantation zur Reilung gebrachten 
Wundflache betrifft, so verschwindet die in der ersten Zeit etwas storende Rotung 
aIlmahlich. N ach einigen Monaten ist in geringer Entfernung ein Unterschied gegen 
die benachbarte normale Raut kaum noch auffallig und kosmetisch storend. Eine 
Narbenkontraktion findet, sofern die Wunde ganz oberflachlich noch in der Cutis 
selbst lag, z. B. bei oberflachlicher Abtragung luposer Rautpartien des Gesichtes, 
nicht statt, wohl aber ausnahmslos dann, Wenn die Raut in ihrer ganzen Dicke 
fortgenommen werden muBte, gleichviel ob die Uberpflanzung auf das subcutane 
Gewebe, auf Muskeln, Sehnen oder Knochen stattfand; und zwar betragt diese 
Narbenkontraktion bei ausgedehnten Wunden bis zu mehreren Zentimetern. 
Gleichzeitig heben sich die Streifen aus der anfanglich 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. demKnochen, auf den sie direkt aufgepflanzt 
waren, ein wenig verschieblich. Allerdings gehoren hierzu immer eine Reihe von 
Monaten. 

Wir setzten bisher den Fall eines vo1lig ungestorten, idealen, aseptischen 
Verlaufes einer Wunde, die in ihrer ganzen Lange, 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 schlieBt sich mit schmaler, glatter Narbe. Aber nicht immer ist der 
Verlauf ein derart idealer, ohne daB man gerade von einer ernsteren Storung reden 
darf. Die Wunde laBt sich nicht immer vollstandig durch Naht schlieBen; eine 
oder einige Stellen von wechselnder GroBe bleiben offen und der Reilung per 
granulationem iiberlassen. Oder es eitern einige Stichkanale; die Nahte miissen 
deshalb zeitiger entfernt werden, und es platzt ein kleiner Teil der Wunde auf; 
oder das Drainrohr kann wegen langer 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 
iiberhauten miissen. Kamen wir bisher mit trockenen sterilen Gazeverbanden 
aus, so empfiehlt es sich jetzt, dieselben mit Salbenverbanden zu vertauschen. 
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Weshalb 1 Welchen Zweck haben die Salbenverbande 1 Einen spezifischen heilenden 
EinfluB, welchen das Laienpublikum ihnen im allgemeinen noch immer zuschreibt, 
besitzen ja die Salben gewohnlich nicht. Sie dienen wesentlich dazu, ein Verkleben 
der Verbandstoffe mit der Wunde zu verhindern und dieser doch den Schutz des 
Verbandes gegen auBere Schadlichkeiten zu lassen. Daher ist es in den meisten 
Fallen vollstandig gleichgiiltig, ob wir die se oder jene Salbe beniitzen, wofern sie 
nur aseptisch und reizlos ist. Am gebrauchlichsten sind eine 10-20% Borvaseline, 
der man im heiBen Sommer ihrer ZerflieBbarkeit wegen zweckmaBig 10% 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 Ga,ze 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 Uberhautung oft sehr schnell. Notwendig ist es aber 
durchaus, durch einen gut sitzenden Verband ein Verschieben der Verbandstoffe 
auf der granulierenden Wunde unmoglich zu machen; sonst konnte diese geringe 
Reibung die definitive Vernarbung auBerordentlich verzogern. 

Vierte Vorlesung. 

Storung der Wundlteilung durclt ortliclte Wundinfektion. 
Ursache und Haufigkeit der Infektion. Eiterung einzelner Stichkanale. Tiefergelegene 

Entziindung. Aseptisches Fieber. Ortlicher Befund bei Wundinfektion. Behand­
lung. St6rung der Ubernarbung. 

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

Eine Infektion der Operation8wunde durch einen der bekannten Eitererreger ist 
die haufigste und damit auch wichtigste St6rung der Wundheilung. Trotz aUer Vor­
sicht, trotz aller Anti- und Asepsis ist es uns bisher unm6glich, im bakteriologischen 
Sinne steril zu operieren. Die QueUe der Infektion bleibt dabei meist verborgen. 
Zeigen auch die neuesten Untersuchungen, da13 selbst das bisher fiir absolut zuverlassig 
gehaltene Verfahren der Sterilisation mit str6mendem Dampf von 100-110° nicht 
mit v611iger Sicherheit aUe Bakterien zu t6ten vermag, weshalb die modernsten 
Apparate mit noch weit h6heren Temperaturen arbeiten, so reichen die bisher ge­
brauchlichen Methoden erfahrungsgema13 doch aus, urn eine Infektion der Wunde 
durch ungeniigend sterilisiertes Verbandmaterial, Tupfer, Kompressen, Instrurnente 
so gut wie auszuschlie13en. Eine gewisse, wenn auch recht geringe Gefahr birgt immer 
noch das Unterbindungsmaterial. Am haufigsten aber erfolgt die Infektion doch durch 
die Hande des Operateurs trotz Gurnmi- und Zwirnhandschuhe oder nimmt ihren Aus­
gang von der Haut des Patienten, in deren Tiefe in Talg- und Schwei13driisen sitzende 
Bakterien von dem chemischen Desinficientien nicht immer erreicht werden k6nnen. 

In 5-10% der Falle kommt es auch bei Operationen in vollig aseptischem 
Gewebe zu entziindlichen Veranderungen, ja zu einer Eiterung. Die Angaben 
iiber die Haufigkeit solcher Infektionen aseptisch angelegter Wunden gehen aus­
einander, je nachdem der Begriff der prima intentio weiter oder enger gefaBt wird. 
Sogenannte Fadeneiterung wird von manchem, wenn nur die Wunde nicht aus-
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einandergeht, nicht als Wundinfektion beachtet; tatsachlich liegt aber doch eine 
solche vor. 

Obwohl die 1nfektion weitaus am haufigsten 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 Entziiudung bis zur schwersten todlichen Allgemeininfektion. 

Nur zum 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. lch kann darauf nicht naher eingehen, will ich 
doch kein Lehrbuch iiber allgemeine Chirurgie schreiben. Nur darauf m uB ich hinweisen, 
daB dem Organism us in der lebenden Zelle geniigend Abwehrkriifte zur Verfiigung 
stehen, urn einer nur leichten lnfektion selbst Herr zu werden, daB die Gefahr der 
Ausbreitung einer solchen aber wachst, je mehr tote Fremdkarper die Wunde beherbergt; 
zu solchen rechnen aber nicht nur Unterbindungsfiiden, sondern namentlich durch 
Quetschung, Zerrung, abgestorbene oder doch minder widerstandsfiihige Zellen und 
Gewebe, wie wir dies am haufigsten bei der Behandlung komplizierter Frakturen sehen. 

Die Eiterung einzelner Stichkanale hat in der Regel keine weitere Bedeutung, 
macht oft nicht die mindesten, jedenfalls keine erheblichen Beschwerden; es 
geniigt die Faden zu entfernen. 1hre Ursache liegt meist in dem Vorhandensein 
von Bakterien in der Haut selbst, so z. B. in der Nachbarschaft ekzematoser 
Hautpartien. 

Eine Eiterung siimtlicher Nahte einer Wunde kann wohl gleiche Ursache ha ben 
und nach Entfernung der Faden ohne jede weitere Storung mit strichformiger 
Narbe zur Heilung gelangen. Meist ist sie aber nur die Folgeerscheinung und der 
Ausdruckeiner tiefergelegenen Entzundung. Man sieht sie daher am ehesten nach 
Operationen, die wegen bereits vorhandener eitriger Prozesse - z. B. Aus­
raumung entzundeter Drusen - vorgenommen wurden. Fehlen subjektive 
Beschwerden, besteht keine erheblichere Schwellung der die Nahte umgebenden 
Weichteile, keine Druckschmerzhaftigkeit, fehlt insbesondere Fieber, dann kann 
man nach Fortnahme der Nahte zunachst abwarten; bei nur leichter Infektion 
reichen die wenig eiternden Nahtstellen als Drainkanale aus. Man priift nur durch 
leichten Druck auf die Umgebung, ob etwa aus ihnen mehr Eiter nachquillt. 
1st dies aber der Fall, ist gar das Allgemeinbefinden gest6rt, die Temperatur 
wenn auch nur wenig bis 37,8----38° erhoht, dann offne man die Wunde zunachst 
an beschrankter Stelle mit einer Myrtenblattsonde oder zwei feinen Hakchen 
und lege, wenn Eiter nachdringt, ein Drainrohr ein. Findet sich aber gar eine etwas 
groBere 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 haufigsten glaube ich einen solchen Befund erhoben zu haben, wenn ich nach 
Operation einer Kotfistel oder eines widernatiirlichen Afters, vertrauend auf die 
Asepsis und ausgiebige vorgangige Desinfektion der Umgebung, die ganze Wunde 
ohne Drainage durch Naht schloB. Der Verlauf schien meist ungestort, eine Tempe­
ratursteigerung von 37,80 schien kaurn 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 Wundriinder etwas gerotet und eiterten einige Stich­
kanale. Auffiillig war nur eine geringe diffuse Schwellung und Druckempfindlichkeit 
del' nachsten Umgebung. Bei Liiftung del' Wundriinder an cil'cmnscripter Stelle 
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entleerte sich nach Coli riechender Eiter; die Hautwunde mu13te in ganzer Liinge 
geoffnet und tamponiert werden. lch komme im speziellen TeiIe auf diese Fitlle 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 fiillende Blutgerinnsel nicht die normale 
schwarzrote Farbe, derbe Konsistenz, spiegelnden Glanz, sondern ist mehr 
braunlich oder graugelb, miirbe, zerreiBlich; neben oder hinter ihm dringt auch 
wohl etwas reiner Eiter hervor. Geniigt der Drain fiir den AbfluB der Sekrete, 
so kann der Verlauf vollig ungestort bleiben. Nur muB der Verband haufiger 
erneuert, der Drain mitunter gewechselt werden. Mit NachlaB der Absonderung 
wird er entfernt. Nur eine et was breitere Narbe an der Stelle der Drainage weist 
spater auf die Komplikation hin. 

In allen den genannten Fallen erwachst bei geniigender Vorsicht und Sorgfalt 
den Patienten fiir gewohnlich aus der Infektion weder eine groBere Gefahr, noch 
wird die Narbe unschon. Nur ausnahmsweise schlieBt sich eine ernstere StOrung, 
eine Lymphangoitis, eine Phlegmone oder bei ungiinstigem Sitze, z. B. bei 
Laparotomien, durch Ubergreifen auf die Nachbarschaft eine vielleicht todliche 
Eiterung an die primare circumscripte Infektion an. 

Jede ernstere Infektion ist aber von Storung des Allgemeinbefindens, Unbe­
hagen, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, Steigerung der Temperatur- und Puls­
frequenz, in der Regel auch ortlichem Schmerz begleitet. Fehlen solche Storungen, 
besteht weder Fieber noch Schmerz, dann kann man eine Wundinfektion - ab­
gesehen von den eben besprochenen Fallen einer ganz beschrankten Entziindung 
bei geringfiigiger 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 vollig klar, so wissen 
wir doch so viel, daB es die Folge der Resorption von Zerfallsprodukten abge­
storbener Zellen ist, gleichviel wodurch dieser Zerfall bedingt ist. Daher sehen 
wir bei subcutanen Verletzungen mit starkeren Extravasaten haufig die Tempe­
ratur sich erhohen, desgleichen nach fast alIen groBeren Operationen, die von einer 
bald geringen, bald groBeren 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, daB es nie hohere Grade 
erreicht - die Temperatursteigerung beschrankt sich auf wenige Zehntel Grad, 
bleibt meist unter 38°, steigt kaum je iiber 38,5° -, daB es rasch abklingt und 
binnen wenigen Tagen vollig verschwindet, namentlich aber, dafJ das Allgemein­
befinden durch die Temperatursteigerung wenig oder gar nicht gestort ist, dafJ ins­
besondere die begleitende Steigerung der Pulsfrequenz sehr geringfilgig ist. Wir 
haben deshalb nicht notig, z. B. nach einer Kniegelenkresektion ohne Drainage 
oder einer Mammaexstirpation den Verband schon in den nachsten Tagen nach 
der Operation zu wechseln, bloB weil die Temperatur auf 38°, ja sogar vielleicht 
bis 38,5° erhoht ist, so lange nur andere Storungen fehlen, der PuIs ruhig bleibt. 

Aber man tausche 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 iiber 
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84 Schlage pro Minute bedeuten fast immer eine Infektion und verlangen eine 
jruhzeitige Kontrolle der Wunde, falls nicht irgend eine andere Storung offensicht­
lich allein schon das Fieber erklart, z. B. eine Angina, eine schwere Bronchitis 
usw., hier und da sogar eine einfache langere Obstipation. 

Man wechsle also den Verband! 
Der Befund, den wir dann bei Vorhandensein einer Wundinfektion erheben, 

wird auBerordentlich verschieden sein. Wie die Storung des AlIgemeinbefindens 
so hangt auch die Intensitiit der ortlichen Entzlindungserscheinungen vorzugs­
weise von zwei Momenten ab, der Art und Virulenz der Bakterien und der 
Gewebsspannung, unter der das entzlindliche Infiltrat liegt. Setzen wir als Bei­
spiel eine Amputation des Oberschenkels wegen schwerer Vereiterung einer 
komplizierten Fraktur des Unterschenkels! 

War die Wunde vollig offengeIassen, die Hautmanschette durch Tamponieren 
mit Gaze breit auseinandergehalten, dann sind die Verbandstoffe wohl stark durch­
triinkt, freilich weniger mit Blut als reichlichem blutigen Serum, der Amputations­
stumpf seIbst zeigt aber, wenn es nicht etwa schon zu einer komplizierenden Lymph­
angitis gekommen ist, keine oder nur geringe entziindliche Veriinderungen, kaum 
eine geringe Rotung der Haut, keine Schwellung. Aber die Wundfliiche seIbst bietet 
nicht die schone frischrote Farbe einer aseptischen Wunde, sondern je nach der seit 
der Operation verflossenen Zeit ein etwas glasiges Aussehen, einen Ieichten triiben 
"Uherzug, eine etwas graurotliche Fiirbung und an einzelnen, oft zahlreichen Stellen 
punktformige bis linsengro13e graugeIbliche FIecke, herdfOrmige Eiterinfiltration 
an Stelle von Unterbindungen oder durchtrennter Lymphgefii13e. Die bakterielle 
Infektion hatte sich eben schon vom Unterschenkel auf die Lymphgefii13e des Ober­
schenkels fortgesetzt und sich nun von da aus liber die ganze Wundoberfliiche ver­
breitet. - Schmerzen und Fieber konnen in solchen Fiillen ganz fehIen oder sind nur 
gering und gehen mit Reinigung der Wunde durch Granulation rasch vollig zuriick. 

War die Wunde teilweise geniiht, doch ausgiebig drainiert, so spieIen sich die 
gleichen Vorgiinge an der Wundfliiche, aber unter der Haut ab. Die Hauptmasse der 
Sekrete entleert sich wohl durch die Drainrohren, aber der Sekretabfluf3 ist doch nie 
so frei wie hei volligem Offenbleiben der Wunde: in den Nischen zwischen den sich 
ungleich retrahierenden Muskelstiimpfen b1eibt eitriges Sekret zuriick, wenn auch 
ohne Spannung. Es kommt daher zu einer ma13igen Resorption viruIenter Stoffe und 
geringer Temperatursteigerung. OrtIich stellt man eine geringe Rotung der Raut, 
ma13ige Schwellung und Druckempfiritlliehkeit fest. 

War aher die Drainage ungeniige:p.d oder hatte man im Vertrauen auf aseptisches 
V orgehen ganz auf eine soIche verzicht~t, dann findet man aIs U rsache der Schmerzen 
und eines oft hohen Fiebers den ganzen Stumpf mehr minder hoch hinauf derb ge­
schwollen, hei13, gerotet, druckschmerzhaft. kurz die bekannten Zeichen einer phIeg­
monosen Entziindung und entIeert, sovrle man die Wunde offnet, 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 
hoherem Drucke steht. 1st auch, selbst bei anscheinend leichter Infektion, eine 
Gefahr fUr ein Weiterschreiten nie absolut ausgeschlossen, so wiichst doch diese 
Gefahr und die Lebensbedrohung mit Eiterverhaltung unter Spannung, woraus 
sich fur unser Randeln die wesentlichen Richtlinien ergeben. 

Die Ansichten iiber die beste BehandIung eiternder Wlmden, wie der Eiterung 
iiherhaupt haben sich im Laufe der Jahre vielfach geandert. Die anfanglichen Roff­
nungen, da13 die Antisepsis zur Bekiimpfung der Eiterung die gIeichen ErfoIge bringen 
werde wie zu ihrer Verhiitung, haben sich Ieider nicht erfiillt. Die Versuche, die 
Infektionskeime im Gewehe durch Einspritzen antiseptischer Fliissigkeit, durch 
BerieseIung der eiternden Wunden, durch intravenose Injektionen zu ertoten, sind 
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bisher fehlgesehlagen. Ieh will nieht sagen, da13 jede Anwendung von Antiseptieis 
zweekIos sei. In manehen Fallen hatte ieh den Eindruek, daB ein AusgieBen einer 
eiternden Wunde mit Rivanol, Trypaflavin u. a. einen giinstigen Erfolg hatte, die 
Wunde sieh raseh reinigte; in anderen Fallen versagten aber aIle diese Mittel voll­
standig. 

Die von CARREL wahrend des Weltkrieges angegebene Behandlung, dauernde 
Berieselung infizierter Wunden mit antiseptisehen Fliissigkeiten, insbesondere mit 
DAKINseher L6sung fand namentlieh im Auslande vielfaeh begeisterte Aufnahme und 
erzielte in CARRELS eigenen Handen eine AnzahI erstaunlieh guter Resultate. Aber 
allmahlieh ist es davon wieder still geworden. Die Methode ist zu umstandlieh, steIlt 
an das PflegepersonaI zu hohe Anforderungen, braehte anderen Chirurgen aueh nieht 
die gIeiehen Erfolge, und sehlieBlieh ist sehr fraglieh, ob das wirksame Agens des 
CARRELsehen Verfahrens im bakterient6tenden EinfluB des DesinfektionsmitteIs und 
nieht vielmehr in der meehanisehen Aussehwemmung zu suehen 13t. 

Wenn wir offen sein wollen, miissen wir leider gestehen, da13 wir bisher dureh die 
Antisepsis in del' Behandlung einer bereits erfolgten Infektion und Eiterung nieht viel 
weiter gekommen sind. Einen wirkliehen Erfolg diirfen wir erst von einem MitteI 
erwarten, das die Eitererreger im K6rper seIbst t6tet oder doeh ihre Toxine unsehadIieh 
maeht, den Zellen der Gewebe, des Blutes, der Lymphe aber ihre volle Lebensfahigkeit 
belaf3t, die ihnen innewohnenden Abwehrkrafte gegen die ] nfektion in keiner TV eise 
schwaeht. Ein solehes Mittel zu finden ist meiner Meinung naeh heute eine der obersten 
Aufgaben der Chirurgie. ADAM SCHMIDT und SAXINGER glauben neuerdings ein 
solehes "gewebsfreundIiehes" Desinfieiens im Valvanol sehen zu diirfen. Praktisehe 
Erfahrungen liegen noeh nieht VOl'. 

Diese Anderung unserer Anschauungen hat auch auf die Nachbehandlung, 
nicht bloB auf unser Tun bei der Operation selbst, ihre Riickwirkung geauBert. 
Wahrend im Beginn der antiseptischen Ara ein bei jedem Verbandwechsel 
erneutes Durchspiilen der Drainrohren mit Desinfizientien schon bei aseptischem 
Wundverlaufe empfohlen wurde, und bei infizierten Wunden fUr ganz unerlaBlich 
gaIt, verzichten wir heute auf antiseptische Irrigationen fast ganzlich. 

Leitender Gedanke fur unser ganzes Handeln bei Bekampfung der Eiterung ist 
auch heute noch der alte Grundsatz: Ubi pus, ibi evacua, die stete Borge fur einen 
absolut freien AbflufJ der Wundsekrete. Bis zum NachlaB der Sekretion muE des­
halb eine ausgiebige Drainage aller Buchten einer infizierten Wunde beibehalten 
werden; sind die Drainrohren durch Gcrinnsel oder durch einwachsende Granu­
lationen verlegt, so entfernt man die Gerinnsel oder wechselt vorsichtig die Drains. 
Gegen ein Eintraufeln von Rivanol oder dergleichen durch das Rohr in die Wund­
h6hle ist nichts zu sagen, aber notwendig ist es nicht. Hingegen macht sich oft das 
Anlegen einer Gegenoffnung erforderlich, wenn das vorhandene Drainrohr nicht 
an der fUr den SekretabfluE geeignetsten Stelle liegt. Man fUhrt daun durch den 
vorhandenen Drainkanal eine geschlossene Kornzange an die tiefste Stelle der 
Wunde, drangt sie vorsichtig gegen die bedeckenden Weichteile, macht iiber ihrer 
Spitze einen kleinen Einschnitt und zieht das durch diesen eingefUhrte 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 oHnet man selbstverstandlich an dieser den lokalen 
AbsceB durch Einschnitt. Vielfach reichen diese MaBnahmen aus. 

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

Das vollige Offenlassen der Wunde garantiert den freien SekretabfluB am 
sichersten. 

Reichel, Xachbehandlung nach Operationen, 3. Aufiage. 3 
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Die lockere Tamponade mit hydrophilen Stoffen, am besten sterilisierter oder 
mit einem Antisepticum impriignierten Gaze, Jodoform-, Xeroform-, Silbergaze oder 
dergleichen, ubertrifft deshalb die partielle Naht und Drainage. Wir kennen kein 
anderes Mittel, welches gleich sicherund rasch die Entzundung zum Ruckgang 
bringt; ihre Vorzuge sind daher hier, bei infizierten Wunden, noch weit deutlicher, 
als bei ihrer oben erwahnten Verwendung bei aseptischen Wunden. Unser weiteres 
Verhalten ist naturlich in beiden Fallen ein recht verschiedenes. Dort: Entfernung 
des Tampons nach ein- bis dreimal 24 Stunden und totaler NahtverschluB der 
aseptischen trockenen Wunde, wo moglich ohne Drainage, Dauerverband; hier: 
Beibehaltung der Tamponade und ofterer Verbandwechscl bis zur vollstandigen 
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 durchtrankt und leicht von der Wunde abhebbar. 
Nur da, wo die Schnitte zur Eroffnung tief liegender Eiterherde durch gesunde 
Gewebsschichten drangen, bleibt durch die Tamponade der aseptische Charakter 
dieser Stellen oft langere Zeit gewahrt und haften die Verbandstoffc fester an. 

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

In solchen Fallen jauchender Oberfliichenwunden hilft nur ein hiiufiger, 
mindestens taglich einmaliger Verbandwechsel. Man bedeckt die Wunde vielfach 
mit einem Salbenlappen, da die Salbe ein Verkleben der Wunde mit dem Verbande 
nicht zulaBt. Fur diese Falle eignet sich ab er 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 die Eiterung 
anhalt. Besseren Erfolg erzielt man oft durch einmalige oder auch wiederholte 
AusgieBung der Wunde mit Jodtinktur, Trypaflavin, Rivanol, wobei man die 
uberschiissigc Fliissigkeit sogleich wieder absaugt. 

Sehr vorteilhaft wirkt auch unter Vermeidung des fUr Arzt wie Patienten 
lastigen so haufigen Verbandwechsrls eine ganz offene Wundbehandlung, unter 
Weglassen aller Verbandstoffe und bestandiger Berieselung der Wunde mit 
RINGER- oder DAKINscher Losung, nicht aber - wegen der Gefahr der In­
toxikation - mit Karbol- oder Sublimatlosungen. 

Auch die direkte Sonnenbestrahlung der W unde, eventuell auch die Quarz­
lampe ergibt gute Erfolge. 

Weitaus am wirksamsten zur Erzielung rascher Reinigung eiterndcr Ober­
fliichenwunden fand ich die Anwendung feuchter, taglich ein- bis zweimal zu 
erneuernder antiseptischer Verbiinde und empfehle hierfUr namentlich die 2%ige 
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essigsaure Tonerde16sung; ihre Ungiftigkeit und Reizlosigkeit bei stark desinfi­
zierender Kraft macht sie fiir die meisten Falle besonders geeignet. 

Noch giinstigere Wirkung auf den ortlichen ProzeI3 sah ich freilich von der von 
CHLUMSKY in die Chirurgie eingefiilirten Phenol-Camphermischung (Rp. Acidi carbolici 
purissimi 30,0, Camphorae tritae 60,0, Alcohol absol. 10,0 M.D.S. auI3erlich). Man 
betupft mit ihr die unrein aussehenden Wundflachen oder giellt sie, manchmal in 
nicht unbetrachtlicher Menge, bis zu 30 bis 50 g in die Wundhohle hinein und tupft 
nur die iiberschiissige Fliissigkeit wieder mit trockenen Gazetupfern auf, bedeckt 
dann die Wunde bzw. tamponiert sie mit in der gleichen Losung 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 hohen Konzentration an Carbolsaure fiir die Wunden wie fUr die Raut ist, ganz 
im Gegensatz zu den wallrigen Carbollosungen; 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 horen auf starker abzusondern. - Wenn ich gleich­
wohl fiir gewohnlich die 2 %ige essigsaure TonerdelOsung bevorzuge und die An­
wendung der Carbol-Campherlosung auf besonders hartnackige Falle oder Wunden 
von nur geringer Ausdehnung beschrankt sehen mochte, so geschieht dies, weil ich 
bei gro/3eren Resorptionsflachen, bei umfangreichen iiber grolle Rautstrecken sich 
ausbreitenden feuchten Verbandenmit CHLUMSKYScher Losung 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 saubern. Ekzeme sind sonst kaum zu 
vermeiden. 

Bei der geschilderten Behandlung sehen wir das Aussehen der Wunde sich 
meist rasch andern. Rotung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Umgebung 
gehen rasch zuriick, das anfangs oft schmierige fotide Sekret wird bald rein eitrig, 
in geringerer Menge abgesondert, die nekrotisch gewordenen Bindegewebsschichten 
stoBen sich ab, hier und da schieBen hochrote derbe Granulationsknopfeauf; ihre 
Ausdehnung nimmt rasch zu, und schon nach 6--8 Tagen - manchmal erst nach 
10-14 Tagen - sieht man die ganze Wundflache mit einer wenig sezernierenden 
gesunden Granulationsschicht bedeckt. Jetzt ist es Zeit, den Versuch zu machen, 
durch sekundare Naht die Heilung der Wunde abzukiirzen und giinstigere 
Narbenverhaltnisse zu schaffen. 8ind die Wundrander nicht zu starr, sondern 
nachgiebig und verschieblich, so gelingt dieser Versuch auch oft genug iiber alle 
Erwartung schon. Die riickbleibenden Narben sind oft fast linear. 

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 
Wundrander durchgreifende Nahte. 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 langer anhaltender Eiterung die Wundrander 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 Wundflii..che mit Hautlappchen nach TmERscH, zweitens die vor­
gangige Mobilisierung der Wundrander. 

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

Auf gut granulierende Wunden kann man die THIERscHschen Hautlappchen 
mit bestem Erfolg direkt iibertragen. Bedingung ist freilich, daB der Wunde nicht 
noch Reste von Salben anhaften, weshalb es sich empfiehlt, der Transplantation 
1-2 Tage feuchte Verbande mit 2%iger essigsaure Tonerdelosung vorauszu­
schicken. Erscheinen die Granulationen aber nicht vollig 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 parenchymatose Blutung vor Uberpflanzung der Haut­
lappchen durch Tamponade. 

An Stellen, an denen flachenhafte Narben leicht auBeren Schadigungen aus­
gesetzt sind, z. B. an der V0rderflache des Schienbeins, ist es ratsamer, die Wund­
rander soweit angangig zu mobilisieren und so die Flachennarbe durch eine 
widerstandsfahigere lineare 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 Hautrander nach beiden Seiten von der 
Wunde ganz nach Bedarf mehrere Zentimeter weit stumpf im Unterhautfett­
gewebe von der Unterlage abzu16sen und so beweglich zu machen, daB sie sich 
- das Fehlen groBerer Hautdefekte vorausgesetzt - ohne Spannung durch 
Nahte vereinigen lassen. Bei weitgehenden Ab16sungen macht man an der Basis 
der abge16sten Hautlappen kleine Einschnitte zur Einlegung ganz kurzer Drain­
rohren. 

Bei groBeren Hautdefekten machen sich zur Vermeidung groBer, kosmetisch 
wie funktionell storender Narben plastische Operationen notig. 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 
vortreffliche Dienste. 

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

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

Oft genug treten indes StOrungen in der Ubernarbung ern: 

Bald iiberwuchern die Granulationen das Niveau der umgebenden Haut und 
iiberragen pilzartig 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, haufig in einem nicht 
ganz gut sitzenden, sich leicht etwas verschiebenden Verbande. Oft gelingt es 
aber nicht einen plansiblen Grund aufzufinden. Es ist durchaus verfehlt, in 
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solchen Fallen durch regelmaBige, 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 Beriihrung mit dem Hollenstein zu stillen 
und nun die Wunde durch einen nicht reizenden, leicht komprimierend angelegten 
Borsalbenverband zu schiitzen. Diesen laBt 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 Fallen erfolgt das Umgekehrte. Die Granulationen horen auf 
iippig zu wachsen, verlieren ihre schone hochrote Farbe, werden graurotlich, 
sehen schlaff, welk aus; die Epitheliiberhautung scheint ganz still zu stehen. 
Namentlich bei dekrepiden Greisen oder Personen, die durch langes Krankenlager 
heruntergekommen sind, mit darniederliegender Verdauung, groBer, allgemeiner 
Schwache sieht man einen solchen Stillstand in der Ubernarbung der Wunde nicht 
selten eintreten. Eine Hebung des allgemeinen Kraftezustandes, Anregung der 
Herztatigkeit, roborierende Diat usw. auBcrn dann auch auf die Wundheilung 
eine giinstige Riickwirkung. AIs 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 do ch nur selten in Anwendung gezogen 
werden solI. Es ruft meist lebhafte brennende Schmerzen hervor, vermehrt stark 
die Sekrction, erzeugt oft kleine Blutungen in den Granulationen. - AIs ganz vor­
ziigliches Mittel, die Epithelisierung zu fordern, haben sich die Anilinfarbstoffe 
erwiesen, Scharlachrot-, Pellidol-, Epithelsalbe. Sowie die Wunde wieder ein 
kraftigeres A ussehen zeigt, sind diese Reizmittel wiederfortz ulassen . Nur die Hollen­
steinsalbe kann gewohnlich bis zur definitiven Vernarbung beibehalten werden. 

In wieder anderen Fallen iiberzieht sich die Wunde mit einem Fibrinbelage, 
der bald als diinner Schleier, bald in 1-2 mm dicker grauweiBer Schicht die 
Granulationen bedeckt. Der Belag liiBt sich oft in Form von Fetzen abziehen, 
manchmal ohne Blutung, meist jedoch mit geringfiigiger Lasion der Granulation en . 
Dieses Abziehen dcs Fibriniiberzuges niitzt aber nichts; bis zum nachsten Verbande 
hat sich der Belag von neuem gebildet. Er ist die Folge einer freilich mei8t un­
sehuldigen Wundinfektion mit einem Gemisch versehiedenster Bakterien. Sie ist 
auBerst hartnaekig und widersteht oft jeder Behandlung mit AntiseptieiE'. Da sic 
die Ubernarbung zWar verz6gert, aber nieht direkt verhindert, eine erIlf'tcr~ 
Storung aueh kaum zur Folge hat, so vcrzichtet man bei kleineren Wunden 
schlieBlich oft nacb langen vergebliehen Bemiihungen auf ibre Bekiimpfung. Bei 
groBeren Wunden schabt man in Narkose die ganze Granulation ener~iseh mit 
dem seharfen Loffel ab und maebt mehrere Tage lang feuehte Umsehliige mit 
antiseptischen Fliissigkeiten. 
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Die geschilderte Storung wird rnit Unrecht vielfach als diphtherisch oder croupos 
bezeichnet. In seltenen, aber gerade in den letzten J ahren rnehrfach bekannt­
gewordenen Fallen handelt es sich aber tatsachlich urn echte Wunddiphtherie rnit 
Nachweis des LOFFLERschen Bacillus ohne gleichzeitige Beteiligung der Rachen- oder 
Trachealschleimhaut. Ihr Aussehen gleicht ganz dern oben beschriebenen, aber der 
Verlauf ist nicht nur noch hartnackiger, sondern zuweilen auch gefahrlicher, da die 
nekrotisierende Entziindung hier und da in die Tiefe greift und so zu schwerer 
Ulceration fiihren kann. Auffallender- und ungliicklicherweise wird der ProzeB auch 
durch groBe Dosen Diphtherieserum nicht beeinfluBt. Die gewohnlichen Antiseptica 
lassen gleichfalls irn Stich. Heilt die Erkrankung nach langer Dauer nicht spontan aus, 
was zum Gliick in der Mehrzahl der Falle der Fall ist, so helfen rnitunter nur tief­
greifende Atzungen. LEXER erzielte in zwei Fallen Erfolg durch Elektrokoagulation. 

Fiinfte Vorlesung. 

Ortliche Wundinfektionskrankheiten. 
Progrediente Phlegrnone und ihre Behandlung. BIERsche Stauung. Perrnanentes Bad. 

Bei all den bisher erorterten Wundkrankhciten handelte es sich urn rein 
ortliche Entziindungsprozesse. Wo ab er einmal eine Infektion besteht, ist auch 
die Moglichkeit einer weiteren Verbreitung derselben vorhanden. Solange die 
Wundsekrete vollig freien AbfluB haben, erschopft sich die schadliche Kraft der 
gewohnlichen Eitcrerreger, 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 sic 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 alIen Seiten ausschwarrnender Trupp Soldaten dringen die Bakterien 
bei der "progredienten" Phlegmone nach alIen 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 intermuskularen 
Bindegewebes; rasch durcheilen sie, einmal eingedrungen, weite offene Kanale, z. B. 
Sehnenscheiden, bis zum entgegengesetzten Ende; Halt rnachen sie indes vor dern 
festen Walle einer derben Aponeurose oder des Knochens; ihm entlang brei ten sie sich 
flachenhaft aus, suchen ihn zu urngehen, oder sie legen langsam durch eitrige Ein­
schmelzung eine Bresche in ihn und konnen nun ungehindert sich rasch im jenseitigen 
Terrain ausdehnen. Starke Erweiterung der feinen und feinsten GefaBe, entzlindliche 
Stase, erst serose, dann eitrige Exsudation begleitet iiberall ihren Weg. Der Druck des 
Exsudates auf die GefaBe und Lymphbahnen erhoht die Storung der Zirkulation, 
verengt und verlegt einen Teil der Blut- und Lymphwege, erzeugt Thrombosierungen 
und gefahrdet so das Leben der entziindeten Gewebe. Wo diese an sich diirftig 
ernahrt sind, wo die Spannung groB ist, komrnt es zur Nekrose, und so sehen wir, wie 
namentlich die Fascien, Aponeurosen und Sehnen frlihzeitig und in groJ3er Ausdehnung 
dem ortlichen Tode verfallen. Hier und da sarnrnelt sich eine groBere Zahl Eiter­
korperchen zu einem AbsceJ3; derselbe wachst, nahert sich der Haut, durchbricht sie 
und darnit verringert sich oder sch·windet vollig der schadliche Druck, unter welchern 
der Eiter stand, und ist der erste Schritt zur Heilung getan. 

Diese wenigen pathologisch-anatornischen Bemerkungen glaubte ich voraus­
schicken zu m lissen, 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 8ubcutane, intermu8kuliire und tendogene Phlegmone aus­
einanderhalten. Handelt es sich hierbei auch prinzipiell urn dieselben Vorgange, 
so bedingt doch der verschiedene Sitz der Entzundung erhebliche Differenzen fUr 
Diagnose und Prognose. Fieber, Schmerz, Schwellung und Rotung sind die 
charakteristischen Zeichen fUr alle drei Affektionen, aber ihre Kombination, ihre 
Intensitat wechseln. 

Die lockere Beschaffenheit des Unterhautbindegewebes, die Nachgiebigkeit 
der elastischen, allein den Entzundungsherd bedeckenden Haut bedingen bei der 
8ubcutanen Phlegmone eine relativ maBige Spannung und dementsprechend 
einen verhaltnismaBig geringen Grad von Temperatursteigerung, Schmerz und 
Mitbeteiligung des AlIgemeinbefindens; urn so fruher zeigen sich Rotung und 
Schwellung der Haut. Sind ihre Grenzen auch nicht scharf, so beschranken sie 
sich doch auf die nachste Umgebung des Erkrankungsherdes. ZiemIich leicht 
kommt es zu einer Begrenzung der Eiterung. Ein Einschnitt oder ein spontaner 
Durchbruch des Eiters setzen dem Fortschreiten der Entzundung rasch einen 
Halt. Die Prognose ist also fast immer gunstig. 

Ungleich bedrohlicher verlauft der ProzeB bei tieferem Sitz. Dank der Anti­
sepsis ist er glucklicherweise zu einem seltenen Vorkommnis nach operativen 
Eingriffen geworden; doch sehen wir ihn hier und da noch immer einmal als 
gefUrchtete KompIikation Glied und Leben unserer Operierten gefahrden, 
frellich fast nur noch nach Operationen, die wegen oder mindestens bei schon 
bestehender septischer Eiterung unternommen wurden, so bei Behandlung ver­
eiterter kompIizierter Frakturen, nach Incision einer Cynanche, nach Sectio alta 
bei jauchigem Blasenkatarrh, auBerem Harnrohrenschnitt bei Urininflltration 
u. dgl. 

Unter Ieichtem wiederholtem Frosteln, selten nach wirklichem Schuttelfrost 
geht die Temperatur in die Hohe; das vielleicht schon vorher vorhandene Fieber 
steigert sich nicht selten bis zu 39,50, ja 40°. Schon fruh zeigen sich deutlich die 
Zeichen der Allgemeininfektion, hohe Frequenz des Pulses, allgemeine Ab­
geschlagenheit, schweres KrankheitsgefUhl, und es bedarf meist keiner groBen 
Erfahrung, urn den Ernst der Situation zu erkennen. Ein dumpfer, doch intensiver 
Schmerz befallt das erkrankte Glied; der Kranke seIbst vermag den Schmerz nicht 
genau zu lokalisieren, nur der am Orte der Eiterung besonders starke Druckschmerz 
laBt ihren eigentlichen Sitz erkennen. Die Schwellung ist diffus, wenn auch in def 
Nahe des Herdes am starksten; sie erstreckt sich oft uber den ganzen Umfang, 
die ganze Lange der betroffenen Extremitat; sie greift am HaIse auf die andere 
Halfte uber, breitet sich am Abdomen auf die gesamte Unterbauchgegend bis zum 
Nabel und daruber hinaus. Dabei behalt 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, blaurot1iche Verfarbung, 
die Folge der durch den Druck des Exsudates auf die tiefen GefaBe bedingten 
Zirkulationsstorung. Erst wenn die Eiterung nach der Oberflache durcbbricbt, 
tritt eine hellere Rotung auf. Die Schwellung der oberflachlichen Gewebe ist 
mehr teigig, odematos; in der Tiefe fUhlt man die derbe, oft brettharte Infiltration. 
Erst spat kommt es zur Fluktuation; doch weist eine genaue Palpation schon 
vorher eine sogenannte GewebslUcke nach, d. h. der palpierende Finger fUblt 
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. Selbstverstandlich leidet schon friih 
die }"'unktion der VGm Infiltrat umhiillten Muskelfasern. Jede, auch die geringste 
Bewegung des kranken Gliedes, aktive wie passive, wird angstlich 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 groBten Schmerzen oder nur in Narkose zu beseitigende Kontraktur­
stellung aus. Nur scbwer kommt die tiefe intermuskulare 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 Zerstorungund bleibenderfunktioneller Schadigung 
des erkrankten Teiles. 

Die vorzugsweise an Hand und Vorderarm, seltener an der unteren Extremitat 
zur Beobacbtung kommende eiterige Sehnenscheidenentzundung kann natiirlich 
nach jeder mit Eroffnung der Sehnenscbeiden verbundenen Operation den Verlauf 
komplizieren, sowie eine Infektion nicht vermieden wurde, zeigt sich aber doch 
am haufigsten im AnschluB an eine nicht ausreichende Incision tiefer Panaritien. 
Auch sie geht mit Fieber und sehr lebhaften pochenden Schmerzen einher, die 
dem Patienten Tag und Nacht den Schlaf rauben und durch Bewegung, wie 
Druck noch wesentlich erhoht 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, daB Rotung und odematose Schwellung 
sich zunachst auf der Dorsalflache zeigen, auch W'enn es sich um eine Eiterung 
der Flexoren handelt; es hat dies schon manchen minder erfahrenen Arzt dazu 
verleitet, hier anstatt an der Volarseite den Eiter 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 cbronischen 
Hydrops desselben. Bei noch weiterer Ausbreitung auf die Sehnenscheiden des 
Vorderarms schwillt bald das ganze Glied ringsum bis binauf zum Ellenbogen diffus 
an; am intensivsten bleibt die Schwellung und Rotung freilich iiber dem er­
krankten Schnengebiet selbst. Nach Durchbruch der Eiterung durch die Sehnen­
scheiden gesellt sich die intermuskulare Phlegmone zur Tendovaginitis binzu. 

Sehr friih, schon innerhalb durchschnittlicb der ersten 24-48 Stunden 
gefahrdet die eiterige Sehnenscheidenentziindung das Leben der Sehne, und es 
ist fast ein Gliick zu nennen, daB die alarmierenden klinischen Symptome, 
speziell die enorme Schmerzhaftigkeit zu einem raschen Eingriff drangen und 
den Patienten zu jeder ihm vorgescblagenen Operation fast immer willfahrig 
machen. Verzogert man die ausgiebige Eroffnung der Sehnenscheiden durch 
Scbnitt, so ist der Tod der Sehne gewiB. Sie zerfasert und wird schlieBlich nach 
lang dauernder Fistelbildung entweder spontan ausgestoBen oder vorher mit der 
Scheere exzidiert. Der zugehorige Muskel ist damit funktionsunfahig und atro­
pbiert; auch die Narbenkontraktur HiI3t nicht lange auf sich W'arten. 

Bei allen drei soeben besprochenen, gefahrdrohenden Komplikationen liegt 
das Heil nur in der Anwendung des Messers. Wenn auch eine spontaneAusheilung, 
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Stillstand der Phlegmone, AbsceBbildung und Durehbruch nach auBen moglich 
ist - bei der subcutanen relativ haufig, bei der tiefen, intermuskularen nur sehr 
selten - so wissen wir doeh nie vorher mit Sicherheit, wie sich der weitere Verlauf 
gestalten wird. So lange der ProzeB 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 Ausgangen, wenigstens bei der tendogenen und intermuskularen 
Phlegmone die Spontanheilung nur mit schwerem funktionellen Defekt erkauft 
werden konnte. 

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 Extremitaten am besten vertikale Suspension - und 
feuchte antiseptische Umschlage 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, parenchymatose Carbolinjektion, Appli­
kation eines Eisbeutels usw. bedeuten nur einen unnotigen, zwecklosen und 
schiidlichen Zeitverlust. Mit einfachen Einstichen mit einem zweischneidigen 
Skalpell oder kleinen zaghaften Schnitten ist freilich eine progrediente Phlegmone 
nicht aufzuhalten, sondern nur mit gro.Ben Incisionen vom Gesunden ins Gesunde. 
Darum empfiehlt es sich bei Erkrankungen der Extremitaten die Operation unter 
kiinstlicher Blutleere vorzunehmen (NB. ohne vorherige Einwicklung mit 
elastischen Binden, sondern nur nach vertikaler Suspension). - Wo dies nicht 
angangig, z. B. am Halse, mu.B jedes spritzende Gefa.B sofort gefa.Bt und unter­
bunden werden. Mit langen Schnitten dringe man priiparierend in die Tiefe vor, 
ist doch die anatomische Orientierung ohnedies durch die sulzig-odematose Durch­
trankung, auch wohl durch entziindliche Verlotung der zu durchtrennenden Gewebe 
erschwert. Bei so friihem Operieren wird man natiirlich noch keine gro.Bere Eiter­
ansammlung zu erwarten haben ; nur Spuren rein en Eiters oder gar nur eine triibe 
serose Fliissigkeit - und dies sind manchmal gerade die prognostisch ungiinstig­
sten Falle - entleeren sich aus den geoffneten Gewebsmaschen. Spaterhin, falls 
man sehon Fluktuation oder die oben erwahnte Gewebsliicke fii hIt , dringt man 
hier mit der Spitze des Messers oder bei gro.Ber Nahewichtiger Gefa.Be oder Nerven, 
z. B. bei tiefen Halsphlegmonen, besser stumpf 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 zahlreichen Muskelinterstitien 
kommt man mit einem Schnitte nicht aus; die verschiedenen Herde wollen von 
verschiedenen Seiten angegriffen sein. Da ist es freilich nicht immer angangig, 
iiberall den Schnitt vom Gesunden ins Gesunde zu fiihren, erstreckt sich docb die 
Infiltration zuweilcn iiber die ganze Lange eines Vorderarms, Unterschenkels und 
dariiber hinaus. Man bilft sich dann durch mebrere Incisionen, zwiscben denen 
Hautbriicken erhalten bleiben, und die man allenfalls in der Tiefe durch Drain­
rohren verbindet. Im allgemeinen ist indes nach meinen Erfahrungen ein langer 
Einscbnitt multiplen kleineren vorzuziehen; die Entspannung, der Sekretabflu.B 
werden sicherer erreicht. Die Riesenwunden haben zwar oft ein erscbreckendes 
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Aussehen; steht indes die Entzundung - und dies zu erzielen ist doch die vor­
nehmlichste Aufgabe - so kann man durch sekundare Naht spater oft noch das 
kosmetische, wie funktionelle Resultat vielfach bessern. 

Die Wunden werden trocken mit Jodoformgaze oder, was viele Chirurgen 
vorziehen, mit in essigsaurer Tonerdelosung (2%), Borsaure (3%), Salicylsaure 
(1:600), Thymol (1:1000), bei.kleinen Wunden auch in Sublimat (%:1000) oder 
Carbolsaure (1-2%) getrankten Gazekompressen tamponiert. Ein Binden- und 
Schienenverband sichert die Ruhigstellung der erkrankten Teile; Hochlagerung, 
an den Extremitaten Suspension begunstigt die Zirkulation. 

Zur vertikalen Suspension der oberen Extremitat 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 heiBes Wasser schmiegsam gemachten Pappschienen wird zu­

nachst das Ellenbogen­
gelenk in leichter Flexions­
s tellung fixiert; dann fiihrt 
man, wahrend ein Assistent 
den Arm unterstiitzt, die 
etwa 8 cm breite Rollbinde, 
oberhalb des Ellenbogens 
beginnend, langs iibel' die 
V olarfJache des Armes bis 
etwa handbreit iiber die 
Fingerspitzen hinaus, biegt 
nach del' Dorsalseite urn, 
kehrt auf diesel' bis zur 
Hohe del' Anfangsstelle 
zurlick und wiederholt 
dieses Manover 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 

zurn Aufhangen der Extremitat an einem Galgen odeI' jedem beliebigen Nagel. Not­
wendig ist es bei dieser einfachen Art der Suspension, den ganzen Arm noch sorgfaltig 
mit Kissen zu unterstlitzen, da er sonst ermiidet. Die Finger werden an die Schiene 
nicht miteingebunden, da mit Riickgang der Entziindung nach Entleerung des Eiters 
moglichst friih mit ihrer Bewegung begonnen werden solI. 

FUr die untere Extremitat dienen entweder auch fertige, ausschlieBlich fUr diesen 
Zweck bestimmte Suspensionsschienen odeI' jede andere Blech- odeI' Drahtrinne, auf 
der das Bein gelagert, festgebunden und mit der es eleviert werden kann. Sehr vorteil­
haft sind fUr diesen Zweck auch die friiher beschriebenen dorsalen Gipshanfschienen 
mit Ringen an del' Dorsalseite zur Suspension. 

Am Abend des Operationstages folgt diesen Eingriffen nicht selten noch eine 
zuweilen sogar betrachtliche Temperaturerh6hung; doch bis zum nachsten Tage 
fiillt das Fieber - war die Operation gelungen - ab, die Entzundung geht zuriick. 
Fiir die weitere Behandlung gilt das oben iiber Nacbbehandlung nach Operationen 
wegen septischer Prozesse Gesagte. Hier und da hort indes das Fieher nicht auf, 
die Phlegmone schreitet fort; da hilft dann nur, ihr konsequent Schritt fur Schritt 
mit dem Messer zu folgen, bis man der Entziindung Herr wird. Eine innere Be­
handlung, etwa durch An tipyretica , hat keinen Zweck; nur suche man durch 
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Ieicht verdauliche Kost, in kleinen Gaben, aber haufig gereichte Alkoholica 
Kornbranntwein - bei der niederen Bevolkerung, starke Weine, Champagner 
bei gutsituierten KIassen - den Kraftezustand der angegriffenen Patienten 
hoch zu haIten. 

Die geschiIderte BehandIung der progredienten Phlegmone ist die, welche 
friiher ausschlieBlich geiibt wurde und sich tausendfaItig vorziiglich bewiihrt hat. 
Ihr Prinzip ist, um dies nochmals kurz zusammenzufassen, Jruhzeitige Entleerung 
des Eiters durch ausgiebige Incision und Sorge Jur dauernd Jreien Sekret­
abJlufJ bei Ruhigstellung der entzundeten Teile, eventuell Hochhaltung der 
erkrankten Extremitat. DaB dem Verfahren Nachteile anhaften, ist nicht zu 
Ieugnen: die oft Iange, vie11eicht mehrfach zu wiederhoIende Incision aIs solche, 
die unscbonen zuriickbIeibenden Narben, ganz besonders aber die selbst bei 
groBter Sorgfalt zuweilen nicbt vermeidbaren Kontrakturen und Versteifungen 
infoIge Scbrumpfung der Narben und der Ruhigstellung der erkrankten Glieder. 

BehandIung mitteIst BIERS Stauungshyperiimie. In direktem Gegensatz zu 
ihr Iebrte uns BIER, daB es in vieIen Fallen gelingt, durch Stauungshyperamie 
diesen Nachteilen ganz oder teilweise vorzubeugen, die Heilung phlegmonoser 
Prozesse nicht nur in scbonenderer Weise, sondern mit weitaus besserem funk­
tionellen Endresultate zu erreichen, den Patienten selbst bei schwerer Sebnen­
scheideneiterung vollig bewegliche Finger zu erhalten, ein ErfoIg, der mit den 
friiheren Metboden doch nur ausnahmsweise erzielt wurde. 

BIER ste11t die alten Lehren der Behandlung akuter Entziindung direkt auf 
den Kopf: Statt der Bekampfung der Hyperamie durch HochIagerung 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 Phlegmon en - verzichtet er vollig, 
hochstens laBt er ein Drainrohr zu; statt der Rubigste11ung der erkrankten 
Teile empfieblt er vom ersten Tage an die passive wie aktive Mobilisierung 
der GeIenke. Auf die theoretische Begriindung seiner Methode einzugeben, 
wiirde hier zu weit fiihren. Die Tecbnik seines Verfahrens mogen seine eigenen 
W orte se hildern 1 : 

"Oberhalb des Krankheitsherdes legt man um das befallene Glied in mehreren 
Gangen so fest eine Gummibinde an, daB eine starke Stauungshyperamie entsteht. 
Sie ist bei akuten Entziindullgen durch verhaltnismaBig geringe Abschniirung 
leicht zu erreichen. Die Binde soil bei diesen Krankheiten womoglich zu einem 
roten feurigen Odem fiibren. Man soIl sie, wenn es angebt, 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 Hyperamie mit unterworfen, so daB das ganze 
Verfahren im Umlegen einer Gummibinde oberhalb des kranken Teiles bestebt. 
Niemals darf die Binde dem Kranken Schmerzen verursacben. Denn auch hier, 
wie bei anderen Krankheiten, wo die Anwendung von Stauungshyperamie an­
gezeigt ist, ist die fast sofort eintretende Stillung oder Linderung der Schmerzen 
die auf£alligste Erscheinung des Mittels. 

1 Miinch. med. Wsehr. 201, 202 (1905). 
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Ebensowenig darf die Binde bei akuten Entzundungen eine starke Elau­
farbung des Gliedes hervorrufen. Wer sich die Stauungshyperamie als eine 
Ernahrungsstorung vorstellt, hat ihren Sinn ganz und gar nicht verstanden." 
"Aber angstlich darf man trotzdem nicht dabei sein, wenn man Erfolge erzielen 
will. Das akut entziindete Glied muG kriiftig anschwellen, odematos werden, sich 
warm anfuhlen und womoglich feurig rot sein." 

"Die Binde wird bei akuten Eiterungen taglich mindestens 10 Stunden 
getragen. Bei schweren Fallen genugt dies nicht. Hier muG sie taglich 20 bis 
22 Stunden angewandt werden, weil man ohnedem nicht zum Ziele gelangt. 
In diesen Grenzen muG man, je nach dem Falle, individualisieren." "In dem­
selben Grade, wie das Leiden sich bessert, kann man die Stauungsperioden 
entsprechend verkurzen, doch darf man damit nicht zu fruh anfangen." 

Am Rumpf bedient man sich zur Erzeugung einer wirksamen Hyperamie statt 
der hier nicht anwendbaren Gummibinde, der von KLAPP nach dem Prinzip des 
Schropfkopfes konstruierten Saugapparate; sie werden in sehr verschiedener GroJ3e 
und Form (Abb. 7 a, b, c, d) aus starkem GIas mit dickem Rande hergestellt, sind 

a b c cl 
Abb.7 a, b, c und d. Verschiedene Formen von Sangapparaten 

nach KLAPP. 

also durch Kochen sterilisier­
bar. Ihr dicker oder sogar um­
gebogener Rand wird vordem 
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 wahlen, daJ3 
Patient wohl dasGefiihl starker 
Spannung, aber nicht des 
Schmerzes hat; eine zu starke 

Luftverdiinnung ist unzweckmaJ3ig. Vorhandene Eiteransammlungen werden vor 
dem erstmaligen Aufsetzen der Saugglocke durch Stich oder kleinen Schnitt eroffnet. 
Die ersten Saugsitzungen dehnt man - mit kurzen, etwa alle 5 - 10 Minuten vor­
zunehmenden Unterbrechungen - auf y:! - % Stunden aus, die folgenden kiirzt man 
auf 20-30 Minuten ab. 

In den Stunden zwischen zwei Stauungsperioden wird das Glied hochgelagert, 
urn das Odem etwas zuruckgehen zu lassen. In der gleichen Zeit wird auch ein 
erforderlicher Verbandwechsel vorgenommen. Die Sekretion ist unter dem Ein­
fluG der Stauung naturlich 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 offnet man sie durch kleinen Schnitt. - Von einer Fixation des Gliedes auf 
Schiene wird abgesehen, die Gelenke vielmehr taglich vom Arzt vorsichtig 
gebcugt und gestreckt. 

Bei diesem Vorgehen sah BIER frische akute Phlegmonen teils ohne Incision, 
andere nach kleinen Einschnitten mit v6IIiger Wiederherstellung der Funktion 
zur Heilung gelangen, heiGe Abscesse in kalte ubergehen oder sogar vollstandig 
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 Stauungshyperamie zu schwinden, ab er 
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die Sehmerzen lassen - und dies ist ein Zeiehen, ob die Stauung riehtig an­
gewendet wurde - sehr bald naeh und die Eiterung sehreitet nieht fort, sondern 
lokalisiert sieh. 

Ganz so gute Resultate wie sie BIER beriehtet, habe ieh selbst - und mit mir 
viele andere Chirurgen - mit der Stauungshyperamie bei der Behandlung akuter 
Eiterungen nieht erzielt, aber mieh doeh hinlanglieh von ihrem Wert uberzeugen 
konnen, urn sie Ihnen fur geeignete Falle zu empfehlen . - Prophylaktiseh zu 
stauen, urn der Entzundung friseher Operationswunden vorzubeugen , wie dies 
empfohlen worden ist, halte ieh nieht fUr notig und rate Ihnen nieht dazu. Aueh 
will ieh nieht zu betonen unterlassen, daB ieh mieh auf Grund meiner Erfahrungen 
nieht dazu verstehen kann, mieh zur Bekii.mpfung einer Phlegmone - sei sie 
postoperativ oder nieht - aussehlieBlieh auf die Stauungsbehandlung zu ver­
lassen. Wo ieh Verdaeht auf Eiteransammlung habe, greife ieh aueh heute noeh 
zum Messer und gebe den Rat, an dem alten Satze: Ubi pus, ibi evaeua bei 
akuten Entzundungen aueh fernerhin festzuhalten; wohl ab er gebe ieh zu, daB 
man bei gleiehzeitiger Stauungsbehandlung oft mit einer oder mehreren kleinen 
Ineisionen auskommt, wo ohne Stauung 
nur dureh ausgiebige groBe Einsehnitte 
siehere Hilfe zu bringen ist. 

Einen Punkt, auf den aueh BIER selbst 
aufmerksam maeht, muB ieh noeh hervor­
heben : Erfolge wird die Stauungshyper­
amie nur erzielen, wenn Sie sie ganz 

Abb.8. Badewanne fiir Hand und Vorderarm. 
korrekt anwenden. Das Verfahren ver-
langt Ubung und stete dauernde Kontrolle. Sind Sie aus auBeren Grunden nieht 
in der Lage, diese Kontrolle auszuuben, dann tun Sie besser, der alten, aber 
aueh altbewahrten Behandlungsmethode treu zu bleiben. 

Noeh muB ieh zweier anderer Methoden der Behandlung jauehiger Phlegmon en 
gedenken, die von manehen Arzten mit Vorliebe in Anwendung gezogen werden: 
des permanenten Bades und der permanenten Irrigation. Sie entheben zwar nieht 
der Vornahme ausgiebiger Ineisionen und Drainage, ersparen aber in Fallen mit 
starker Sekretion den haufigen, dem Patienten sehmerzhaften Verbandweehsel. 
Beiden Verfahren liegt der Gedanke zugrunde, jede Sekretstagnation dadureh 
unmoglieh zu maehen, daB das gebildete Wundsekret sogleieh naeh seiner Ab­
sonderung wieder fortgespiilt wird. Dureh Zusatz von Antiseptieis zu dem Bade­
oder Spiilwasser sueht man vielfaeh gleiehzeitig desinfizierend auf die jauehende 
Wunde einzuwirken. 

Fiir die obere Extremitat genugen kleine Wannen (Abb.8), in welche das er­
krankte Glied fUr Stunden oder Tage hineingesteekt wird. lm NotfalIe kann man 
sie dureh jedes genligend groBe Schaff ersetzen; nur muB man dureh gute Polsterung 
dafiir sorgen, daB die Extremitat nicht dort, wo sie dem Rande der Wanne oder des 
Schaffes aufruht, einen schadIiehen Druck erleidet. - Bei Benutzung der Vollbader 
lagert man den Kranken auf ein uber den Wannenrand locker gespanntes, in der 
Mitte in das Wasser hineinragendes Segeltuch. An das Kopfende der Wanne stellt 
man ein mit einem Polster bedecktes schrages Gestell als Kopfkissen. Der Patient 
liegt so in der Wanne wie in einem Bett. Uber die Wanne gelegte Bretter verhuten 
einmal eine zu rasehe Abklihlung des Wassers, dienen andererseits als eine Art Tisch. 
Die Temperatur des Bades ist auf etwa 38° zu erhalten. Sinkt sie unter diese Rohe, 
so klagt der Patient sehr bald uber Kiiltegefiihl. 
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Es ist nicht zu leugnen, daB die Baderbehandlung fiir den Kranken, wie fUr 
den Arzt manche Annehmlichkeiten bietet. Wenn sie indes dem letzteren manchen 
Verbandwechsel und damit Miihe und Zeit erspart, so stellt sie um so groBere 
Anforderungen an die Gewissenhaftigkeit uud den Eifer des Wartepersonals, da 
die Beschmutzung des Wassers durch Eiter, Drin, Kot, namentlich aber die 
Abkiihlung eine oftere Erneuerung fordert. Nur selten ist ja die Moglichkeit eines 
permanenten Zu- und Abflusses gegeben. Es paBt daher dies Verfahren meist nur 
fiir Krankenhauser, 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 Drainrohren mit einem Desinfiziens durch und legt fiir die Nacht 

Abb. 9. Irrigationsapparat nach STARKE. 

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 bestandig 
auf die Raut abkiihlend wirkt, - so 
schwacht doch der langereAufenthalt 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 konnen. Ubrigens ver­
hindert das Bad ein Fortschreiten der 
Phlegmone und dadurch bedingtes 
Fieber durchaus nicht sicher. Es ist 
sogar ein Nachteil, daB es nur zu leicht 
zu einer gewissen Nachliissigkeit in der 
Kontrolle des Arztes verfiihrt und den 
Beginn neuer Eiterherde leicht iiber-
sehen laBt. Kommt es zur AbsceB-

bildung oder schreitet die Entzundung weiter, so muB auch bei der Bader­
behandlullg das Messer eingreifen. - Auch das Aussehen der Wunde ist durchaus 
kein schones. Die ill ihr blol3liegenden Gewebe quellen durchImbibition mit Wasser 
auf und drangen sich iiber die Wundrander vor; oft breitet sich ein schmieriger, 
grauweiBer, fibrinoser Belag iiber sie aus, gangranose Fetzen flottieren hin und 
her. Erst nach AbstoBung der nekrotischen Teile und Riickgang der PbIeg­
mone reinigt sich die Wunde; doch behalten die Granulationen ein bIasses, 
schwammiges Aussehen; auch eignet sich die granulierende Wunde nicht mehr zur 
sekundaren Naht. 

Nach meinen Erfahrungen eignet sich das protahierte oder permanente Bad 
und ist empfehlenswert nur fur eine recht beschrankte Zahl von Fallen. Wirklich 
groBe Vorteile bietet es und ist oft durch kein anderes MitteI gleich gut zu ersetzen 
bei jauchenden Eiterungen an Korperstellen, an denen ein antiseptischer Okklusiv­
verband nicht gut anzulegen ist, und bei welchen eine betrachtliche AbstoBung 
nekrotischen Gewebes stattfindet; so bei manchen Fallen schwerer Drin-
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infiltration am Damme und der Glutaalgegend, bei widernatiirlichem After mit 
phlegmonoser Entzundung ringsum, fur manche ausgedehnte Dekubital­
ulceration. Ringegen werden die doch weit haufigeren Phlegmonen der Extremi­
taten zweckmaBiger nacb den fruher geschilderten Prinzipien behandelt, zumal 
man bei der Baderbeh:mdlung auf die so vorteilhafte Rochlagerung der erkrankten 
Glieder verz.ichten muB. 

Bei der permanenten Irrigation werden die Wunden bestandig mittelst besonderer 
Apparate (Abb. 9) mit Wasser oder einem Desinfizienz iiberrieselt, resp. ihre Drain­
rohren durchgespiilt. Durch besondere Vorrichtungen lal3t sich ein schnelleres oder 
langsameres Abtropfen der Fliissigkeit erzielen. Selbstverstandlich mul3 das Bett des 
Kranken durch wasserundurchlassige Tiicher gegen eine Durchnassung hinreichend 
geschiitzt werden. Mit der Irrigation lal3t sich bei Phlegmonen der Extremitaten die 
Hochlagerung derselben wohl vereinen. 

CARREL hat, wie schon kurz erwahnt, mit der permanenten Irrigation im Kriege 
recht gute Resultate erzielt. Wenn das Verfahren heute nur wenig Anwendung findet, 
so hauptsachlich deshalb, weil es urnstandlich ist und dauernder sorgfaltiger Kon­
trolle bedarf; auch ist die Abkiihlung der entblol3ten Korperteile schwer zu vermeiden. 

Fiir die Irrigation beniitzt man noch haufiger, 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 Borsaure, Salicylsaure, Thymol, namentlich aber die schwache, nur Yz -1 %ige 
essigsaure TonerdelOsung, die ebensowohl stark desinfizierend aIs desodorisierend und 
doch nur wenig toxisch wirkt. In jedem Falle hat eine genaue Uberwachung des 
Patienten, eine haufige Untersuchung des Urines stattzufinden, urn bei den ersten 
Vergiftungserscheinungen das MitteI auszusetzen. 

Am meisten empfiehIt sich zur Dauerspiilung RINGERSche oder DAKINSche Losung. 

Sechste Vorlesung. 

Ortliche Wundinfektionskrankheiten (Fortsetzung). 

Lymphadenitis. Lymphangoitis. BlaueEiterung. Tetanus. Erysipelas. HospitaIbrand. 

Lymphadenitis. Bei alIen phlegmonosen Prozessen pflegen die Lymphwege 
fruh mit affiziert zu werden. Sehwellung und Schmerzhaftigkeit der regionaren 
Lymphdrusen lassen nieht lange auf sich warten; sie stellen eiformige, bohnen­
oder haselnuBgroBe, derbe, zunaehst gegeneinander und gegenuber der Umgebung 
frei verschiebliche, druckempfindliche Geschwiilste dar. Der Verlauf dieser 
Lymphadenitis ist meist ein gutartiger; er hangt fast ganz von dem des Grund­
leidens ab. Mit dem Ruckgange der primaren Entzundung, der Beseitigung einer 
Sekretverhaltung schwindet aucb die Schmerzhaftigkeit der Driisen. Sie schwellen 
ab und sind nach einiger Zeit kaum noch als kleine derbe Knotchen dem pal­
pierenden Finger erkennbar. In anderen Fallen aber kommt es zur eiterigen Ein­
schmelzung. Erfolgt diese fur gewohnlich auch nur bei Fortdauer der Entzundung 
im primaren Infektionsherd, so sehen wir doch gar nicht so selten auch eine 
Abszedierung der Lymphdrusen erst nach Riickgang der letzteren, ja nach ReHung 
der infiziert gewesenen Wunde auftreten. An mehreren Stellen des graurotlichen 
Drusengewebes, zunachst 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 
Drusen verloten miteinander und mit der Umgebung; ihre freie Verschieblichkeit 
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hOrt damit auf; eine teigige Infiltration der umgebenden Weichteile, Rotung der 
Haut macht sich bemerkbar, Fieber und Schmerzen halten an resp. steigern sich 
nocb; Patient scheut jede aktive Bewegung; schlieBlich fiihlt 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 
mitBige GroBe besitzen, beschranke man sich auf die kunstgerechte Behandlung 
des Grundleidens, die Entleerung des primaren Eiterherdes, schiitze die er­
krankten Lymphdriisen nur durch Anlegung einer Mitella resp. Hochlagerung des 
erkrankten Beines usw. vor dem schadlichen Einflusse der Bewegungen. 1st es 
aber einmal zu einer starkeren Periadenitis gekommen, sind die einzelnen Driisen 
nicht mehr isoliert gegeneinander abzutasten, sondern zu einem groBeren knolligen 
Tumor verlotet, dann hat auch die Abszedierung wohl schon immer begonnen; 
feuchte Warme in der Form PRIESZNITzscher Umschlage 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 GefaBe. Gelangt 
man in eine einzige AbsceBhohle, so wird dieselbe breit eroffnet, 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 
LymphgefiiBe 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 GefaBwand selbst; die Entziindung 
greift auf die das LymphgefiiB umhiillende Bindegewebsscheide iiber, und jetzt 
treten die, wenigstens bei Erkrankung der oberfla.chlich gelegenen GefaBe, 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 
primaren 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 Entziindung des LymphgefaBes 
selbst, in der Mehrzahl der anderen nur zu einer Lymphadenitis kommt. Der 
Patient klagt iiber Schmerz entlang der LymphgefaBe; man fiihlt dieselben als 
derbe, rundlicbe, faden- bis rabenfederkieldicke Strange unter dem quer dariiber 
gleitenden Finger rollen, und bald macht die bei Entziindung der subcutanen 
LymphgefaBe auftretende streifenformige Hautrotung 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 regionaren 
Lymphdriisen verfolgen. Bei Erkrankung der tiefer gelegenen LymphgefaBe 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 konnen vor­
kommen, werden jedoch durch den Verlauf meist rasch aufgeklart. 

Der weitere Verlauf der akuten Lymphangoitis ist fast voUstandig abhangig 
von dem des Grundleidens, verlangt daher nur eine richtige Behandlung dieses. 
Will man gegen die LymphgefaBentziindung als solche feuchte antiseptische 
Umschlage, Einwicklungen mit Watte, Einfetten mit 01 oder dergleichen an­
wenden, so ist dagegen nichts einzuwenden; es dient manchmal zur psychischen 
Beruhigung des Patienten; nur erwarte man nicht von deu vielfach empfohlenen 
Einreibungen mit Linimenten, Jodkalisalbe, Unguentum cinereum usw. irgend­
welchen spezifisch heilenden EinfluB. Ich habe hiervon nie den mindesten Heil­
erfolg eintreten sehen; wohl aber ruft namentlich die Einreibung mit grauer 
Salbe oder das Auflegen von Quecksilberpflaster auf die geroteten Partien sehr 
leicht liistige Ekzeme hervor, schadet also mehr, als es niitzt. Incision des primiiren 
Eiterherdes, Sorge fiir SekretabfluB und Hochlagerung der Extremitat, am besten 
vertikale Suspension, das sind die Mittel, die mit der primiiren Entziindung auch 
schnell die Lymphangoitis verschwinden lassen. - Nur ausnahmsweise kommt 
es im Laufe des entziindeten LymphgefaBes zur Abszedierung. Dann muB natiir­
Hch hier, wie bei jeder andern Eiteransammlung, eine Incision mit folgender 
Drainage oder antiseptischer Tamponade dem Eiter einen Weg bahnen und 
diesen offen halten. Dann pflegt die Heilung dem Eingriffe rasch unel sicher 
zu folgen. 

Blaue Eiterung. Eine besondere Art einer ortlichen Wundkrankheit mit einem 
eigenartigen Krankheitsbilde steUt die Infektion mit dem Bacillus pyocyaneu8 dar. 
Sie ist charakterisiert durch die Bildung eines Farbstoffes, des Pyocyanin, in den 
meist reichlich abgesonderten Wundsekreten und einem eigentiimlichen, siiBlichen, 
unangenehmen muffigen Geruch. Die schone blaue oder griine Farbe findet sich 
fast nur an der Oberflache der mit Sekret durchtrankten Verbandstoffe, nament­
lich an den Randern der durchfeuchteten Partien, nimmt nach der Tiefe an 
Intensitat ab und macht einer mehr schmutzig braunlichen oder gelblichen 
Farbung Platz. Der der Wunde selbst aufliegende Eiter zeigt nie die blaue Farbe, 
sondern das gleiche Aussehen wie Staphylokokkeneiter. Die Granulationen konnen 
ganz normales Aussehen, schone rote Farbe haben, sind aber doch meist iufolge 
Mischinfektion mit anderen Eiterbakterien etwas schlaff und graurot. Die den 
Eiterstaphylo- und Streptokokken innewohnende und sie darum zu so gefahr­
lichen Feinden machende Fahigkeit, aktiv in die Gewebe vorzudringen und die 
Entziindung in ihnen weiter zu tragen, geht dem Bacillus pyocyaneus ab. Er 
findet sich nur an der Oberfliiche der Wunden; selbst prima intentio kann trotz 
seiner Gegenwart eintreten, wie die Untersuchung des spiirlichen Sekretes solcher 
reizlos geheilter Wunden in einigen Fallen zeigte. Haufiger 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 Flachen. Bei groBen Wunden 
konnen die Kranken daher durch profuse ausgedehnte Flacheneiterung infolge 
der Infektion stark herunterkommen. 

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. AufJage. 4 
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SCHIMMELBUSCH kam auf Grund bakteriologischer Untersuchungen MUHSAMS an 
der Berliner Klinik zu dem Ergebnis, da13 die pathogenen Keime der blauen Eiterung 
wohl seltener durch Instrumente, Tupfer usw. von au13en her auf die Wunde iiber­
tragen werden, als vielmebr von vornherein am Korper des Patienten haften. MUHSAM 
konnte sie in der Achselhohle, der Crena ani, der Inguinalfalte - das sind die Stellen, 
in deren Umgebung die griine Eiterung am haufigsten beobachtet wird -, wiederholt 
vor einem operativen Eingriffe nachweisen. 

Sehr oft sieht und riecht man ja die Pyocyaneus-Infektion in den schwei13durch­
trankten Hemden mancher Arbeiter. 

So verhiiltnismaBig harmlos die Infektion fUr die Wundheilung ist, so lastig 
ist sie doch durch den iiblen Geruch des Wundsekrets und so schwierig ist ihre 
Beseitigung. Man bekiimpft sie mit den iibllchen Antisepticis, feuchten des­
infizierenden Umschliigen, bepinselt mit Jodtinktur, 2%iger Lapislosung, Peru­
balsam usw., aber nur zu oft glaubt man der Infektion Herr geworden zu sein, 
um schon beim nachsten 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 Sallcyl­
siiurepulver bewiihrt, in gleicher Weise auch die CHLUMSKYSche Carbol-Campher­
losung, die man riicksichtslos iiber Wunde und deren Nachbarschaft ziemlich 
weit weg gieBt. 

Macht sich eine Transplantation der Wundflache notig, so verschiebe man sie 
bis zum volligen Erloschen der blauen Eiterung; denn erfahrungsgemiiB heilen 
die iiberpflanzten Hautliippchen, selbst wenn man die Granulationen energisch 
abschabt, sonst schlecht an. 

Tetanus. Bei alIen bisher besprochenen akzidentelIen Wundkrankheiten 
zeigten schon die lokalen Entziindungserscheinungen die stattgefundene Infektion 
an. Anders beirn Tetanus. 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 
FiilIe auch beim Tetanus eine Eiterung der Wunde, aber sie ist nur die FoJge einer 
denselben begleitenden Mischinfektion, die aUerdings dadurch Bedeutung ge­
winnt, daB sie der Entwicklung der anaeroben, daher bei freiem Sauerstoff­
zutritt nicht gedeihenden NWOLAIERSchen Bacillen den Niihrboden priipariert. 

Deshalb geselIt sich der Tetanus vorzugsweise zu Wunden, in denen Fremd­
korper retiniert sind, nekrotische Gewebsfetzen sich abstoBen, unregelmiiBige 
Taschen zur Sekretstagnation AnlaB geben. Deshalb ist er auch bei frischen 
Operationswunden, sowie durch diese erst die Kontinuitiitstrennung gesetzt wird, 
eminent selten und wird vorzugsweise heute nur noch nach solchen Operationen 
beobachtet, die wegen bereits vorhandener Lasionen, Quets~hwunden, SchuB­
wunden oder wegen Eiterungen vorgenommen werden. 

Der Wundstarrkrampf ist vielleicht die furchtbarste aller Wundinfektionen, 
nicht weil seine Mortalitiit die groBte sei, sondern weil der Kranke fiir lange Zeit, 
oft bis zum Tode, das volle BewuBtsein behiilt. Den an pyogener Allgemein­
infektion Leidenden tiiuscht die subjektive Euphorie wohltuend iiber sein tod­
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 naher 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 daB man in jedem solchen Falle annehmen 
durfte, daB etwa erst bei einem Verbandwechsel die Infektion erfolgt sei. -
Nach bisher gutem, fieberfreiem, reaktionslosem, oder vielleicht durch leichte 
lokale Eiterung gestortem Wundverlaufe fallt eines Tages zunachst eine Be­
wegungsstorung der Kiefer auf. Der Kranke macht in der Regel selbst, manchmal 
mit lachendem Munde, darauf aufmerksam, daB er den Mund nicht mehr so gut 
offnen konne, wie gewohnlich, beim Kauen behindert sei, eine leichte schmerzhafte 
Spannung in den Kaumuskeln fuble. Der Masseter, der Musculus temporalis 
einer oder beider Seiten fiihlen sich starr, hart, fest kontrahiert an. Rasch nehmen 
die Storungen zu: der anfangliche Trismus wird starker; nur mit Muhe konnen die 
Zahnreihen soweit voneinander entfernt werden, daB die Zufuhrung von Speisen 
moglich ist. Die Starre greift auf die anderen Gesichtsmuskeln uber, oft unregel­
maBig auf die eine Seite fruher als auf die andere und verzerrt dadurch das 
Gesicht in eigentumlicher Weise. Die Augenlider werden halb zusammen­
gekniffen, die Stirn gerunzelt, die Mundwinkel in die Rohe gezogen, als wolle der 
Kranke lacheln (Risus sardonicus). Weiter wird die Muskulatur des Nackens 
befallen, der Kopf wird hintenuber gezogen; die Muskeln des Rumpfes werden 
starr, bald die des Ruckens - es entsteht eine starke Lordose; mit Kopf und 
Fersenhockern allein ruht der Kranke noch der Bettunterlage auf -, bald die 
der seitlichen Teile - der Korper biegt sich skoliotisch zur Seite aus -, selten 
die der Vorderseite, wodurch der Rumpf krampfhaft vornubergekrummt wird. 
Auch die Extremitaten erstarren, meist die oberen spater als die unteren; die 
Starre kann ein- oder beiderseitig auftreten. Jetzt oder haufig schon fruher 
unterbrechen einige leichte Zuckungen die steife Raltung; sie werden stiirker 
und ergreifen mehrere Muskelgruppen; schlieBlich wird der ganze Korper von 
den wildesten klonischen Krampfen hin- und hergeschuttelt, von der Bett­
unterlage in die Rohe geschnellt, eventuell bei ungenugender Wartung aus dem 
Bette geschleudert. - Die einzelnen Anfalle dauern Sekunden oder mehrere 
Minuten; ebenso wechselt ihre Raufigkeit. In schweren Fallen konnen sie sich alle 
Viertelstunden, ja no ch rascher folgen und fiihren 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 Intensitat nach. AuBere 
Reize rufen sie hervor. Ein greller Lichtstrahl, ein starkes Gerausch, in schlimmen 
FiiHen schon das Erheben der Bettdecke genugen bei der ungemein gesteigerten 
Reflexerregbarkeit der Tetanischen neue AnfalIe auszulOsen. 

Der von ROSE zuniichst genauer beschriebene Kopftetanu8 oder Tetanus hydro­
phobicus ist atiologisch von dem gewohnlichen Tetanus nicht zu trennen. Charakte­
ristisch fUr ihn ist das Ubergreifen des Krampfes auch auf die Schlundmuskulatur, 
so daB der Patient wie bei der Lyssa selbst Wasser kaum zu schlucken vermag, und 

4* 
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eine stets auf der Seite der VerIetzung auftretende Facialisliihmung. Dieser Kopf­
tetanus tritt ausschlieBlich bei Kopfwunden auf. 

Fieber fehIt nur im Anfange der Krankheit. 1st cs einmal zu klonisehen 
Krampfen gekommen, so steigt aueh die Temperatur - wohl infolge der enormen 
Muskelaktion, weniger wahrseheinlieh infolge einer Storung der warmeregula­
torisehen Apparate - und zwar meist raseh auf 40° und daruber. Diese Warme­
zunahme halt aueh naeh dem Tode noeh an, so daB die hoehste Temperatur 
- bis 43° - meist 1-2 Stunden naeh dem Tode beobaehtet wird. 

AIs ein fUr die Fruhdiagnose des Tetanus wertvolles Zeichen gibt RYBLICK das 
Auftreten profuser SchweiJ3e aIs Ausdruck gesteigerter Reizbarkeit der sekretorischen 
Zentren an. Einem soIchen Symptom wird man Beachtung schenken, doch kommt 
es wohI nur in den subakuten oder chronischen Fallen zur Wahrnehmung. 

Verlauf und Prognose weehseln sehr. Allgemein laBt sieh sagen, daB sie urn so 
sehlimmer sind, je fruher naeh der Verwundung die ersten Symptome auftreten. 
Beim sogenannten Tetanus aeutissimus konnen sieh die Erseheinungen binnen 
wenigen Stunden vom ersten Beginn des Trismus bis zur allgemeinen Muskel­
starre und den sehwersten klonisehen Kriimpfen steigern. Fur gewohnlieh dauert 
der Tetanus 2, 3, aueh 4 Tage. Mit jedem folgenden Tage bessern sieh fUr den 
Patienten die Aussiehten auf Genesung. Zwar kann aueh am 5., 0., 8. Tage, ja 
selbst noeh naeh Woehen der Tod in einem Anfalle dureh Glottis- oder Zwerehfell­
krampf an Erstiekung oder dureh Herzschwaehe und Ersehopfung erfolgen. 
1mmerhin ist die Prognose dieses subakuten oder ehronisehen Tetanus - mag 
derselbe von vornherein milder aufgetreten oder erst ehroniseh geworden sein, -
gunstiger, als die des akuten. Die Mortalitatsangaben schwanken daher sehr 
stark, von 30-90%. Tritt Besserung ein, so werden die Krampfanfalle seItener 
und Hnder; doeh sehwindet die tonische Starre nar ganz allmahlieh, am fruhesten 
dort, wo sie zuletzt aufgetreten war, am spatesten meist in den Muskeln der Kiefer. 
Einige Monate vergehen bis zur volligen Wiederherstellung. 

Nieht unerwahnt aber bleibe, daB man aueh ein Stadium der Latenz des 
Tetanusbaeillus kennt, daB die Erkrankung selbst Jahre naeh einer erstmaligen 
1nfektion bei einer Nachoperation - Z. B. Entfernung eines GeschoBsplitters -
wieder ausbreehen kann. 

Nach Ansicht der meisten Autoren scheint es sich gegeniiber den bisher be­
sprochenen Wundinfektionen beim Tetanus nicht run eine bakterielle Allgemein­
infektion, sondern run eine reine allgemeine Intoxikation zu handeIn. lch sage aus­
driickIich "es scheint", denn wenn auch Tetanusbacillen Un BIut und in anderen 
Organen aIs in der primaren lnfektionsstelle nur sehr selten zu finden sind, so sind 
sie doch mehrfach gefunden worden, speziell in der Lrunbalfliissigkeit. Es erscheint 
mir deshalb wahrscheinlich, daB auch diese in den BlutkreisIauf verschwemmten 
BacilIen wesentlich an der Schwere und Dauer der Erkrankung beteiligt sind. Anderen­
falls muBte es leichter gelingen, durch Ausschneiden des primaren Herdes, mindestens 
durch Amputation, die hohe Sterblichkeit durch Antitoxine heeabzusetzen. 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 aueh noeh in ihren Erfolgen stets 
zweifelhaft, aber dank der Entdeekung des Antitoxins dureh BEHRING doeh 
nieht mehr so aussiehtslos und fast nur vom Gluek abhangig als fruhel'. 

Da der Tetanusbaeillus seinen Hauptsitz an der Stelle der primiiren 1nfektion, 
also meist in der Wunde seinen Sitz hat, muB man, obwohl er sieh, wie oben gesagt, 
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auch schon an anderen Stellen angesiedelt haben kann, doch stets, urn eine weitere 
Zufuhr von Toxinen von hier aus auszuschalten, bemuht sein, wenn moglich die 
Eintrittspforte z. B. eine SchuBwunde zu elimimeren, d. h. sie vollstandig mit dem 
elektrischen Messer ausschneiden und die Wunde ausbrennen. Ist dies nicht 
moglich, muB man wenigstens bei Ausbruch der ersten Zeichen der Erkrankung 
jede etwaige Sekretstauung durch Wiederoffnen der Wunde beseitigen, diese mit 
Antisepticis aus- und umspritzen und offen halten. Da der Bacillus streng anaerob 
ist, ist auch hier die Verwendung von Wasserstoffsuperoxyd und ubermangan­
saurem Kali am Platz. Zu der von manchen empfohlenen sofortigen Amputation 
bei Sitz der Infektion in einer Extremitat wird man sich heute nur ausnahms­
weise entschlieBen, zumaI ihr ErfoIg zweifelhaft ist. 

Gleichzeitig aber mit der Wundrevision hat die spezifische Antitoxinbeband­
lung einzusetzen. Uber den Wert des BEHRINGSchen Tetanusheilserum brachte 
der Weltkrieg reiche Erfahrung. Prophylaktisch hat es sich glanzend bewahrt. 
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 gunstige Beein­
flussung vollkommen. Je fruher es angewendet wird, urn so besser sind die Aus­
sichten auf Heilung, soil es Erfolg haben, muB es aber auch in groBen Dosen 
injiziert werden. ASHHURST gibt sogleich eine Dosis von 15000-20000 Anti­
toxineinheiten intravenos und eine weitere von 6000--10000 Einheiten intra­
spinal. ARCHAMBOLD und FRIEDMANN injizieren 20000 A.E. intravenos und 
ebensoviel endolumbal. 

Im allgemeinen bevorzugt man die intravenose Injektion. In der Annahme, daJ3 
eine Neutralisation des an die Nervensubstanz gebundenen Tetanustoxins um so 
sicherer erreicht werde, je naher man das Antitoxin heranbrachte, kam man zur 
endolumbalen, ja intrakraniellen subduralen Injektion. LEHRNBECHER empfiehlt die 
von ESKUCHEN angegehene 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 erhohten Ge­
fahr und glaubt mindestens das Gleiche zu erreichen durch Injektion des Serums mit 
feinster Kanule in die Carotis interna; unter 8 Fallen erzielte er 6 Heilungen. 

Als Dritter, sicher nicht miuderwertiger und nie zu vernachlassigender Faktor 
in der Behandlung des Tetanus ist eine diiitetisch-medikamentOse Therapie zu 
nennen, mit dem Ziele, die so erhOhte Reflexerregbarkeit des Patienten herab­
zusetzen und seinen Krii.ftezustand zu erhalten. 

Vermeidung aller iiufJeren Reize steht 0 benan . Man isoliere deshalb den 
Kranken in ein stilles Zimmer und gebe ihm einen eigenen Warter. Das Tageslicht 
ist abzublenden, das Zimmer fast ganz dunkel zu halten. Jedes Gerausch wird 
strengstens vermieden. - Vermag der Patient die Kiefer nicht mehr genugend 
auseinanderzubringen um ihn zu ernahren, so beseitigt man die Starre der Kiefer­
muskulatur durch Injektion einer Y2%igen NovocainlOsung. Es ist dies leichter 
und fur eine ausgiebige Ernahrung zweckmaBiger, als die fruher beliebte Nahrungs­
zufuhr mit einer durch eine Zahnlucke oder die Nase eingefuhrten Schlundsonde. 

Unerla13lich ist die Anwendung narkotischer Mittel. 
Morphium, Opium (bis 1 g! und mehr pro die), Chloralhydrat (4-5 gin 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. 
Durch vielstiindige leichte Chloroformnarkose kann man die Krampfanfiille sistieren; 
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doch ist eine solche Narkose selbst nicht ohne Gefahr. Weit leichter durchzufUhren 
und erfolgversprechender ist die in Deutschland namentlich von LXWEN empfohlene, 
je nach Bedarf taglich 2-3mal zu wiederholende Avertinnarkose. Sie gewahrt dem 
Kranken den so sehnlich gewiinschten Schlaf fUr mehrere Stunden und erlaubt, ihn 
gleich nach Erwachen geniigend zu ernahren. Ortliche oder allgemeine Nachteile dieser 
Behandlung hat LXWEN selbst bei vieltagiger Verabfolgung des Avertins nie gesehen. 
Auch BUZELLO empfiehlt neben der Serumbehandlung die narkotische mit Avertin 
oder Somnophen. HUBER bevorzugt einen dauernden Dammerschlaf durch wiederholte 
Injektion von Somnophen in Dosen von 3 - 5, bei sehr heftigen Anfallen sogar von 
6 - 8 ccm. - Curare hat sich nicht bewahrt. - Hingegen hat man von groJ3en Dosen 
Bromkali manchmal Gutes gesehen. Vielfach wird giinstiges berichtet von der An­
wendung von Magnesiumsulfat; HOTZ verabfolgt rectal 3 - 4mal taglich 10 ccm einer 
20 %igen LOsung, 1 Y2 Stunden vor der Mahlzeit. COLSTON injiziert von einer 25 %igen 
L6sung intralumbal1 cccm auf je 25 Pfund K6rpergewicht, BLARE 10-20 ccm einer 
10%igen L6sung nach vorherigem Ablassen von Liquor. 

Der Vollstandigkeit wegen sei auch noch der BAZELLIschen Behandlung des 
Tetanus mit subcutanen Carboleinspritzungen einer 2 - 3 %igen L6sung gedacht, 
taglich 3-4mal bis zu einer Tagesdosis von 0,1 h6chstens 0,6 Carbo!. 

Schon die Vielheit der empfohlenen Mittel zeigt, daB wir ein wirklich zu­
verlassiges Reilmittel des Tetanus noch nicht kennen. 1mmerhin ist es doch 
gelungen, die Sterblichkeit durch die geschilderte dreifache Behandlung 1. ort­
liche Wundbehandlung, 2. Serum, 3. diatetisch-medikamentose Therapie bis auf 
18~ herabzudrucken. 

1st auch das Erysipelas noch zu den ortlichen Wundkrankheiten zu rechnen ? 
Meiner Meinung ja! Wenn es sich auch manchmal von der Wunde ausgehend 
uber die Raut des ganzen Korpers diffus verbreitet, fehlt ihm doch das fUr die 
Unterscheidung von ortlich umgrenzter und allgemeiner 1nfektion kennzeichnende 
Merkmal der Uberschwemmung der Blutbahn mit Bakterien. 

Wie samtliche 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 gefUrchteten Feind vollstandig aus 
unseren Krankenhausern zu bannen. Die Haufigkeit, mit der gerade diese 
Wundkrankheit in einer chirurgischen Krankenabteilung auftritt, ist fast ein 
Gradmesser geworden, urn die groBere oder geringere Vollkommenheit in der 
DurchfUhrung 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 Phlegm one, bald eine todliche Allgemein­
infektion erzeugenden Streptococcus pyogenes. Weshalb freilich die gleiche Ursache 
in einem Falle den einen, im andern den anderen ProzeJ3 zur Folge hat, ist unserer 
heutigen Kenntnis noch entruckt. Klinisch mUssen wir jedenfalls das Erysipel scharf 
von den erstgenannten Krankheiten abgrenzen. Sein Symptomenkomplex ist auJ3erst 
charakteristisch, so daJ3 fast nur im ersten Beginn ein Irrtum in der Diagnose mog­
lich ist. 

Zu groBen und kleinen, tiefen und oberflachlichen, frischen und granulierenden 
Wunden kann sich die Wundrose hinzugesellen. Der kleinste Epitheldefekt genugt, 
urn das Gift eindringen zu lassen. Eine vollig unversehrte, nicht blutende Granu­
lationsschicht gewahrt freilich einen gewissen, aber doch keinen absoluten Schutz. 
Nach kurzer 1nkubation von etwa 8-36 Stunden, durchschnittlich 16stundiger 
Dauer, also nach Ablauf dieser Frist nach der Operation od er - fast haufiger­
nach einem Verbandwechsel setzt die Krankheit in der Regel mit einem Frost-
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anfali, oft einem wirklichen Schuttelfrost von :yj,-Y2stundiger 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 KrankheitsgefUhl, haufig ein- oder mehrmaliges Er­
brechen sind die gewohnlichen Begleiterscheinungen. Nur selten beginnt die 
Erkrankung ohne Frost, steigt die Temperatur nur langsam und bleibt das 
Fieber gering. 

Zur Zeit des Frostanfalles laBt die Wunde oft noch kein Zeichen einer Infektion 
erkennen. Doch schon nach wenigen Stunden, spatestens am nachsten Tage zeigt 
die charakteristische intensive Rotung und teigige Schwellung der umgebenden 
Haut mit Sicherheit die Komplikation an. Leicht laBt sich feststellen, daB die 
Entziindung oberflachlich sitzt, daB es sich um eine Dermatitis, nicht um eine 
tiefer sitzende Phlegmone handelt. Oft hat die Rotung einen Stich ins Blauliche; 
in schweren Fallen beobachtet man sogar eine deutlich cyanotische Verfarbung 
der betroffenen Hautpartien; ihre Oberflache glanzt, ist spiegelnd glatt. Die Teile 
sind empfindlich, auf Druck schmerzhaft; do ch ist der Schmerz lange nicht so 
intensiv, nicht klopfend, wie bei einer Eiterung, sondern mehr das Gefiihl einer 
lastigen starken Spannung. An den behaarten Teilen, speziell am unrasierten 
Schadel, wo die Rotung nicht deutlich zur Erscheinung kommt, laBt doch diese 
Druckempfindlichkeit, verlmnden mit der teigigen Infiltration der Haut ziemlich 
deutlich die Grenzen der Affektion erkennen. Diese Grenzen sind scharf, wenn 
auch unregelmaBig. In Form von Zacken, sogenannten Fackeln, riickt die Ent­
ziindung vor, schreitet wesentlich nach einer oder nach alien Seiten gleichmaBig 
fort; eine Schmerzhaftigkeit und Schwellung der Lymphstrange und regionaren 
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 Blutkorperchen leicht rotlich gefarbte, serose 
oder seros-eitrige Fliissigkeit. Selten, nur in den schwersten Fallen steigern sich 
die entziindlichen Zirkulationsstorungen bis zur Gangran; doch konnen durch ein 
solches Erysipelas gangraenosum groBe Hautdefekte an den Extremitaten, dem 
Scrotum, dem Penis, am Ohr und anderen Orten bedingt werden, so daB die 
Muskeln, Sehnen, die Testikel usw. auf weite Strecken bloB liegen. Erst allmahlich 
reinigen sich diese Wunden, schieBen kriiftige Granulationen auf und erfolgt die 
Heilung per secundam. Zuweilen - gliicklicherweise nicht eben haufig - wird die 
erysipelatose Dermatitis begleitet von einer subcutanen, ja selbst intermuskularen 
Phlegmone, die dann in der Regel zu ausgedehnten Fasciennekrosen fiihrt. 

Das Erysipel bleibt nicht stationar, lokal begrenzt, wie die Mehrzahl der 
Phlegmon en, sondern es wandert, bald schneller, bald langsamer, bald uber 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 halt auch das Fieber an, die 
Temperatur geht zwar von der nach dem ersten Frost erreichten Hohe 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 ProzeB Halt machen, nachdem er nur iiber ein Glied oder ein anderes Mal 
uber den ganzen Korper gewandert war. Die durchschnittliche Dauer betragt 
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7-9-14 Tage, doch hesitzen der 9. resp. die ungraden Tage durchaus nicht jene 
kritische Bedeutung, welche ihnen der Volksmund zumiBt. 

Die Prognose des Erysipels hangt wesentlich von dem Alter und Kraftezustand 
des Patienten, der Schwere der Infektion, der Hohe des Fiehers und etwaigen 
Komplikationen ab. Bei alten Personen mit schon etwas geschwiichter Herzkrajt, 
ebenso bei AIkoholikern ist ein ErysipeZ stets als eine sehr ernste Erkrankung auj­
zujassen und jilhrt Ieider nicht selten den Tod herbei. Bei jugendlichen kraftigen 
Personen erfolgt meist der Ausgang in Genesung. 

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

Schon die groBe 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 01 oder Fett und Ein­
wicklung mit Watte ist nicht viel einzuwenden, wenn nur die notige 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 Extremitaten durch Umwickeln mit Heftpflasterstreifen zentral 
vom oberen Rande der Entziindung das Fortschreiten der Rose zu verhindern, 
sind aber in ihren Erfolgen hocbst unsicher. Die BIERsche Stauungshyperamie 
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 aufwarts fort. 

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

An der Grenze von kranker und gesunder Raut werden rings um das befallene 
Glied, resp. am Stamme rings urn die ganze erysipelatose Partie in Narkose mit 
scharfem SkalpeIle 10-15 cm lange, sich kreuzende, ganz seichte Skarifikationen in 
groJ3er Zahl vorgenommen, so, da13 die einzelnen Schnitte je etwa 1 cm voneinander 
entfernt sind. Dann wird das ganze Glied, soweit es erkrankt ist, resp. mindestens 
noch bandbreit iiber die Grenzen des Erysipels hinaus mit einem gut anschlie13enden 
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 Extremitaten ist dieses Verfahren relativ leicht 
anzuwenden; am Rumpfe eignet es sich nur im Beginne der Krankheit, ehe dieselbe 
gro13ere Rautflachen 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 5 % Carbollosung getauchten Stuck Gummipapier und sorgt durch Be-
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deckung mit Watt~ und feste Bindeneinwicklung dafiir, daI3 dasselbe der Raut recht 
innig und faltenlos anliegt. Wiederholt sah er danach innerhalb der nachsten 24 bis 
48 Stunden den ProzeI3 zum Stillstand kommen und die allgemeinen Symptome 
schwinden. Der Erfolg des Verfahrens scheint wesentlich davon abzuhangen, ob es 
gelingt im Bereich der Erkrankung einen volligen LuftabschluI3 zu bewirken, die 
Perspiration daselbst vollig aufzuheben. Daher wurde die Reilung rascher und sicherer 
bei Erkrankung der Extremitaten, aIs 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 Raut zweimal taglich mittelst PinseIs mit einer maI3ig dicken Schicht weiI3er 
Vaseline bestreicht, diese mit Leinwand bedeckt und dann einen Gazeverband anlegt. 
Man sieht, die Methode ahnelt sehr dem ersterwahnten Volksrnittel. 

Vornehmlich im LuftabschluI3 sind vielleicht auch die guten Reilerfolge begriindet, 
die GmALDI 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 dUnnen Schicht 
hydrophiler Watte bedeckt. Diese wird dann taglich 1-2maI nur mit Firnis bestrichen. 

Bei weitem am zuverlassigsten - wenn auch nicht als unfehlbares Specificum 
- hat sich mir die schon friiher geriihmte CHLUMSKYSche Carbol-Campherlosung 
erwiesen. Manchmal geniigt es schon in frischen Fallen, die vom Erysipel be­
fallenen Hautpartien 2-5mal taglich mit dieser Losung zu betupfen; sicherer 
ist es, sie nach dem Betupfen mit in der gleichen Losung 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 auBer acht zu lassen. 

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

Es ist begreiflich, daB man zur Behandlung des Erysipels auch die ver­
schiedenen speziJischen Streptokokkensera versucht hat. Die Ansichten iiber ihren 
Wert gehen noch vollstandig auseinander: die einen berichten schlagartig ein­
setzende Heilung, andere nur MiBerfolge. - Das gleiche gilt von den von PICARD 
empfohlenen feuchten Umschlagen mit Topovaccine, einem Filtrat alterer 
Bouillon-Streptokokkenkulturen. 

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

In den schweren Fallen mit drohender Gangran der Raut 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; Rochlagerung des Gliedes hat oft den 
gleichen Erfolg. 

Hospitalbrand. Trotz der Schwere der Erkrankung und seines oft tOdlichen 
Verlaufes mussen wir auch den in der vorantiseptischen Ara so haufigen und 
gefiirchteten Hospitalbrand zu den ortlich begrenzten Wundinfektionen zahlen. 
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Wenn irgendwo der Erfolg lllSerer antiseptischen MaJ3nahmen klar zutage tritt, 
so zeigt sich dies in der Vernichtung dieser furchtbaren Wundkomplikation. Nur der 
Vollstandigkeit wegen sei derselben Erwahnung getan, 'zumal es nicht ausgeschlossen 
ist, daB sie unter besonders ungiinstigen auBeren Verhaltnissen doch noch einmal 
wieder zur Erscheinung kommt. Allerdings ist mir nicht bekanntgeworden, daB im 
Weltkriege trotz der enormen Zahl der Verwundeten, der massenhaft gehauften 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 genotigt, der Schilderung 
alterer A utoren das Wichtigste zu entnehmen. 

Die Nosokomialgangran, wie man den Hospitalbrand vielfach auch nennt, tritt 
en- und epidemisch auf. Zwei Hauptformen werden gewohnlich unterschieden, die 
pulpOse und ulcerose. Beiden geht 24-48 Stunden vor deutlich eI'kennbaren Ver­
anderungen eine starke Schmerzhaftigkeit der Wlillde und ihrer Umgebung voraus. 
Bei der pulposen Form iiberzieht sich die frische odeI' schon gI'anulierende Wunde 
mit einem grauweiBen oder graugelben schmierigen Belage, der sich nur teilweise 
abstreifen laBt, dessen tiefere Teile der Wunde fest anhaften und, die Gewebsmaschen 
infiltrierend, in die Tiefe dringen. Dieser Belag wird schnell dicker, zerfallt in eine 
breiige schmierige Masse, die Infiltration und der ihr rasch folgende molekulare Zer­
fall dringen rasch in den Geweben vor, so daB das Geschwiir binnen kurzer Zeit das 
Doppelte seiner friiheren GroBe erreicht. Seine Umgebung ist rosig verfarbt, die 
Sekretion sehr I'eichlich, jauchig. -

Bei der ulcerosen Form zeigen sich inmitten del' sonst gesunden GI'anulations­
flache an eineI' oder mehreren Stellen kleine aphthenformige Geschwiire mit grau­
bI'aunem Belage, die rascheI' odeI' langsameI' groBeI' werden, in die Tiefe dringen, 
miteinandeI' konfluieren und zur Bildung tiefeI' kraterformigeI', stark jauchendeI' Ge­
schwiire fiihren. Sowie sie den Wundrand eI'I'eicht haben, nagen sie denselben in der 
gleichen Weise an, wie die tiefen Gewebe, so daB ihr scharfer kreis- oder kartenherz­
formiger Rand sich weiter und weiter in die Nachbarschaft vorschiebt. 

Die ulcerose Form tendiert mehr zur Ausbreitung in die Tiefe, die pulpose mehr 
zur Flachenausdehnung; beiden gemeinsam ist der rasch fortschreitende molekulare 
Gewebszerfall, von welchem rasch die tieferen Gebilde, Muskeln, Nerven, GefaJ3e, 
Sehnen, Knochen bloJ3gelegt, ja mit ergriffen werden. Durch Arrosion der GefaBe 
entsteht damit die Gefahr schwerer tOdlicher Blutungen; freilich widersteht die GefaJ3-
wand groJ3erer Arterien oft auffallend lange der Ulceration. 

Die Prognose des Hospitalbrandes ist je nach der Epidemie wechselnd. 1st auch 
das Fieber, das denselben begleitet, meist gering, so leidet das AlIgemeinbefinden 
der Betroffenen gleichwohl stark.· Appetit UIid Verdauung liegen vollig darnieder; es 
besteht groJ3e Schwache, starke Abgeschlagenheit, tiefe psychische Depression. Die 
starke Wundsekretion konsumiert rasch die Krafte selbst widerstandsfahiger 
Patienten. Die Mortalitat schwankt zwischen 0-60%. 

Die einmalige, selbst energische Desinfektion des Geschwiirsgrundes leistet bei 
der ausgebrochenen Krankheit so gut wie gal' nichts. Selbst der dauernde Kontakt 
mit Antisepticis in der Form feuchter Umschlage mit Campherwein, Chlorwasser, 
Carbol, Sublimat, essigsaurer Tonerde usw. beugt nicht mit Sicherheit dem Fort­
schreiten del' 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 Gliiheisen, rauchender 
Salpetersaure odeI' 8 -1 0 % Chlorzinklosung zu verschorfen, die Brandwunde weiter 
antiseptisch zu behandeln. Hierdurch gelingt es oft, die Krankheit mit einem Schlage 
zu kupieren. Del' Schorf haftet, stOBt 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 Veratzung oft ein friiheres Los­
stoJ3en des Schorfes und fortschreitender Gewebszerfall, sowie auch nach bereits ein­
getretener Besserung Rezidive des Hospitalbrandes beobachtet. Eine kraftigende, 
exzitierende Allgemeinbehandlung darf dabei nicht vernachlassigt werden. 
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Siebente Vorlesung. 

Stornngen des Wnndverlanfes dnrch Allgemeininfektion. 
Verschiedene Arten der AIlgemeininfektion. Bakterielle pyogene AlIgemeininfektion. 

Thrombophlebitische Pyamie. Putride AlIgemeininfektion. 

Werden die bisher besprochenen Wundkomplikationen zwar auch bald mehr, 
bald minder von St6rungen des Allgemeinbefindens begleitet, so handelte es 
sich bei ihnen doch vorzugsweise um 6rtlich begrenzte Erkrankungen. Die in der 
vorantiseptischen Zeit so haufige schwere Allgemeininfektion ist selten geworden; 
nach Operation sehen wir sie fast ausschlieBlich nur noch einmal nach solchen in 
bereits infiziertem Gewebe oder wegen schon bestehender Infektion vorge­
nommener operativer Eingriffe auftreten. Unter Ungunst auBerer Verhaltnisse, 
z. B. im Kriege, beobachten wir aber auch jetzt noch ein gehauftes Vorkommen. 

Die aus der Zeit der Vorantisepsis fUr die bakterielle AlIgemeininfektion iiber­
nommene Bezeichnung "Sepsis und Septicamie" ist auch heute noch im allgemeinen 
Sprachgebrauch aill3erst verbreitet. Freilich paJ3t der Name nur fiir die Minderheit 
der Falle, nur fiir solche, in denen es sich wirklich um eine Faulnis und die Resorption 
von Faulnisprodukten handelt, nicht aber fiir die gewohnlichen Eiterungen. Man hat 
deshalb, zumal auch die klinischen Bilder verschieden sind, vielfach gegen eine solche 
Verallgemeinerung angekiimpft, den Sammelbegriff "Sepsis" ganz verworfen und 
durch andere Namengebung eine scharfere Abgrenzung der verschiedenen Infektionen 
gegeneinander und damit gro13ere Klarheit auch iiber das klinische Krankheitsbild 
zu schaffen versucht. LEXER unterscheidet die bakterielle AlIgemeininfektion mit 
den Untergruppen der pyogenen, der putriden und der spezifischen Infektion von 
der toxischen AlIgemeininfektion, welche wieder in eine solche durch tierische Gifte, 
durch Bakterientoxine, durch Gewebstoxine zerfiillt. 

Streng wissenschaftlich erscheint eine solche Einteilung gewiJ3 voll berechtigt 
und erstrebenswert, aber klinisch sto13t sie oft auf kaum iiberwindliche Schwierigkeiten. 
Wir wissen, daJ3 die Bakterien mindestens vorzugsweise durch Bildung von Toxinen 
ihre schadigende Wirkung entfalten, daJ3 der Korper Antitoxine bildet, daJ3 durch 
Gewebszerfall, teils durch Traumen, teils durch bakterielle Schadigung herbeigefiihrt, 
Antigene gebildet werden. Jede bakterielle AlIgemeininfektion ist daher notwendiger­
weise mit einer Intoxikation verbunden. Rein toxische Allgemeininfektionen aber 
sind zumal im Gefolge von Operationen aill3erst seIten. Fiir unsere kIinische Be­
trachtung der NachbehandIung kommt auJ3er wenigen fiir sich zu besprechenden 
spezifischen Infektionen nur die bakterielle Allgemeininfektion, und zwar die Seheidung 
in eine pyogene, durch die gewohnlichen Eitererreger und eine putride, durch FauInis­
erreger erzeugte Infektion in Betracht. 

Ohne allzuweit in das Gebiet der allgemeinen chirurgischen Pathologie ein­
dringen zu wollen, scheint es mir doch zum Verstandnis der verschiedenen 
Krankheitsbilder, aber auch fUr die Behandlung wichtig, kurz auf die Vorgange 

bei der bakteriellen Allgemeininfektion einzugehen. 

Wie KIinik und Tierexperiment zeigen, geIangen von jeder infizierten Wunde aus, 
und sei sie noch so klein und anscheinend unschuIdig, sehr rasch Bakterien in den 
BIutkreisIauf. Die VerschIeppung erfolgt teils direkt durch in den Wunden offene 
GefiiJ3Iumina, teils auf dem Lymphwege. In den Lymphdriisen wird zwar ein sehr 
erhebIicher Teil abgefangen, ein anderer Teil passiert sie aber oder umgeht sie und 
wird durch den Ductus thoracicus dem Blut beigemengt. In der weitaus iiberwiegenden 
Zahl der Falle sind sie - wohl infolge zu geringer Zahl - im BIut beim Menschen 
iiberhaupt nicht, aber auch im Tierexperiment nach direkt intravenoser Einspritzung 
einer Kultur nur in den ersten 6 - 8 Stunden nachzuweisen, spater wed er mikro­
skopisch noch durch Anlegung von Kulturen; sie sind verschwunden, durch die anti-
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bakterieIlen Krafte des Organismus ertotet oder vieIleicht - Bestimmtes weiJ3 man 
dariiber noch nicht - in irgendeinem Filter des reticuloendotheIialen Systems an­
gehalten und unschiidIich gemacht. KIinisch macht diese Bakterienresorption bald 
gar keine Erscheinungen, bald auJ3ert sie sich in leichtem Frosteln mit folgender 
voriibergehender Steigerung der Temperatur und Pulsfrequenz, starken SchweiJ3-
ausbriichen, aIlgemeinem Unbehagen, in wieder anderen Fallen aber auch in hohem 
Fieber mit schwerer Beeintrachtigung des AIlgemeinbefindens. AIle diese Storungen 
aber pfIegen zuriickzugehen, sowie mit Ausschaltung des primaren Infektionsherdes, 
sei es durch Reinigung der Wunde und UmwaIlung mit einem dichten Leukocyten­
haufen oder auch durch Excision oder Amputation die weitere Zufuhr von Bakterien 
in den Blutstrom gesperrt wird. 

Halt aber der Zustrom von Bakterien dauernd an, wie wir dies in manchen Fallen 
schwerer Kniegelenkeiterungen, vereiterter komplizierter Frakturen, OsteomyeIitiden 
usw. sehen, oder ist ihre Virulenz besonders groJ3, die bakterizide Abwehrkraft des 
Organismus zu gering, so kommt es zu einer standigen Vermehrung der Bakterien 
im Blut; sie lassen sich nicht nur ausnahmsweise, 80ndern fast in jeder Blut;probe und 
in immer groJ3erer Zahl nachweisen. Ob es sich dabei urn ein wirkliches Anwachsen 
der Bakterien im Blute selbst handelt, oder, wie andere meinen, urn die Folge eines 
Einwanderns in das Endothel der GefaJ3wand, kann dahingesteIlt bleiben. Durch 
Verstopfung von CapiIIaren und feinsten Venen kann es dann zur Ansiedlung der 
Keime im Gewebe und zur Bildung tausendfacher kleinster neuer Eiterherde in den 
Lungen, der Leber, Nieren, aber auch zu schwersten metaBtati8chen Gelenkeiterungen 
kommen. MetaBtasen kannen fehlen, 8ind aber doch haufig. DaJ3 das Allgemeinbefinden 
durch eine solche Bakterieamie aufs schwerste leidet, versteht sich von selbst. 

Dies ist der Zustand, den man als pyogene Allgemeininfektion (friiher Septicamie, 
Blutvergiftung, Sepsis) bezeichnet. - Streng genommen kommt es ja, wie vorhin 
gesagt, in jedem FaIle einer Wundinfektion zu einer Bakterieamie. Aus klinischen 
Griinden ist es aber zweckmaJ3ig, diese Bezeichnung nur fur 80lche Falle bakterieIler 
Allgemeininfektion zu gebrauchen, in denen es sich urn ein 8tandige8 Vorhandensein 
von Bakterien im Blut in groJ3erer Zahl handelt, ihr regeImaJ3iger mikroskopischer 
Nachweis oder die zunehmende Zahl der Kolonien auf geeignetem Nahrboden diese 
Diagnose rechtfertigt. In vielen Fallen gelingt zwar dieser Nachweis nicht, weist aber 
das gleiche Krankheitsbild und die zunehmende Ver8chlechterung auf eine schwere 
AlIgemeininfektion hin. Es handelt sich dann urn eine Toxamie; dabei muJ3 man sich 
aber bewuJ3t sein, daJ3 auch diese fast immer auf einer bakterieIlen Infektion beruht, 
wie ja auch das schwere Symptomenbild der eigentIichen Bakterieamie vorzugs­
weise durch die Giftwirkung der Bakterien ausgelost wird. 

In wieder anderen Fallen erfolgt die bakterieIle AIlgemeininfektion nicht durch 
einen kontinuierlichen ZU8trom von Bakterien von dem primaren Eiterherde, der 
infizierten Wunde aus, sondern mehr 8chubwei8e. Es hat sich in einer mittleren oder 
groJ3eren Vene im Gebiete der Entziindung ein Thrombus gebiIdet, der eitrig zerfaIlt 
und von dem nun durch den Blutstrom kleinere oder gro:/Jere Stiicke losgelost und 
in die Blutbahn fortgeschwemmt werden. Da, wo sie haften bleiben, bilden sie neue 
Eiterherde, bald kleinste miIiare, bald groJ3ere Abscesse oder Gelenkmetastasen. 
Von solchen aus kann sich dann wieder eine aIlgemeine Bakterieamie entwickeln; 
oft aber bleibt der Nachweis von Bakterien im Blute aus. 

:Man hat der metastasierenden bakterielIen Allgemeininfektion vielfach ganz 
alIgemein den Namen "Pyamie" gegeben. Aus kIinischen Griinden scheint es zweck­
ma:/Jig, ihn nur fiir den eben kurz skizzierten Vorgang der thrombophlebiti8chen Pyamie 
beizubehalten, da sich ihr Krankheitsbild wesentlich von dem erstgeschilderten der 
bier und da freiIich auch :Metastasen bildenden bakterieIlen AIIgemeininfektion 
unterscheidet. Da:/J sich beide Prozesse oft vergeseIlschaften, es sich dann urn eine 
sogenannte Septicopyamie haridelt, ist nicht auffalIig, hindert aber nicht, beide 
Vorgange in der Schilderung des klinischen Krankheitsbildes auseinanderzuhalten. 

Die putride, nicht durch Eitererreger sondern Faulniskeime bedingte Allgemein­
infektion fiihrt zwar auch wie in manchen Fallen die geschilderte pyogene, nur 
ungleich rascher zu einer Vberschwemmung der Blutbahn mit Bakterien mit oft 
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todlichem Ausgange, aber wenn sie rein auftritt eben nicht zur Eiterung. Ortlicher 
Befund, wie Allgemeinstorungen zeigen ein anderes Bild, erfordern daher gesonderte 
Betrachtung. 

Wir beginnen nach diesen orientierenden Bemerkungen iiber Wesen und 
Hergang der bakteriellen Allgemeininfektion im Gefolge einer Wundinfektion 
mit der Schilderung des klinischen Bildes der einfachen pyogenen Allgemein­
infektion. 

Stand bei den bisher besprochenen Wundinfektionen der ortliche Entziindungs­
proze13 im Vordergrund, so wird das Krankheitsbild der Allgemeininfektion von 
der schweren Storung des Allgemein befindens beherrscht. Freilich schlie13t sich 
die bakterielle Allgemeininfektion meist an eine schon verschieden lange bestehende 
Eiterung einer Wunde an, deren buchtige Beschaffenheit die Retention von Eiter 
begiinstigte und trotz Incision und Drainage den vollig freien Sekreta b£1u13 
behinderte, oder bei der das Vorhandensein infizierter Fremdkorper - zer­
quetschte Gewebsteile, Knochensplitter, Geschosse usw. - ihre Reinigung 
hintanhielten. Wir beobachten sie daher am haufigsten bei schweren Sehnen­
scheideneiterungen, intermuskularen Phlegmonen, komplizierten Knochen­
briichen, Gelenkeiterungen u. a. Ein verschieden langes, wechselnd hohes Re­
sorptionsfieber mit und ohne Frostanfalle hat dann oft schon die Krafte des 
Patienten stark herabgesetzt, den PuIs beschleunigt, seine Spannung vermindert, 
und selbst sehr erfahrenen Chirurgen kann es schwer, ja unmoglich sein, zu sagen, 
ob es sich in solchen Fallen noch um ein Resorptionsfieber oder schon eine All­
gemeininfektion handelt. Eine scharfe Grenze besteht nicht. Nur die zunehmende 
Verschlechterung weist auf letztere hin. 

In anderen Fallen aber sind die ortlichen Veranderungen an der Wunde 
gering. Der Unerfahrene halt es kaum fUr moglich, da13 von ihr aus die schwere 
Allgemeinerkrankung ihren Ausgang genommen hat. Gerade die ganz akut ver­
laufenden, rasch todlichen Infektionen lassen zuweilen an der Wunde nur wenig 
Storungen erkennen, ein etwas triibes Aussehen, etwas vermehrte serose Durch­
trankung; die Zeit war zu kurz, um es zur Eiterung kommen zu lassen. 

Das Symptomenbild der pyogenen Allgemeininfektion kann demnach recht 
verschieden sein. 

Die Temperatur ist in der Regel erhoht, doch in sehr wechselndem Grade. 
Gewohnlich besteht kontinuierliches Fieber zwischen 38,5-39,50, in anderen 
Fallen hat es einen remittierenden Charakter mit abendlicher Steigerung auf 
39,5-40,0 und morgendlichem Abfall auf 37,5-38,0°; hier und da werden noch 
hohere Temperaturen von 40-41° erreicht. Oft geht dem Temperaturanstieg 
ein Frosteln, hier und da ein starkes Frostgefiihl voraus. Auch wiederholte Frost­
anfalle werden beobachtet. 

Der Puls ist stets erheblich beschleunigt. Wahrend sonst die Pulsfrequenz dem 
Fieber parallellauft, steigt bei der Allgemeininfektion die Pulskurve steiler an, 
als die Temperaturkurve. Schon friih, bei fehlendem oder geringem Fieber schnellt 
der PuIs auf 110 Schlage in der Minute in die Hohe, steigt meist rasch auf 120, 
ja 140; anfangs gespannt, wird er mit zunehmender Frequenz kleiner, faden­
formig, schlie13lich unzahlbar. Ein auffallend rascher PuIs ist selbst bei Fehlen 
jeder Temperatursteigerung ein bedenkIiches Symptom, namentlich wenn nicht 
vorausgegangene starke Blutverluste den raschen PuIs erklaren. Gerade das 
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Mipverhiiltnis zwischen Temperatursteigerung und Pulsfrequenz ist diagnostisch 
wertvoll: ein nur wenig beschleunigter PuIs spricht bei selbst hoher Temperatur 
mehr fiir ein einfaches Resorptionsfieber, das umgekehrte Verhalten fUr die 
Allgemeininfektion. - Auch die Atemfrequenz nimmt zu, teils infolge des Fiebers, 
teils der zunehmenden Herzschwache, oft freilich infolge einer Komplikation 
durch eine sich hinzugesellende St6rung der Atmungswege, einer Bronchitis oder 
einer Pneumonie. 

Auch ohne die Kontrolle von Temperatur und PuIs macht der an pyogener 
Allgemeininfektion Leidende den Eindruck des Schwerkranken. Die Augen 
liegen tief in ihren H6hlen, von dunklen Schatten umrandet, die Hautfarbe ist 
fahl, die Zunge trocken, braunlich, rissig; aus dem Munde str6mt ein starker 
Fi:itor; Appetit und Verdauung liegen v6llig darnieder; daher rasch zunehmender 
Krafteverfall. Anfanglich besteht oft Obstipation, spaterhin meist profuse, 
unstillbare Diarrh6en; nur nach Laparotomien steigert sich die Obstruktion 
manchmal zu dem Bilde eines vollstandigen Ileus. In manchen Fallen stellt sich 
Ikterus ein, dessen Natur, ob hepatogen oder hamatogen, bis heutigen Tages 
noch nicht sichergestelIt ist. 

Mit diesem schweren Krankheitsbilde kontrastiert vielfach eine auffallende 
subjektive Euphorie. Der Kranke ist nicht somnolent, nicht bewuBtlos, ant­
wortet aufFragen meist richtig, und doch ist sein Sensorium nicht klar. Apathisch, 
teilnahmslos liegt er ruhig in seinem Bett. Selten treten Aufregungszustande, 
wirkliche Delirien ein. Auf alle Fragen nach seinem Befinden lautet meist die 
stete Antwort: "Mir geht es gut". Nur ein unstillbarer Durst st6rt das subjektive 
W ohlbefinden. 

Der physikalische Untersuchungsbefund der inneren Organe ist, solange 
Komplikationen fehlen, meist gering. Nur die Milzdiimpfung ist vergr6Bert. 
Druck auf die Milzgegend meist empfindlich. Oft fiihIt man auch die vergroBerte 
Milz, doch entzieht ihre weiche Konsistenz sie haufig der Betastung. Hier und da 
ist auch eine leichte VergroBerung der Leber nachweisbar. - Der Urin enthii.lt 
bei etwas langerem Bestehen der Krankheit fast immer EiweiB, bald nur in 
Spuren, bei sekundarer Miterkrankung der Nieren auch in gr6Berer Menge. 

KompIikationen sind freilich haufig, besonders durch Metastasen. Schon die 
oben erwii.hnten Bronchitiden und Pneumonien sind meist nur der Ausdruck 
bzw. die Folge multipler feinster Embolien. Besonders gern lokalisiert sich die 
metastatische Eiterung in den ser6sen H6hlen, der Pleura- und Perikardialh6hle, 
und in den groBen Gelenken; namentlich Knie-, Schulter- und Handgelenk 
werden 6fters betroffen, doch kann die sekundiire Infektion sich auch in alIen 
anderen Gelenken festsetzen. - Von recht iibler Bedeutung als oft erstes 
klinisches Zeichen einer bakterielIen Allgemeininfektion ist das Auftreten 
zahIreicher kleinster Blutungen in Haut und Schleimhaut, in Form anscheinend 
belangloser Petechien, aber auch bis linsengroBer Blutunterlaufungen. 

Der Verlauf der pyogenen AlIgemeininfektion ist sehr verschieden. In den 
ganz akuten Fallen fiihrt sie unter dem Bilde schwerster Intoxikation schon 
binnen 24, ja 12 Stunden zum Tode. Am haufigsten beobachtet man einen so 
rapiden Verlauf nach Laparotomien: die Peristaltik der Darme begiinstigt eine 
rasche Verschleppung der Infektionskeime iiber die ganze Bauchhohle, deren so 
auBerordentlich ausgedehnte resorbierende Serosa aber eine iiberaus schnelIe 
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Uberfiihrung del' Bakterien und ihrer Toxine in die Blutbahn. - Die gewohnliche 
Dauer del' Erkrankung bis zum todlichen Ende betragt durchschnittlich 8 bis 
14 Tage. In einigen Fallen aber erstreckt sie sich iiber mehrere Wochen, ja einige 
Monate, um schlieBlich meist auch mit dem Tode, in seltenen Fallen mit all­
mahlicher Genesung zu enden. 

Die Obduktion zeigt oft auffallend wenig Veranderungen, triibe Schwellung, Ver­
fettung der Muskulatur, spez. des Herzens, der groJ3en Unterleibsdriisen, Schwellung 
und Weichheit der Milz. Charakteristisch ist das friihe Eintreten der Totenstarre. 
der Totenflecke und der raschen Verwesung. 

Die Prognose ist demnach eine recht triibe. Sie hangt ab von del' Virulenz 
del' Infektion, del' Widerstandsfahigkeit des Organismus, ganz besonders aber 
davon, ob es gelingt, den primaren Infektionsherd noch rechtzeitig zu beseitigen. 
um den von ihm aus erfolgenden stets neuen Zustrom von Bakterien in das Blut 
abzuschneiden. 

Hier hat die Behandlung zuerst den Hebel anzusetzen. Bei den ersten Zeichen 
einer Allgemeininfektion ist die Wunde mit doppelter Sorgfalt zu kontrollieren; 
vorhandene Fremdkorper, Knochensplitter usw. sind zu entfernen, zerfallene 
Gewebstriimmer moglichst vollstandig zu excidieren, alle Nischen, in denen eine 
Eiterverhaltung statthaben konnte, zu drainieren, eventuell die Wunde ganz 
offen zu halten. Obwohl in ihrer Wirkung unsicher, wird man doch in solchen 
Fallen von Antisepticis Gebrauch machen, die WundhOhle mit 1% Trypaflavin, 
l%oigem Rivanol, Perubalsam ausgieBen odeI' dauernd mit DAKINscher Losung 
bespiilen. Freilick Mite man sick vor Polypragmasie! Wie im Frieden nach aus­
gedehnten Eingriffen bei akuter eitriger Osteomyelitis, so hat man im Kriege 
nach anscheinend besonders sorgfaltiger Ausraumung aller Infektionsherde bei 
vereiterten SchuBfrakturen haufig das Bild del' Allgemeininfektion sich erst 
diesen Eingriffen anschlieBen gesehen, augenscheinlich infolge direkter Ver­
schleppung von Eitererregern in geoffnete Blutbahnen. Bei alIen Kontinuitats­
trennungen ist es daher unerlaBlich, von vornherein fUr moglichst absolute 
Ruhigstellung der gebrochenen GliedmaBen zu sorgen, am besten durch Gips­
verband, und jeden Verbandwechsel mit auBerster Schonung vorzunehmen_ 
Gerade nach einem solchen beobachtet man so oft einen leichten Frostanfall und 
Steigerung del' Temperatur. Bleibt trotz aller Miihe del' Erfolg aus, gelingt die 
Reinigung des primaren Infektionsherdes nicht, so entschlieBe man sich, wenn 
auch schweren Herzens, nicht zu spat, zum letzten Mittel del' Absetzung des 
kranken Gliedes. 

Neben del' chirurgischen Behandlung muB unser Hauptaugenmerk darauf 
gerichtet sein, den Kraftezustand des Patienten moglichst zu erhalten, die Herz­
tatigkeit anzuregen und alle weiter drohenden Schadlichkeiten fernzuhalten. 

Die Antipyretika verdienen bei der Behandlung der bakteriellen Allgemein­
infektion wenig Vertrauen. Wir konnen sie freilich nicht ganz entbehren, urn del' 
Kraftekonsumption durch das andauernde hohe Fieber einigermaJ3en zu steuern. 
Am meisten leistet noch das Chinin in wiederholten Dosen von etwa 1 g. Auch Aspirin 
kann in Dosen von taglich 2-· 3mal 1,0 g, spater in wiederholten geringeren Gaben,. 
versucht werden. 

In sehr verschiedener Weise hat man sich in den letzten zwei Jahrzehnten be­
moot, die in das Blut eingedrungenen Eitererreger direkt anzugreifen, sie durch eine­
Art Desinfektion des Blutes mittelst intravenoser Injektion antiseptischer Mitte! 
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zu toten oder die Abwehrkriifte des Organismus, die Bildung von Antitoxinen an­
zuregen, um die Bakterientoxine zu neutralisieren. 

Im Anfang dieser Ara wurden besonders viel geriihmt die CREDEschen Ein­
reibungen und namentlich intravenosen Injektionen von 5 - 20 g einer Y2 -1 % 
Losung von IOslichem Silber (Argentum colloidale, Collargolum); sie sollen oft geradezu 
spezifisch, den septischen Proze13 kupierend wirken. N ach meinen Erfahrungen kann 
ich leider in diese etwas enthusiastische Lobpreisung nicht einstimmen; wo aus­
giebige Incisionen im Stich lie13en, habe ich auch von der Silberbehandlung keinen 
Erfolg gesehen. - Mehr noch als das kolloidale Silber solI die Verbindung von Silber­
salzen mit Farbstoffen leisten. WENDT will giinstiges gesehen haben von der intra­
venosen Injektion von Argochrom (Methylenblausilber) in Dosen von 0,06 - 0,1-0,2.­
LENGEMANN empfiehlt namentlich das Trypaflavin in ziemlich hoher Dosierung, 
gibt wieder holt 80 ccm einer Y2 %igen Losung; andere bevorzugen Rivanol (10/ 00 ). 

Zahlreich sind die Versuche einer Behandlung mit einem spezifischen (Strepto­
kokken oder Staphylokokken) oder einem polyvalenten Serum. Andere Autoren 
bevorzugen eine Autovaccine, MAKAI die subcutane Injektion korpereigenen Eiters, 
MANTE die Injektion loslicher Bakterienprodukte. - Namentlich die Verbindung 
der Sero- mit der Chemotherapie wird von gewichtigen Autoren angeraten. So gelang 
es BUMM die Mortalitat der Puerperalinfektion dadurch auf 15 % herabzudriicken. 

Die gro13en Hoffnungen, die man anfangs auf all diese theoretisch wohl be­
griindeten Behandlungsmethoden setzte, haben sich leider bis heute nicht erfiillt. 
Die einen berichten giinstige, ja bestechende Erfolge, andere glauben damit hier und 
da einmal einen Erfolg erzielt zu haben, wieder andere hatten nur Versager. Bei 
der bisherigen Aussichtslosigkeit einer medikamentGsen Therapie diirfte es sich trotz 
dieser Unsicherheit empfehlen, im Einzelfalle die Chemo-Sero-Behandlung zu ver­
suchen, freilich stets nur in Verbindung mit der oben geschilderten gleichzeitigen 
chirurgischen Therapie. 

In den letzten Jahren hat man noch einen anderen Weg eingeschlagen, die 
Bluttransfusion, eventuell nach vorausgeschicktem Aderla13. Giinstige Ergebnisse 
werden berichtet; doch ist die Zahl der bisher vorliegenden Erfahrungen zu einem 
abschlie13enden Urteil noch viel zu gering. 

Deshalb ist dringend zu raten, die alten Behandlungsmethoden nicht zu ver­
gessen, d. h. die natUrliche Aus8cheidung der Mikroorganismen durch die Haut, die 
Nieren, den Darm zu begunstigen. BILLROTH sah namentlich Erfolge von der An­
regung der Transpiration durch I'RIEszNITzsche Einpackungen des ganzen Korpers 
oder prolongierte warme Bader von 28-30° R. Der Nachweis, da13 Bakterien massen­
haft mit dem Schweil3 ausgeschieden werden, ist schon von HUTER, spater von 
BRUNNER, EISELSBERG u. a. vielfach erbracht. - Veranlassung zur Darreichung 
von Abfiihrmitteln hat man seltener, da nur zu oft spontan sich profuse Diarrhoen 
einstellen. Vielmehr sieht man sich Ofter genotigt, einer zu groJ3en Schwiichung des 
Korpers durch dieselben durch Opiate oder Adstringentien entgegenzuarbeiten. 
Campher; Ather, Moschus finden Platz, sowie die Herztatigkeit zu sinken anfiingt, 
namentlich aber spare man von Anfang an nicht den Alkohol. Er ist bei pyogener 
Allgemeininfektion das beste Tonikum, und es ist oft unglaublich, in welch groJ3en 
Dosen er von den Kranken vertragen wird. Als N ahrung dienen bei dem vollstandigen 
Darniederliegen der Magen-Darmfunktion natiirlich nur die leicht verdaulichen 
Speisen, fast nur in fliissiger oder breiiger Form, Suppe, Fleischsaft usw. 

Hochste Sorgfalt beansprucht die Verhiitung eines Decubitus. Am besten 
lagert man den Kranken sogleich auf ein Wasserkissen. Die Bettunterlagen 
mussen auf das peinIichste sauber und glatt, straff, ohne Faltenbildung erhalten 
werden; die gefahrdeten Partien, die Gegend des Kreuzbeines, der Trochanteren, 
bei mageren Personen auch der Schulterblatter, werden mehrmals des Tages mit 
Seifenwasser abgewaschen, dann mit Spiritus, Essig, Zitronensaft oder Campher­
spiritus abgerieben. Kommt es gleichwohl zum Druckbrand, so wird das Ge­
schwur antiseptisch behandelt. Am meisten empfehlen sich feuchte Umschlage 
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mit Campherwein, 2%iger essigsaurer Tonerdelosung oder die Anlegung eines 
typischen antiseptischen Verbandes. 

In der weitaus groBten Mehrzahl der Falle vermag alle SorgfaIt den Tod der 
Patienten nicht zu verhindern. In einem kleineren Teile wird indes eine wenn auch 
langsam eintretende Besserung, Wiederkehr des normalen Sensorium, Schwinden 
des Fiebers und schlieBliche Genesung die gehabte Miihe reichlich belohnen. 

Die Pyamie - ich bezeichne mit diesem Namen nur ihre thrombophlebitische 
Form - ist zwar nur eine Unterabteilung der bakteriellen Allgemeininfektion, 
bedarf aber gleichwohl einer besonderen Besprechung wegen ihres wesentlich 
anderen Krankheitsverlaufes. Wir beobachten sie im Gefolge von Operationen 
gliicklicherweise nur noch recht selten und fast ausschlieBlich nur nach solchen, 
die wegen bestehender Eiterungsprozesse ausgefUhrt wurden. Daher schlieBt sie 
sich meist der Eiterung einer grofJen Wunde an, oder Operation en wegen akuter 
Osteomyelitis, komplizierter Frakturen, schwerer Phlegmonen usw., kann aber 
auch einmal der Incision eines einfachen Panaritium, der Spaltung eines Furunkels 
u. dgl. folgen. Voraussetzung fUr ihr Zustandekommen ist ja nur das Vorhanden­
sein eines infizierten Thrombus. 

Was die nach Operationen auftretende Pyamie von der bisher besprochenen 
AIIgemeininfektion wesentlich unterscheidet, ist eben die Art der Verschleppung 
der Mikroorganismen, die nicht durch die Lymphwege, sondern von vornherein 
durch die Blutbahn erfolgt und zwar derart, daB nicht nur die Bakterien allein, 
sondern mit ihnen, sie tragend, kleinere oder groBere Gewebspartikel oder 
haufiger Blutgerinnsel verschleppt werden. 

Von den eitrigen Metastasen, die auch ohne Thrombose allerorts vorkommen 
k6nnen, die wir oben schon erwahnt haben und die man vielfach gleichfalls als Pyamie 
benannt hat, ist hier nicht die Rede. Eine klare Scheidung beider Begriffe ist fUr das 
Verstandnis des klinischen Krankheitsbildes durchaus erforderIich. Auch die sogen. 
"spontane" Pyamie, die ohne das Vorhandensein irgendeiner nachweisbaren Wunde 
auftritt, interessiert uns hier nicht. 

Zur Bildung eines eitrigen Thrombus kann es nach einer Operation kommen, 
wenn Eitererreger, in gr6J3erer Menge in die Blutbahn geworfen, sich im GefaJ3-
endothel festsetzen und eine Endophlebitis erzeugen, die ihrerseits zu einer Thrombo­
sierung fUhrt, oder wenn eine paravasculare Eiterung auf die GefaJ3wand ubergreift. 
Meist ist der Thrombus nur wandstandig, hier und da aber obturierend; er zerfallt 
eiterig. Stucke von ihm werden vom Blutstrome losgerissen und nach anderen K6rper­
stellen verschleppt. Rier rufen sie durch VerIegung des GefaJ3lumens einmal die Ver­
anderungen und Zeichen der Embolie hervor, andererseits aber ubertragen sie, da 
sie selbst infiziert sind, die eiterige Entziindung auf die Umgebung, erzeugen eine 
eiterige Metastase, von der aus wiederum eine Weiterverschleppung des Virus in der 
gleichen Weise erfolgen kann. 

Dieser pathologisch-anatomische Hergang der thrombophlebitischen Pyamie 
erklart es, daB die Pyamie im Gegensatz zur oben geschilderten Form pyogener 
Allgemeininfektion sich nie unmittelbar an eine Verletzung oder eine Operation 
anschlieBt, sondeI'll erst nach Ablauf einiger Tage oder selbst Wochen auftritt, 
es sei denn, daB schon vor der Operation eine eitrige Thrombophlebitis bestanden 
habe. 

Der Zerfall des Thrombus und die Verschleppung seiner Teile, die dadurch 
bedingte plotzliche Resorption einer groBeren Menge von Bakterien und Bakterien­
toxinen kennzeichnet sich klinisch durch das Auftreten eines Frostanfalls. Nach 

Reichei, Kachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 5 
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bisher fieberfreiem oder mehr oder minder fieberhaftem Verlaufe, Tage oder 
W ochen nach dem operativen Eingriffe stellt sich plotzlich ein intensives Frosteln 
oder haufiger ein wirklicher Schiittelfrost ein von mehreren Minuten bis 1 bis 
2stiindiger Dauer. Schon wahrend des Frostanfalles zeigt die Thermometrie das 
Ansteigen der Temperatur, die nach Aufhoren desselben bis 40-410 in die Hohe 
gehen kann, einige Stunden, selbst einen Tag lang diese Hohe innehalt, um dann, 
anfangs oft langsam, dann aber rasch zur friiheren Hohe oder sogar tiefer zu 
sinken. Der Kranke ist durch den Anfall sehr stark angegriffen, auBerordentlich 
geschwacht, psychisch deprimiert, angstlich verstort, seine Augen sind einge­
sunken, sein PuIs sehr beschleunigt; auch jetzt im FiebernachlaB macht er einen 
schwer kranken Eindruck. 

Nach Stunden oder auch erst nacb Tagen wiederholt sich der Anfall in gleicher 
Weise mit neuem Frost, neuem Fieber und ebenso raschem Wiedersinken der 
Temperatur, und es bekommt damit die Temperaturkurve die so charakteristische 
Form des intermittierenden oder wenigstens stark remittierenden Fiebertypus, 
oft sehr ahnlich derjenigen eines schweren Wechselfiebers. Von letzterem unter­
scheidet sie sich indes gewohnlichdurch die unregelmaBige Dauer der Remissionen. 
Je nachdem die Frostanfalle sich in kiirzerer oder langerer Frist wiederholen, 
manchmal zwei- ja dreimal des Tages, in anderen Fallen in Zeitraumen von 6, 8, 
ja 14 Tagen, unterscheiden wir eine akute und ehronische Pyamie. 

Dieser Fiebertypus charakterisiert die Pyamie sehr deutlich. Konnte man beim 
Auftreten des ersten Schiittelfrostes vielleicht noch iiber die Ursache desselben 
zweifelhaft sein, so klart der weitere Verlauf die Diagnose meist rasch auf. 

Spielt sich die Phlebitis an einer relativ oberflachlichen Vene ab, z. B. der 
Vena saphena oder Vena jugularis, so fiihlt man das entziindete GefaB meist 
deutlich als druckschmerzhaften, bleistift- bis kleinfingerstarken Strang durch 
die Haut. Freilich kann auch eine weithinreichende diffuse, der bodematose 
Durchtrankung des perivascularen Gewebes das GefaB selbst verdecken. 

Die iibrigen Zeichen sind wesentlieh von der eiterigen Metastasierung bedingt. 
Am haufigsten treten die Metastasen in den Lungen auf - leicht begreiflich, 
da die primare Eiterung sich gewohnlich im Bereiche des groBen Blutkreislaufes 
abspielt - nachstdem in der Leber, der Milz, den Nieren, seltener im Gehirn, 
in der Retina, der Schilddriise, haufiger wieder in den Extremitaten, den Gelenken, 
den Muskeln, der Markhohle der langen Rohrenknochen. Je nach Sitz, Aus­
dehnung der Metastasen sind die klinischen Zeichen different; sie setzen sich aus 
denen der Embolie und den en der sekundaren Eiterung zusammen. Es wiirde zu 
weit fiihren, sie im einzelnen zu schildern. Erst die Obduktion deckt vielfach die 
massenhaften kleinen miliaren Abscesse in Milz, Nieren usw. auf, wahrend die 
groBeren schon bei Lebzeiten deutliche Erscheinungen hervorrufen. Die pyami­
schen Leberabscesse bedingen oft das Auftreten von Ikterus; doch muB betont 
werden, daB sich ein solcher im Verlauf der Pyamie oft auch ohne AbsceBbildung 
einstellt und dann wohl meist hamatogenen Ursprungs ist. Hervorzuheben ist 
auch, daB die metastatische Eiterung, z. B. in den Muskeln, meist keinen pro­
gredienten Charakter zeigt. Die Patienten klagen anfangs nur iiber unbestimmte 
rheumatoide Schmerzen; eine starkere Druckempfindlichkeit macht dann die 
Metastase verdachtig; erst die folgende Schwellung und Fluktuation stellen die 
Diagnose sicher. Auch die pyamischen Gelenkeiterungen verlaufen meist unter 
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anderem klinischen Bilde, als die primare akute eiterige Synovitis. Die fUr 
letztere so charakteristische Kontrakturstellung kann bei der Pyamie vollig 
fehlen; auch die Schmerzen pflegen meist geringer zu sein. GIeichwohl geht die Zer­
storung des Gelenkes ebenso weit; die Kapsel wird durchbohrt, der Knorpel teils 
usuriert, teils abgehoben, der Knochen angenagt. Bei der chronischen Pyamie 
kann das Bild der Gelenkmetastasen mit dem einer multiplen Gelenktuberkulose 
auBerordentliche Ahnlichkeit haben. 

Oft gesellt sich zur thrombophlebitischen die einfache pyogene Allgemein­
infektion oder umgekehrt hinzu (die fruhere Septicopyamie). 

Die Prognose der Pyamie ist fast ebenso traurig, wie die der gewohnlichen pyogenen 
Allgemeininfektion. Sie ist besonders schlimm bei kleinen Kindern, bei Greisen oder 
sonst geschwachten Individuen, so namentlich auch bei Alkoholikern. Sie wird urn 
so schlechter, je haufiger die Frostanfalle folgen. Fast immer erfolgt dann der Tod 
binnen 1-2 Wochen. J e seltener die Anfalle sind, je langer sich die Intervalle zwischen 
je zwei derselben ausdehnen, je besser namentlich auch die metastatischen Eiter­
herde dem Messer zuganglich sind, urn so eher erOffnet sich eine Aussicht auf schlieLl­
liche Genesung. 

Die Grundregeln fur die Behandlung der Pyamie sind die gleichen wie fur die 
nichtphlebitische Allgemeininfektion: moglichst Beseitigung des primaren Eiter­
herdes, Erhaltung und Starkung der Widerstandskrafte des Organismus, Be­
kampfung der Blutinfektion durch Chemo-Sero-Therapie. Aber es kommt fUr die 
Behandlung der Pyamie noch ein weiteres hinzu: die Gefahr der Pyamie geht 
nicht so sehr vom ursprunglichen Infektionsherde aus, als von der schon sekun­
daren eitrigen Thrombophlebitis. Gelingt es diese zu beseitigen oder wenigstens 
durch Unterbindung der erkrankten Vene zentral von der Thrombose einer 
weiteren Verschleppung infektiOsen Materials in den Kreislauf Einhalt zu 
gebieten, so gewinnen wir eine Chance fUr die Heilung der morderischen Er­
krankung. TRENDELENBURG hat diesen Vorschlag schon vor mehr als 30 Jahren 
gemacht und die Unterbindung der Vena femoralis in geeigneten Fallen empfohlen. 
BRAUN fuhrte mit ErfoIg die Ligatur der Vena ileocolica bei pyamischer Appen­
dicitis aus, MARTENS trat namentlich warm fur die zentrale Abbindung der 
Venae spermaticae, eventuell der Vena hypogastrica oder der Vena iliaca bei der 
puerperalen Pyamie ein und erzielte, namentlich bei extraperitonealem Vorgehen, 
manch schonen Erfolg. Er und andere fochten fur die Ligatur der Vena jugularis 
bei Pyamie nach phlegmonoser Angina. 

Noch ist die Zahl dieser Operationen zu klein, um statistisch ihren Wert zu 
beweisen, zumal in einer Anzahl von Fallen die pyamischen Erscheinungen 
schwinden, auch ohne daB die thrombosierte Vene unterbunden wurde. Besonders 
beim Puerperalfieber ist Skepsis und vorsichtige Krltik dringend geboten. Auch 
ist die Zahl der MiBerfolge nicht klein. Ein AIIheilmittel fur Pyamie kann ja auch 
die zentrale Unterbindung der erkrankten Vene schon um deswillen nicht sein, 
weil vor ihrer Ausfuhrung erfolgte Metastasierungen oft die Allgemeininfektion 
unterhalten oder die eitrige Thrombose auch nach der Ligatur peripher fort­
schreitet, auf Kollateralen iibergreift und dutch diese infektioses Material von 
neuem in die Blutbahn schwemmt. Aber der Eingriff ist theoretisch so rationell 
gestutzt und hat doch schon in so groBer Zahl sonst sicher verIorene Menschen­
leben gerettet, daB wir ihn in geeigneten Fallen stets in Erwagung ziehen mussen. 
- In einer ganzen Anzahl von Fallen hat man nach der Ligatur schlagartig die 

5* 
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Schuttelfroste aufhoren, das Fieber zuruckgehen, das ganze schwere Krankheits­
bild sich zur Besserung wenden und Heilung gesehen. - Der Erfolg hangt vor­
zugsweise davon ab, daB der operative Eingriff fruh- und noch rechtzeitig 
gemacht wird. 

Die Frage, ob man auch dann zur zentralen Ligatur schreiten soIle, Wenn 
man bei dem Versuche dieser Operation die angenommene Venenthrombose nicht 
findet, sondern nur eine starke perivasculare eitrige Infiltration, ist noch nicht 
geklart und bedarf weiterer Forschung. JedenfaIls solI man stets auch im letzt­
genannten FaIle dann das eitrig infiltrierte Gewebe in ganzer Lange breit spalten. 
Trifft man aber auf die Thrombose, dann begnuge man sich nicht mit der zentralen 
Unterbindung, sondern unterbinde das GefaB auch peripher. 

Mit groBter Sorgfalt ist, namentlich wenn das Fieber anhalt, eifrig nach 
Metastasen zu suchen und jede neu entdeckte Eiterung, sowie sie uberhaupt dem 
Messer zugangig ist, zu eroffnen. Incision ist sicherer als einfache oder wiederholte 
Punktion mit folgender Rivanoleinspritzung, obwohl auch diese manchmal 
erfolgreich war und metastatische Abscesse zur Ausheilung brachte. Bei mul­
tiplen Eiterherden erfordert die Nachbehandlung demnach auBerordentliche 
Geduld und Muhe. Vielfach, ja in der Mehrzahl der FaIle vermag sie den Schwer­
kranken nicht mehr zu retten; die Heilung einer Minderzahl wird dafUr den Arzt 
fUr die leider oft so vergebliche Muhewaltung reichlich entschadigen. 

In Anbetracht unserer rein praktischen Interessen der Nachbehandlung 
konnen wir uber die putride Allgemeininfektion ziemlich kurz hinweggehen, 
alles Nahere den Lehrbuchern der allgemeinen Chirurgie uberlassen. 

Relativ hii.ufig beobachtet man die Wundfiiulnis, also die eigentliche Sepsis, 
als Folge einer M ischinfelction von Eiterkokken mit teils aeroben, teils anaeroben 
Fiiulniserregern bei Wunden, die durch stumpfe Gewalt mit Zerquetschung des 
Gewebes erzeugt und gleichzeitig stark verschmutzt wurden. In dem zerquetschten 
abgestorbenen Gewebe finden die Faulniserreger den geeigneten Nahrboden und 
rasches Wachstum. Es kommt zu einer starken Wundabsonderung, aber das 
Wundsekret ist nicht seros oder rein eitrig, sondern jauchig und verbreitet einen 
scheuBlichen Geruch. Kommt es zur Allgemeininfektion, so entwickelt sich ein 
Krankheitsbild ganz ahnlich dem der besprochenen pyogenen. lch kann daher 
auf das Gesagte verweisen. 

Ganz anders aber sind Erscheinungen und Verlauf bei Infektion mit dem 
streng anaeroben WELCH-PFEIFFERschen Bacillus des Gasodems, wohl dem gleichen 
Erreger der von MAISONNEUVE beschriebenen Gangrene foudroyante, der rein 
putriden Infektion ohne Eiterung. War das maligne {jdem wegen seiner Haufigkeit, 
seines rapiden, meist todlichen Verlaufes das Schreckgespenst des Kriegschirurgen, 
so bildet es im Frieden zum Gluck nur selten eine Wundkomplikation. Und 
doch sind auch nach dem Weltkriege eine ganze Anzahl Beobachtungen dieser 
fiirchterlichen Krankheit nach ganz aseptischen Operationen in anscheinend 
aseptischem Gewebe, z. B. nach einfachen Herniotomien, veroffentlicht worden. 
Der nachbehandelnde Arzt muB sie daher kennen. 

Die Quelle der Infektion in solchen Fallen aufzufinden gelang nur ganz selten. 
Das kraftige, zu langen Faden auswachsende sporenbildende Stabchen kommt 
namentlich im Schmutz der Erde vor. Bestimmte Gegenden sind besonders durch-
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seucht, daher die auffallende Haufung der Erkrankung an einigen Stellen des 
Kriegsschauplatzes. Im Frieden schlieBt sich die Infektion namentlich an Ver­
letzungen der FiiBe von Personen an, die barfuB zu gehen gewohnt sind. Auch 
nach Operationen sah man sie besonders haufig nach solchen am FuBe oder der 
unteren Halfte der Unterschenkel. ANSCHUTZ erkannte in zwei Fallen die In­
fektionsquelle in der PRAvAzschen Spritze; die langdauernde Aufbewahrung in 
Alkohol hatte die Sporen nicht zu toten vermocht. Ein nach Darmoperationen 
auftretender Gasbrand diirfte wohl stets auf eine Infektion durch Darminhalt 
zuriickzufiihren sein. 

Mit geradezu unheimlicher Geschwindigkeit breitet sich die Infektion aus, 
kann in knapp 24 Stunden vom FuB bis zur Leistengegend fortschreiten. Sie 
bringt die Muskulatur zum Absterben und zur fauligen Garung. Die ersten 
klinischen Erscheinungen treten schon friih, 10-12 Stunden nach der Infektion 
auf; der befallene Teil wird schmerzhaft, schwillt an. Die Haut dariiber rotet 
sich weniger, sie nimmt vielmehr eine braunliche Farbung an, gegeniiber der sich 
die subcutanen Venen als dunkelblaue Streifen abzeichnen. Das Charakteristicum 
der Erkrankung zeigt der treffende Name "Gasodem" an. 1st die Fliissigkeits­
absonderung auch nicht besonders stark, so quellt doch eine maBige odematose 
Durchtrankung die Gewebe auf, und deutlich fiihlt die tastende Hand ein aus­
gebreitetes Knistern, vollig dem bekannten Hautemphysem nach Lungen­
verletzung gleichend. Ein Einschnitt entleert stinkendes Gas. 

Das Allgemeinbefinden leidet begreiflicherweise unter der Resorption von 
Faulnisprodukten friih und schwer. In der Regel- aber nicht immer - besteht 
Temperatursteigerung von wechselnder Hohe; der PuIs wird schnell und klein; 
der Appetit liegt darnieder; Durchfalle treten ein; die blaBblauliche Farbe der 
Haut der FiiBe und Unterschenkel, der Fingernagel, ihre Kalte trotz hohen 
Fiebers, die Cyanose der sichtbaren Schleimhaute weisen auf die schwere Kreis­
laufstorung, das Erlahmen des Herzmuskels hin. Das Sensorium triibt sich; hier 
und da erfolgen Erregungszustande. Patient verfallt. Meist friih, binnen wenigen 
Tagen, aber auch schon binnen 24 Stunden tritt der Tod ein. 

Besteht wie so oft eine gleichzeitige Infektion mit Eitererregern, so kann es in 
der Wunde freilich auch zur Eiterung kommen, und es kommt zu ihr, wenn 
- vielleicht unter der Mitwirkung der Therapie - die Abwehrkrafte des Organis­
mus der Faulnisinfektion Herr werden und das faulig zerfallene tote Gewebe 
abgestoBen wird. Aber leider schreitet das maligne Odem meist so schnell fort 
und fiihrt so rasch zum Tode, daB die Zeit zur Eiterbildung gar nicht langt. 

Die Prognose dieser putriden Infektion ist recht traurig; kaum 25% der von 
ihr Betroffenen werden geheilt; genaue Sammelstatistiken liegen nicht vor. 

Die Aussichten fiir eine Heilung sind natiirlich urn so giinstiger, je friiher die 
Diagnose gestellt wird und die Behandlung einsetzt. Sie erfordert ein sehr radikales 
Vorgehen, lange Einschnitte vom Gesunden bis ins Gesunde, riicksichtslose 
Excision alles fauligen Gewebes, wobei man sich, wenn der Krankheitsherd sonst 
nicht vollstandig freigelegt werden kann, nicht scheuen darf, eventuell auch einen 
noch gesunden Muskel zu durchtrennen. - Da der Bacillus des Gasodems streng 
anaerob ist, ist es ratsam, die Wunde mehrfach mit Wasserstoffsuperoxyd oder 
Kaliumpermanganat auszuwaschen. 
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Gleichzeitig mit dieser chirurgischen Behandlung hat eine Serotherapie ein­
zusetzen. Sind die Erfolge derselben auch unsicher und die vorliegenden Er­
fahrungen zu gering, um iiber ihren Wert abzuurteilen, so wurden doch von 
verschiedenen Seiten ermunternde Erfolge berichtet. - DaB die Starkung der 
Herzkraft nicht versaumt werden darf, das Wasserbediirfnis des Korpers - durch 
die Diarrhoen ja gesteigert - durch reichliche Zufuhr physiologischer Kochsalz­
oder Normosal- oder Traubenzuckerlosung befriedigt werden muB, versteht sich 
von selbst. Auch die Bluttransfusion kommt in Frage. 

Schreitet aber trotz dieser MaBnahmen das Odem weiter, so zogere man nicht 
langer, falls es sich um die Infektion einer Extremitat handelt, diese zu amputieren 
oder exartikulieren; ja, ist das Allgemeinbefinden besonders schlecht, dann halte 
man sich iiberhaupt nicht erst mit einer Lokalbehandlung auf, sondern schreite 
von vornherein zur Absetzung des Gliedes. 

Noch ein Punkt bedarf der Erwahnung. Auch der Gasbacillus kann wie die 
Eitererreger lange Zeit latent im Korper ruhen, ohne seine Virulenz einzubiiBen. 
Es liegen mehrere Beobachtungen vor, in denen bei Nachoperationen von 
Patienten, die eine Gasbrandinfektion gliicklich iiberstanden hatten, noch 
mehrere Monate, ja wie ein Fall HOFMEISTERS wahrscheinlich macht, selbst noch 
1 y:! Jahren nach der primaren Erkrankung die Gasphlegmone von neuem aus­
brach. Ehe wir bei solchen Kranken an eine Operation herangehen ist, daher 
stets dringend zu raten, sie prophylaktisch vorher einer Seruminjektionskur zu 
unterziehen, die Operation selbst moglichst schonend, am bestEln mit dem 
elektrischen Messer auszufiihren. 

Ach te Vorlesung. 

Anderweitige Storungen des Wundverlaufes. 
Nachblutungen und ihre Behandlung. Transfusion und Infusion. Autotransfusion. -

Lahmungen nach Operationen. Ischamische Muskelkontraktur. Zirkulations­
storungen im operierten Gliede. Thrombose der Vena femoralis. Lokaler Druck­
brand. 

Infektionen der Wunde mit ihren Folgen bildet die haufigste und daher 
wichtigste Storung eines normalen Wundverlaufs. Zahlreich aber und mannigfach 
sind andere Komplikationen, die nach gliicklich verlaufener Operation das Leben 
des Operierten bedrohen oder doch wenigstens die Heilung verzogern oder das 
Endresultat beeintrachtigen. 

Diejenigen, welche vielleicht die hochsten Anforderungen an die Besonnenheit 
und das technische Geschick des Arztes stellen, sind die N achblutungen, weil sie 
ein sofortiges rasches und zielbewuBtes Eingreifen erfordern. 

"Wir unterscheiden Friih- und Spiitblutungen. Letztere, weil wesentlich Folge 
septischer Prozesse, sind heutzutage um vieles seltener geworden; erstere kommen, 
wenn auch nicht haufig, so doch ofter zur Beobachtung. Die Indikation fiir unser 
Handeln, die Blutung schnell und sicher zu stillen, ist klar. Ebenso sind die Mittel, 
die uns dafiir zu Gebote stehen, gegeben. Es sind die gleichen, wie bei der 
Operation: Tamponade, komprimierend angelegter Verband, Unterbindung der 
blutenden GefaBe in loco oder am Orte der Wahl, wahrend Styptica besser voll-
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kommen vermieden werden. "Ober die Auswahl dieser Mittel entscheidet ganz 
der einzelne Fall. Ich kann Ihnen hier nur allgemeine Regeln geben, als deren 
oberste ich den Satz hinstellen mochte: Wahren Sie, auch wenn der Fall noch so 
bedrohlich aussieht, Ihre Ruhe und verlieren Sie den Kopf nicht! Ein ruhiges, 
iiberlegtes, wenn auch schnelles, zielbewuBtes Handeln wird die Gefahr meist zu 
beseitigen vermogen. Jedes planlose, hastige, angstliche Vorgehen kostet dem 
Patienten Blut und birgt auBerdem die Gefahi einer erst jetzt nachtraglich 
erfolgenden Wundinfektion in sich; es wird manche Opfer fordern. - Fiir die 
Beurteilung der zu wahlenden Mittel ist es wichtig, sich von vornherein iiber die 
mutmaBliche Quelle der Blutung, soweit dies moglich, klar zu werden; denn unser 
Handeln wird verschieden sein, je nachdem eine rein parenchymatose Blutung 
vorliegt oder eine solche aus groBeren GefaBen. Suchen wir die Indikationen an 
der Hand einiger Falle festzustellen! 

Es handle sich um eine Kniegelenkresektion. Es ist nichts seltenes, daB nach 
solcher, unter langer dauernder Anwendung der ESMARcHschen Blutleere vor­
genommenen Operation infolge Parese der GefaBmuskulatur nach Losung des 
konstringierenden Schlauches eine starke parenchymatose Blutung erfolgt, 
namentlich, sowie der PuIs nach Aufhoren der Narkose wieder kraftig geworden 
ist. Schon y:! oder 1 Stunde, nachdem der Patient ins Bett gebracht, sieht man 
zuweilen die Verbandstiicke sich an einer Stelle roten. Eine Lasion wirklich 
groBer GefaBe ist in einem solchen Falle nahezu mit Sicherheit auszuschlieBen; 
die groBten, welche in Betracht kommen, sind die Arteriae articulares. Es geniigt 
in einem solchen Falle, ein Mooskissen iiber die durchblutete Stelle fest iiber­
zubinden, das Glied vertikal zu suspendieren, allenfalls fiir etwa 3 Stunden eine 
maBig anzuziehende Gummibinde dariiber zu legen. Auch der weitere Verlauf 
wird durch den Zwischenfall kaum beeinfluBt und die Nachbehandlung erleidet 
keine Abweichung von den oben aufgestellten Regeln. 

Anders, wenn es sich z. B. nach einer Mamma-Amputation oder nach Ex­
stirpation einer Geschwulst am Halse um eine starkere Durchtrankung der 
Verbandstoffe mit Blut nicht bloB an einer Stelle, sondern in groBerer Aus­
dehnung handelt, wenn gar fliissiges Blut zwischen Raut und Verband frei 
hervorrieselt. Auch in solchen Fallen handelt es sich durchaus nicht immer um 
eine wirklich gefahrliche Blutung; aber doch ist ratsam, in jedem solchen Falle 
den Verband rasch zu entfernen und die Wunde mit dem Auge zu kontrollieren. 
Das einfache iTberbinden neuer Verbandstoffe ware nicht zu empfehlen, zumal 
eine starkere Kompression an den genannten Stellen durch den Verband gar nicht 
ausfiihrbar ware. Meist wird man nach Abnahme des Verbandes finden, daB die 
Blutung durchaus nicht so gefahrdrohend ist, als es vielleicht vorher den Anschein 
hatte. Wenn namlich die tieferen Verbandschichten sich starker mit Blut durch­
feuchtet haben und das Blut in den Maschen der Gaze ein weiches dichtes Ko­
agulum bildet, so wird das nachfolgende Blut nicht mehr aufgesaugt, sondern 
flieBt nun zwischen Koagulum und Haut unter den Verbandstoffen hervor. 
Aus dem Drainrohr ragt gewohnlich ein dunkelrotes Blutgerinnsel, neben welchem 
tropfenweise etwas Blut nachflieBt. Das Drainrohr zu entfernen ist in der Regel 
nicht zweckmaBig, da es sich bei so frischen Wunden ohne Wiederoffnen der. 
selben meist nicht leicht an seine friihere Stelle wieder einfiihren lieBe. Zu einem 
solchen liegt aber auch kein AnlaB vor, sowie nur nach Rervorziehen des Blut. 



72 Anderweitige Storungen des Wundverlaufes. 

gerinnsels aus dem Drain nicht Blut in groBerer Menge, sondern eben nur tropfen­
weise nachflieBt. Dann lege man einfach nach rascher Sauberung der ganzen 
Umgebung von neuem einen dicken ausgedehnten Verband an und befestige 
denselben unter etwas strafferem Anziehen der Binden, soweit dies eben die 
Ortlichkeit zulaBt. Fast immer wird die Blutung danach stehen. 

Handelt es sich um tamponierte Wunden, - denn auch trotz der Tamponade 
kann, sowie diese locker ist und der Verband nicht komprimierend angelegt 
werden konnte, eine starke parenchymatose Nachblutung erfolgen, - so entfernt 
man den mit Blut impragnierten und dadurch zu einem festen Klumpen zusammen­
geballten Tampon, beseitigt rasch die unter ihm liegenden Blutgerinnsel, haIt die 
Wundrander mit Haken auseinander und tamponiert jetzt die Wundhohle, falls 
nicht spritzende GefaBe eine Unterbindung verlangen, fest mit Jodoformgaze 
aus, eventuell vereinigt man behufs festerer Kompression die Wundrander uber 
dem Tampon durch einige Nahte. Dariiber wird der neue Verband moglichst 
exakt und komprimierend angelegt. 

FlieBt aus dem Drainrohr nach Entfernung des aus ihm ragenden Gerinnsels 
indes viel Blut nach, ist dasselbe gar hellrot, arteriell, dann hieBe es Vogel StrauB 
spielen, wollte man sich auch dann noch mit einfacher Kompression begnugen. 
In solchem Falle mussen rasch die Nahte durchtrennt, die Wunde wieder eroffnet 
und dem Auge in ihrer ganzen Ausdehnung durch Auseinanderhalten ihrer 
Rander zugangig gemacht werden, um die Quelle der Blutung zu erkennen und 
das verletzte GefaB, meist eine Arterie, in loco unterbinden zu konnen. 1st dies 
geschehen, so kann man die Wunde wieder durch Naht schlieBen und drainieren. 
In Rucksicht auf den durch die Blutung geschwachten Zustand des Patienten 
wird es freiIich oft ratsam sein, den Eingriff so rasch wie moglich zu beendigen, 
die Wunde deshalb zunachst nur zu tamponieren und sekundar zu nahen. 

Es versteht sich von selbst, da13 bei alIen diesen Eingriffen die Asepsis genau 
in der gIeichen Weise gehandhabt werden muJ3, wie bei der Operation selbst. Mu.13 
man die Wunde offnen, so wird auch, wenigstens bei ungebardigen Patienten, eine 
neue Narkose oft nicht zu umgehen sein. Bei Wunden an den Extremitaten erleichtert 
man sich den Eingriff wesentIich durch provisorisches Umlegen eines konstringierenden 
Gummischlauches zentraI von der blutenden SteIle, resp. durch Digitalkompression 
des zufiihrenden HauptgefaJ3stammes durch einen Assistenten. Erkennt man nach 
Entfernung der BlutgerinnseI die blutende SteIle nicht sogIeich, so wird ein voriiber­
gehendes Liiften des Gummischlauches dann doch das verletzte GefaJ3 Ieicht auf­
finden Iassen. 

Schwer zu beurteilen und noch schwieriger zu behandeln sind Nachblutungen 
in die BauchhOhle nach Laparotomien. Nur die allgemeinen Zeichen einer sich 
steigernden Aniimie weisen auf sie hin: stetig und rasch zunehmende Blasse der 
Raut und Schleimhaute, Kleiner- und Schnellerwerden des Pulses, Unruhig­
werden des Kranken, Erbrechen. Treten dieseZeichen, die freiIich auch durch 
eine Herzschwache aus anderen Griinden, einen Operationsshok oder Kollaps 
bedingt sein konnen, in bedrohlicher Weise auf, so daB der Verdacht einer Nach­
blutung gerechtfertigt erscheint, dann zogere man nicht, die frische Wunde 
sogleich zunachst an kleiner Stelle, zwecks Kontrolle und Sicherung der Diagnose 
wieder zu offnen; findet sich der Verdacht bestatigt, dann ist nochmalige 
Narkose, breites Aufmachen der Bauchhohle, Ausschopfen des in sie ergossenen 
Blutes, Aufsuchung der Quelle der Blutung und Unterbindung des blutenden 
GefaBes unerlaBliches Erfordernis. 
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Bei den spatenNachblutungen, die erst in der zweiten oder dritten Woche nach 
der Operation sich einzustellen p£legen, ist meist von vornherein ein energischeres 
Vorgehen erforderlich. Sie sind die Folge tells der Durchreibung eines Gefa.Bes 
durch eine scharfe Knochenkante oder einen Fremdkorper, tells der Arrosion ihrer 
Wand durch umgebende Eiterung, teils des Zerfalls und Losung eines Thrombus. 
Letzteres ist ja auch die Folge infektioser Prozesse. Der Umstand, daB es sich eben 
in diesen Fallen fast immer um eine gleichzeitige Eiterung handelt, verschlechtert 
nicht nur die Prognose, sondern erschwert auch die Stillung der Blutung ganz 
erheblich. - In der Regel p£legen geringe Blutungen, sogenarmte Alarm- oder 
Signalblutungen einer starkeren vorauszugehen. Durch absolute Ruhe, Hoch­
lagerung des Gliedes, au.Berste Vorsicht bei den moglichst selten zu wechselnden 
Verbanden sucht man einer starkeren sekundaren Blutung vorzubeugen, allenfalls 
auch durch forcierte Flexion des Gliedes und dadurch ausgeiibte Kompression des 
Hauptgefa.Bstammes. Doch halte man sich mit diesen, doch nur unsicheren Mitteln 
nicht urmotig auf und schreite lieber, sowie eine einigerma.Ben nennenswerte Nach­
blutung auftritt, bald zur Aufsuchung und Unterbindung des blutenden Gefa.Bes! 
Wegen der eiterigen Infiltration der Umgebung ist seine Auffindung oft sehr 
erschwert. Geniigt das Wiederoffnen der Wunde nicht, freien Zugang zu schaffen, 
so mache man ausgiebige Einschnitte zur Blo.Blegung des Gefa.Bstammes, die ja 
schon in Riicksicht auf den begleitenden phlegmonosen Proze.B meist wiinschens­
wert sind. Man lege das arrodierte Gefa.B zentral und peripher so weit bloB, da.B 
die ober- wie unterhalb der Stelle der Lasion vorzunehmendeLigatur in gesundem 
Gewebe ausgefiihrt werden karm. Nur im Falle der Unmoglichkeit, das Gefa.B 
in der Wunde selbst zu unterbinden, schreite man zur Ligatur am Orte der Wahl! 
Denn sicher schiitzt diese wegen der vorhandenen Kollateralen nicht vor neuen 
Nachblutungen. 1st man zu ihr genotigt, so wird es immer gut sein, nachtraglich 
noch die Stelle der Lasion selbst aufzusuchen und hier das Gefa.B zentral wie 
peripher zu unterbinden. 

In den ganz verzweifelten Fallen mit sehr weitgehenden phlegmonosen 
Prozessen bleibt schlieBlich zur Erhaltung des Lebens des Kranken die Amputation 
des Gliedes das letzte, wenn auch gliicklicherweise nur sehr, sehr selten anzu­
wendende Hilfsmittel. 

Nach alIen gro.Beren Blutverlusten, mogen sie nun primar durch eine Operation 
oder Verletzung, oder sekundar durch eine Nachblutung erzeugt sein, mu.B durch 
Tie£lagerung des Kopfes und Hochlagerung, eventuell vertikale Suspension der 
Extremitaten oder Einwickeln derselben mit Flanellbinde resp. mit ESMARcHscher 
Gummibinde, sogenarmter Autotransfusion, dafiir gesorgt werden, da.B das im 
Korper noch vorhandene Blut seinem lebenswichtigsten Teile, dem Gehirn, 
zugefiihrt werde. Gleichzeitig kormen Exzitanzien in Form von Ather, Campher, 
Moschus, Epheton, Koramineinspritzungen in Anwendung kommen. Der Kranke 
wird in warme Decken gehiillt; Warm£laschen, hei.Be Sandsacke, hei.Be Ziegel­
steine oder dergleichen werden, in Tiicher eingeschlagen, an seine Fii.Be und zu 
Seiten seines Korpers gelegt (Vorsicht wegen Verbrennung!); vor allem aber ist 
dem Fliissigkeitsbediirfnis des ausgebluteten Korpers Rechnung zu tragen. 

Besteht keine Neigung zum Erbrechen, war der Kranke nicht narkotisiert 
worden, so lasse man ihn zur Stillung seines Duratge£iihles unbesorgt reichlich 
Wasser trinken, nur nicht zu groBe Mengen auf einmal und £lo.Be ihm als Analep-



74 Anderweitige StOrungen des WundverIaufes. 

tikum etwas heiBen Tee, Kaffee oder Kognak, Wein, Champagner ein. Verbietet 
eine vorausgegangene Narkose die Fliissigkeitszufuhr per os, so ersetzt man sie 
in leichteren Fallen ausreichend durch Mastdarmeinliiufe von lauwarmem Wasser 
oder Kamillentee, die man in Mengen von 150-200 ccm 1-2stiindlich wieder. 
holen laBt; die Resorption von Seiten der Mastdarmschleirnhaut erfolgt bei hoch· 
gradiger Anamie erstaunIich schnell, und es gelingt durch solche Einlaufe sowohl 
den Durst des Kranken zu stillen, wie den Blutdruck zu steigern. 

Vermag del' Patient indes infolge zu hochgradiger Erschopfung oder Lahmung 
des Sphincter ani die Einlaufe nicht zu halten oder verlangt ein groBerer Blut. 
verlust einen schnelleren Ersatz der verloren gegangenen Fliissigkeit, so empfiehlt 
sich mehr noch die subcutane Infusion physiologischer Kochsalzlosung von 
500-1000-1200 ccrn, wie ich sie Ihnen friiher (P. 4) beschrieben habe; sie kann 
nach Bedarf 2 auch 3mal des Tages wiederholt werden. In den allermeisten Fallen, 
in denen die Menge des Blutverlustes iiberhaupt noch eine Blutzirkulation 
gestattet, kommt man mit diesen einfachen und vollig gefahrlosen Mitteln aus; 
schon nach verhaltnisrnaBig kurzer Zeit wird der kleine, leicht unterdriickbare 
PuIs voller, die Haut wird warmer und ein warmer SchweiBausbruch kiindet an, 
daB die augenblickliche Lebensgefahr iiberwunden ist. 

Bei stark entbluteten oder fetten Patienten la13t sich die ja meist zur Infusion 
beniitzte Vena mediana cubiti selbst durch provisorische zentrale Kompression der 
Brachialis oft demAuge nicht geniigend zuganglich machen, um sie sicher zu punktieren. 
Dann ist es besser, das Gefa13 durch einen kleinen Hautschnitt blo13zulegen. Zwei 
Faden werden unter ihm durchgefiihrt, der periphere sogleich gekniipft, der zentrale 
nur soweit angezogen, da13 das Gefii13 voriibergehend abgeklemmt ist. Dann wird 
das Lumen zwischen den Faden durch einen kleinen Langsschnitt geOffnet, eine am 
Ende geknopfte - nicht scharfe - Kaniile, nachdem vorher aIle Luft aus ihr bzw. 
dem Gummischlauch des Irrigators ausgetrieben war, in das zentrale Ende eingefiihrt 
und durch Umschniirung des zentralen Fadens um ihre halsformig verengte Stelle 
fixiert. 

UbergroBe Blutverluste verlangen indes eine noch schnellere Zufuhr von 
Fliissigkeit in das GefaBsystem. Die Patienten werfen sich unruhig hin und her, 
ihre Gesichtsfarbe zeigt Leichenblasse, die Haut bedeckt sich mit kaItem kleb· 
rigem SchweiB, der PuIs ist kaum fiihlbar, an der Radialis iiberhaupt ver· 
schwunden, Erbrechen und unwillkiirlicher Abgang von Stuhl oder Urin stellen 
sich ein, Konvulsionen konnen auftreten: alles weist auf unmittelbare Lebens· 
gefahr hin. Fiir solche Falle empfiehlt sich die auf Seite 5 beschriebene intravenOse 
Infusion physiologischer Kochsalz· resp. alkalischer Kochsalz-Zuckerlosung 
(Natr. chlorat. 7,0, Sacchari albi 30,0, Aqu. dest. 1000,0, Natr. hydro Guttas 2-3) 
oder 5%ige Traubenzuckerlosung. 

GOLTZ hat gezeigt, daB die nach groBeren akuten Blutverlusten im Korper 
zuriickbleibende Blutmenge an sich zur ErhaItung des Lebens ausreicht, 'Wofern 
sie nur in standiger Bewegung bleibt. Der Tod erfolgt nach Verblutung, sowie die 
GefaBspannung durch den BIutverlust einen so niedrigen Grad erreicht, daB das 
Herz einen Kreislauf nicht mehr zu erzeugen vermag. Steigert man den GefaB. 
tonus durch Injektion indifferenter Fliissigkeit, so setzt das Herz die noch vor· 
handene Blutmenge auch wieder in Umlauf und die wichtigsten Lebensfunktionen 
dauern fort. 

In gliicklicherweise seltenen Fallen schwerster Ausblutung reicht aber die 
einfache Fliissigkeitszufuhr doch nicht hin, das Leben zu erhalten. Es fehlt an der 



Behandlung schwerer Blutverluste. - Bluttransfusion. 75 

geniigenden Zahl der durchaus notigen Sauerstofftrager, der roten Blutkorperchen. 
Tierversuche haben nun gelehrt, daB eS in solchen Fallen doch noch gelingen kann, 
die Tiere zu retten durch Transfusion von Blut gleichartiger Tiere. Diese Versuche 
gaben der alten, aber schon nahezu vollig wieder aufgegebenen Bluttransfusion 
auch beim Menschen eine neue wissenschaftliche Stiitze. 

DaB man dazu kein Tierblut verwenden darf, wuBte man langst. Aber auch 
die Uhertragung von Menschenblut hatte nicht nur oft keinen Erfolg, sondern 
war vielfach von schweren Storungen, Cyanose, Krampfen, Hii.maturie, ja 
augenblicklichem Tode gefolgt. Erst die Forschungen der letzten drei Jahrzehnte 
haben uns die Ursachen dieser Gefahren naher kennen und auch iiberwinden 
gelehrt. 

DaB man nicht Blut von Syphilitikern oder Tuberkulosen als Spenderblut 
benutzen darf, ist selbstverstandlich; auchPersonen, die iange in Malariagegenden 
gelebt haben, sollten als gefahrlich ausgeschaltet werden. Die Hauptgefahr liegt 
nun nicht so sehr, wie man anfangs meinte, in einer Embolie infolge Verschleppung 
von Blutgerinnseln durch die Transfusion - diese Gefahr liegt in technischen 
Fehlern, die sich iiberwinden lassen -, als in einer Verschiedenheit des Blutes 
von Spender und Empfanger. Eine solche fiihrt, wie wir heute wissen, zu einer 
sehr rasch eintretenden Agglutination der Blutkorperchen und IV 

zur Hamolyse. Letztere ist stets mit Agglutination verbunden, !r. 
aber nicht umgekehrt. Spender, deren Blut durch das des "\ 
Empfangers agglutiniert wird, diirfen nicht zur Transfusion n~ m 
herangezogen werden, auch nicht, wenn sie dem Empfanger / 
nahe verwandt sind. Es bedarf daher stets einer Vorprobe. I 

Nach den sorgfaltigen Untersuchungen von LANDSTEINER Abb.10. Schema 
(1900), DESCATELLO und STURLI (1902), JANSKY (1907), Moss ~~~ B~~;;=~~:' 
(1910), kann man in Hinsicht auf ihr Agglutinationsvermogen 
vier Blutgruppen unterscheiden, die sich untereinander verhalten wie dies das 
von Moss aufgestellte Schema andeutet (Abb. 10). Die Pfeile zeigen die Richtung 
der agglutinierenden Kraft der Sera. Gehoren Spender und Empfiinger der 
gleichen Gruppe an, so stehen einer Transfusion keinerlei Bedenken entgegen. 
Sonst ist das Blut der Gruppe 4 nach Moss das geeignete Spenderblut, da es 
von dem Serum keiner der anderen drei Gruppen agglutiniert wird. 

Zur Priifung des Spenders bedient man sich in Krankenanstalten, in denen 
haufig infundiert wird, im Laboratorium auf Eis aufbewahrter Testsera. 

W omoulich pruft man in iedem Parte vor der Transfusion Spender- und Empfanger­
blut gegeneinander aus. Einem Tropfen Serum des Empfanger setzt man - eventuell 
unter Hinzufiigen von 1-2 Tropfen 1 %iger Natriumcitratlosung - auf einem 
Objekttrager einen kleinsten Tropfen Spenderblut hinzu und beobachtet unter dem 
Mikroskop - ob Agglutination eintritt. KUBANYI empfiehlt regelma13ig folgende 
Doppelprobe: "Aus der Vene des Empfangers werden 3-5 ccm Blut in sterilem 
Zentrifugenrohrchen aufgefangen und abzentrifugiert. Zu diesem Serum werden 
aus der Fingerbeere der verschiedenen Spender je ein Tropfen Blutes hinzugefiigt. 
Dessen Blut hierbei nicht agglutiniert wird, derjenige kann in dringenden Fallen 
(akute Anamie) als Spender in Betracht kommen. Wenn wir aber ein Blut derselben 
Gruppe suchen, werden aus der Vene des auf obige Art ermittelten Spenders 3-5ccm 
Blut entnommen, abzentrifugiert und das so gewonnene Serum mit einem Tropfen 
Blut des Empfangers zusammengebracht. Wenn auch jetzt keine Agglutination ein­
tritt, gehoren beide Personen derselben Gruppe an." 
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OEHLECKER empfiehlt aul3er der Gruppenbestirnmung, da diese etwa 5-10% 
Versager hat - in sehr eiligen Fallen sogar ohne solche Voruntersuchung - stets 
noch eine sogenannte biologische Vorprobe anzustellen. Er sagt: "Fiir die Hamolyse 
charakteristisch sind aufiallige klinische Erscheinungen, die sogleich in den aller­
ersten Minuten der Uberleitung des Blutes einsetzen. Hat man z. B. 10-20 ccm Blut 
transfundiert, und das Verhalten des Patienten bleibt absolut ruhig und unverandert, 
so vertragen sich die beiden Blutsorten und die Transfusion kann fortgesetzt werden. 
Zeigt der Patient aber in den ersten 1-2 Minuten eine auffalIige Unruhe, klagt er 
iiber Angstgefiihl, Herzklopfen oder gar Kreuzscbmerzen und wird der PuIs schlechter, 
so Iiegen Zeichen von Hiimolyse vor." "Wenn noch Unklarheiten bestehen sollten, 
so gibt man noch 30-50 ccm Blut und beobachtet wieder einige Minuten. Treten 
jetzt deutliche Shokerscheinungen auf, so darf selbstverstandlich die Bluttransfusion 
nicht fortgesetzt werden." 

Die fibertragung des Blutes vom Spender zum Empfanger kann indirekt und 
direkt erfoIgen. Die indirekte Methode ist technisch am leichtesten, bedarf keiner 
besonderen Apparatur und hat den Vorteil, daB Spender und Empfanger raumlich 
und zeitlich voneinander entfernt bleiben konnen, ja daB man das Blut auf lange 
Strecken transportieren kann. 

Man fangt das nach Anlegung einer Staubinde durch Aderla13 gewonnene Blut 
in einer Schale auf, defibriniert es durch dauerndes Schlagen mit einer Drahtspirale, 
seiht es durch eine rnehrfache Leinwandschicht und infundiert es dann mit Spritze 
oder Irrigator mit Schlauchansatz in eine Vene des Empfangers. Da13 samtliche 
Gefal3e und Gebrauchsgegenstande vorher durch Auskochen zu sterilisieren sind, 
ist selbstverstandlich. Auch ist wegen Abkiihlung des BlutesSorge zu tragen. Das 
infundierte Blut rnu13 korperwarm (38°) sein. Statt durch Defibrinieren verhindert 
man eine GerinnselbiIdung durch Zusatz einer 1 %igen Losung von Natriumcitrat 
in physiologischer KochsalzlOsung in einem Mengenverhaltnis von 1 Teil dieser 
Losung zu 5 Teilen Blut. AIs Ort der Entnabme wie des Ernpfanges dient eine geniigend 
weite subcutane Vene, meist die Vena mediana cubiti oder die Vena saphena. 

Dem Vorteil der leichteren Ausfiihrbarkeit der indirekten Transfusion steht 
aIs Nachteil gegeniiber, daB durch das Defibrinieren bzw. den Natriumcitrat­
zusatz wertvolle Stoffe des Blutes verloren gehen. Wenn moglich bevorzugt man 
deshalb die direkte "Obertragung. Ganz streng ist eine solche freilich nur durch­
zufiihren durch Nahtvereinigung der Arteria radialis des Spenders mit einer Vene 
des Empfangers, eine technisch schwierige, nur in der Klinik von einem geiibten 
Operateur auszufiihrende Operation, die noch· den Nachteil hat, daB man die 
Menge des transfundierten Blutes dabei nicht zu beurteilen vermag. 

Am haufigsten bedient man sich heute in Deutschland der von OEHLECKER 
angegebenen Methode der Transfusion von Vene zu Vene. 

Zwischen beide wird eine etwa 100 ccrn fassende Rekord-Glasspritze und ein 
rnetallener Zweiwegehahn mit Spritzenansatz eingeschaltet (Abb. 11). An den Metall­
rohrchen werden Glaskaniilen fiir den Spender und Ernpfanger mit kurzen Gummi­
drainstiickchen befestigt. Der ganze Apparat wird mit physiologischer Kochsalz­
losung gefiillt; Citrat ist unnotig. Die Venen werden freigelegt, die Glaskaniilen in 
sie eingebunden, der Hahn wird zum Spender gestellt, etwa30 ccm Blut in die Spritze 
eingesogen, nun der Hahn zum Empfanger gedreht und langsam zunii.chst nur etwa 
20 ccrn eingespritzt. Darauf Schlu13 des Hahnes, Abnahme der Spritze und Einsetzen 
einer zweiten Spritze mit etwa 20 ccm KochsalzlOsung; mit dieser werden Empfanger 
wie Spenderrohren durchgespritzt. Dann wiederholt sich, falls beirn Patienten in­
zwischen keine Storungen eingetreten sind, das Manoyer immer ill gleicher Weise; 
nur infundiert man jetzt jedesmal langsam etwa je 50 ccrn, kann demnach durch 
Zahlen der Spritzen genau feststellen, wieviel Blut man iibertragen hat. 
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Die Transfusion muB langsam ausgefiihrt werden, da jede durch zu starken 
Druck bedingte akute Ausweitung der Vene und akute Blutdrucksteigerung 
Shokerscheinungen aus16sen kann. - Notwendig ist beim akuten Blutverlust 
die Transfusion einer groBeren Menge Blut, etwa 800-1000 ccm. Man beachte 
wahrend der Ubertragung sorgfaltig das Befinden des Spenders. Sinkt sein Blut­
druck zu stark, so breche man den weiteren Eingriff ab, ziehe, wenn vorhanden, 
einen zweiten Spender heran oder erganze die transfundierte, an sich zu kleine 
Menge durch Kochsalz16sung. Auch der Spender erhalt in jedem Falle nach der 
Blutentnahme eine entsprechend groBe intravenose Injektion von Kochsalz­
oder Ringer16sung (Chlornatrium 0,6, Chlorcalcium 0,026, Chlorkalium 0,04, 
Natriumcarbonat 0,003, Wasser 100). 

Auf die Beschreibung anderer Apparate PERCY, BROWN, JUNGLING, 

BECK usw. - einzugehen wiirde zu weit fiihren. 

Abb. 11. Bluttransiusion nach OEHLECKER. 

Ist die Bluttransfusion auch nicht besonders schwer, so bedarf sie doch eines 
gewissen Geschickes, groBter Sorgfalt und Ubung, ist durchaus nicht jedermanns 
Sache. In geeigneten Fallen ist sie heute zu einer segensreichen Operation 
geworden, kann aber auch bei Beachtung aller VorsichtsmaBregeln nicht als 
absolut ungefahrlich bezeichnet werden. Frosteln, voriibergehende Temperatur­
steigerung bis 39° folgen haufig, sind aber meist ohne weitere Bedeutung. Hier und 
da aber werden auch schwerere St6rungen infolge Hamolyse beobachtet, von den 
geiibten, haufig transfundierenden Chirurgen nur selten, nach in Notfallen von 
Ungeiibten ausgefiihrten Transfusionen doch nicht ganz so selten. Eine Blut­
transfusion soUte daher stets nur bei strengster Indikationsstellung vorgenommen 
werden. Wegen Verblutungsgefahr ist sie nicht haufig erforderlich, da man in der 
weitaus iiberwiegenden Zahl der Falle mit den oben genannten unschuldigeren 
Eingriffen auskommt. 

Nur noch ein kurzes Wort iiber die autoplastische Bluttransfusion, die Rein­
fusion des k6rpereigenen, in die Bauch-, seltener Brusth6hle ergossenen Blutes 
in eine Vene. Sie kommt vorzugsweise nach Platzen einer Tubarschwangerschaft 
in Betracht, ist aber auch da nur selten wirklich indiziert. 

Man schopft nach Stillung der Blutung das nur zum Teil geronnene Blut mit 
Loffeln oder Kompressen aus der Hohle in einen sterilen, mit mehrfachen Mullagen 
bedeckten Glasrichter, dessen Auslauf mit Gummischlauch und Glasrohrchen ver-
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sehen ist, und liiJ3t das Filtrat in die inzwischen von einem Gehilfen freigelegte 
Vena mediana cubiti langsam einlaufen. Eines Zusatzes von Natriumcitrat bedarf 
es nicht. 

Der Effekt jeder Transfusion, ganz besonders aber der Bluttransfusion ist oft 
wunderbar. Noch wahrend des Einlaufens der Fliissigkeit wachen vorher be­
nommene Patienten auf, das Gesicht rotet sich, der PuIs wird wieder fiihlbar, 
ja kraftig. Patient scheint gerettet. Leider nicht immer. Schon wenige Stunden 
spater sinkt der BIutdruck wieder und der Kranke wird blaB; doch bleibt der 
Puls, wenn auch oft klein und beschleunigt, fiihlbar. Die Erholung erfolgt langsam 
binnen mehreren Wochen. In einigen Fallen aber kommt es noch nach 3-4 Tagen 
zu schweren Storungen, zu Hamaturie und todlichem Ausgang. 

Zuweilen macht man nach Erw'achen des Patienten aus der Narkose oder 
auch erst wahrend des weiteren Verlaufes, z. B. beim ersten Verbandwechsel, 
die unangenehme Entdeckung akut aufgetretener Liihmungen oder Paresen. Ihre 
Ursachen konnen sehr wechselnde sein. Der toxisch bedingten, nach Lumbal­
anasthesie hier und da beobachteten Augenmuskellahmungen haben wir schon 
friiher gedacht. MuBten Nervenstamme bloBgelegt oder in ihrer nachsten Nahe 
operiert werden, so entsteht natiirlich sofort der Verdacht, dafJ der N erv durck 
den operativen Eingriff selbst liidiert, daB er durchschnitten, unterbunden, ge­
quetscht oder mindestens durch den EinfluB der verwendeten Antiseptica 
geschadigt wurde. Je nachdem wird sich die Prognose verschieden gestalten, 
bald eine Besserung resp. vollige Herstellung der Funktion in wenigen Tagen oder 
Wochen, bald erst nach mehreren Monaten zu erwarten sein, bald iiberhaupt 
ausgeschlossen erscheinen. Fast immer handelt es sich hierbei nur um die Lahmung 
eines einzigen Nervenstammes. Am bekanntesten sind die des Nervus recurrens 
nach Kropfoperationen, des Nervus radialis nach Operation en wegen Oberarm­
schaftfraktur. 

Hier und da aber finden wir samtliche Nerven eines Gliedes betroffen, z. B. 
wurden Falle von totaler Paralyse des Vorderarmes nach Ellenbogenresektionen 
beobachtet, Lahmungen, die genau bis zur Hohe der Resektion aufwarts reichen 
sollten. Es ist kaum denkbar, in vielen Fallen schon wegen des Verlaufes mit 
absoluter Sicherheit ausgeschlossen, daB bei einer Ellenbogenresektion Radialis, 
Ulnaris und Medianus direkt verletzt werden sollten. Da liegt es denn nahe, an 
hysterische Liihmungen zu denken, namentlich wenn die Individuen sonstige 
Zeichen von Hysterie aufweisen. Man hat solche Falle teilweise auch so gedeutet. 
Aber nicht immer handelt es sich um Person en mit hysterischer Anlage. Auch 
pflegen die hysterischen Lahmungen sich meist an entfernten Stellen, nicht am 
operierten Gliede selbst einzustellen. Welche andere Ursache kann aber gleich­
zeitig alle Nervenstamme einer Extremitat liihmen 1 Der konstringierende Schlauck 
bei Anwendung der kiinstlichen Blutleere. 

GewiJ3 sind solche ungliicklichen Zufiille iiuJ3erst selten. Sie sind iiberhaupt nur 
bei unnotig starkem Anziehen des Schlauches oder der Binde und bei sehr magerer 
Extremitat moglich. Aber sie kommen doch vor und mahnen zur Vorsicht. Leichter 
schon vermag der Druck der Gummibinde eine isolierte Lahmung, z. B. des Nervus 
radialis herbeizufiihren, falls sie die Extremitat gerade dort umschniirt, wo de:r: Nerv 
sich urn den Knochen, ihm direkt aufliegend, herumschlingt; Grund genug, solche 
Stellen stets bei der Konstriktion zu vermeiden und den Schlauch hoher oben an­
zulegen. 
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Aber auch ohne kiinstliche Blutleere, ja ohne daB eine Operation an den 
oberen Extremitaten stattfand, hat man nach einfacher, langer dauernder 
Narkose kombinierte Lahmungen im Bereich des Plexus brachialis beobachtet. 
BRAUN lenkte seinerzeit an der Hand einiger besonders schwerer Falle die Auf­
merksamkeit auf dieselben. Sie sind bedingt durch forzierte Elevation des Armes 
seitwarts vom Kopf, und zwar schuldigt BRAUN teils die hierbei stattfindende 
Dehnung und Kompression des Nerven durch den Oberarmkopf, teils den Druck 
an, den das erhobene Schliisselbein auf den Plexus brachialis gegen die Wirbel­
saule ausiibt. Nach den Untersuchungen von BUDINGER, KRON, GAUPP u. a. ist es 
nicht die Wirbelsaule, sondern die erste Rippe, gegen die die Clavicula bei hoher 
Armhebung angedriickt wird. 

In der Regel ist die Sensibilitat weniger gestort, als die Motilitat und stellt 
sich auch rascher wieder her. Immerhin konnen Monate bis zur Heilung ver­
streichen, diese sogar dauernd eine unvollstandige bleiben. 

Ofter als die gliicklicherweise seltenen Totallahmungen mogen unvollstandige 
schnell voriibergehende Paresen vorkommen. Sie werden leicht iibersehen. Der 
Patient halt das Schwachegefiihl, die Abstumpfung der Sensibilitat flir eine 
notwendige Folge der Operation oder des Verbandes und macht den Arzt nicht 
erst darauf aufmerksam. 

Aber nicht nur durch den Eingriff selbst, sondern auch durch den Verband 
werden mitunter ahnliche Storungen erzeugt. Wie eine Radialislahmung im 
Schlafe durch Druck auf den Nerven entstehen kann, so kann auch der Druck 
einer Schiene auf diesen oder einen anderen Nerven z. B. den Peroneus, dort wo 
derselbe sich um das Fibulakopfchen herumschlingt, eine Lahmung hervorrufen, 
die natiirlich um so intensiver, um so schwerer reparierbar wird, je starker der 
Druck und je langer er einwirkte. 

Aus der Schwere der Funktionsstorung, die eine bleibc;mde Folge solcher 
Lahmungen sein kann, ergibt sich die dringende Notwendigkeit, stets, namentlich 
aber, wenn durch die Operation erfahrungsgemaB leicht eine solche Storung 
bedingt wird, auf Vorhandensein oder Eintritt einer Paralyse oder Parese an dem 
operierten Gliede zu achten. Je friiher sie bemerkt wird, um so schneller und 
sicherer wird sie auch im allgemeinen durch Beseitigung der Ursache resp. sofort 
einzuleitende Therapie, Galvanisation und Faradisation, sowie Massage der 
gelahmten Muskeln zu beheben oder doch wenigstens zu bessern sein. Bei totaler 
Durchtrennung des Nerven miiBte natiirlich so friih als moglich die Nervennaht 
ausgefiihrt werden. 

Direkter Druck auf den Nervenstamm war in den beriihrten Fallen das die 
Lahmung veranlassende Moment. Ganz anderer Art ist die auch erst wahrend des 
Verlaufes der Wundheilung auftretende ischamische MUBkellahmung und -kontraktur. 
Sie ist, wie schon der Name ausdriickt, die Folge einer zu geringen Blutzufuhr zur 
Muskulatur, also einer Zirkulationsstorung, bedingt zuweilen durch Ligatur des 
arterielIen Gefa13stammes, ofter durch zu fest liegende, namentlich erstarrende Ver­
bande. Die ungeniigende Ernahrung fiihrt hier zunachst zur rasch fortschreitenden 
Atrophie des Muskels; die Atrophie bedingt die Lahmung. Die elektrische Erregbar­
keit sinkt und schwindet schlie13lich fiir beide Stromarten. Sie ist fiir den konstanten 
Strom manchmal noch vorhanden, wahrend sie fiir den faradischen schon volIig 
erloschen ist. Charakteristisch ist die friihe, fast gleichzeitig sich zur Lahmung hinzu­
geselIende Kontraktur. Die Prognose ist ungiinstig, vielIeicht weil die Storung meist 
zu spat, vielIeicht nur zufalIig, gelegentIich eines Vel'bandwechsels beobachtet wird, 
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nachdem die Atrophie schon weit vorgeschritten ist. Oft bleibt nicht nur die Heilung, 
sondern jede Besserung aus; die Kontraktur nimmt stetig zu. Nur in den leichteren 
Fallen gelingt es, durch Wochen und Monate lang fortgesetzte elektrische Behandlung, 
Massage, Bader, Douchen die atrophische Muskulatur wieder zu kriiftigen, nur ganz 
ausnahmsweise eine wirkliche Heilung zu erzielen. 

Um so mehr ist es Aufgabe der Prophylaxe der Entstehung der Lahmung vor­
zubeugen, zumal ja nur selten eine Erkrankung der Gefa.l3e oder eine unerla.l3liche 
Unterbindung des Hauptgefa.l3stammes fiir sich allein die unvermeidliche Ursache 
der Zirkulationsstorung ist, diese vielmehr weit tifter durch Fehler des Arztes in der 
Verbandtechnik bedingt ist. Nur selten diirfte der Verband von vornherein zu fest 
angelegt werden, meist wird er erst im weiteren Verlaufe zu fest durch sekundare 
Schwellung der verbundenen Extremitat. Daher beobachten wir die ischamische 
Muskellahmung am haufigsten bei Behandlung von Frakturen und zwar der sub­
cutanen ofter, als der komplizierten, da ja bei letzteren der umfangreiche aseptische 
Verband eine gewisse Nachgiebigkeit garantiert. Vorsicht beim Anlegen eines Ver­
bandes, genaue Kontrolle in der folgenden Zeit, namentlich in den ersten, der Operation 
oder der Fraktur folgenden Tagen, wo eine sekundare Volumszunahme des Gliedes 
am meisten zu fiirchten ist, Acht auf Farbe, Temperatur, Sensibilitat und Beweglich­
keit der peripheren, vom Verbande frei zu lassenden Teile der Extremitat werden 
vor diesen schlimmen Zufallen schiitzen. 

Nur selten laJ3t sich eine nennenswerte Besserung der Funktion noch nachtrag­
lich erreichen durch operative Verlangerung der geschrumpften Sehnen, zumal es 
sich ja fast immer um zahlreiche Sehnen handelt. Bessere, zum Teil recht zufrieden­
stellende Resultate ergibt in einigen solchen Fallen die von HEUK angegebene Ver­
kiirzung des ganzen Gliedes durch Resektion entsprechend langer Knochenstiicke 
aus der Kontinuitat. 

Die gleichen Ursachen, welche zur ischamischen Muskelkontraktur fiihren, 
k6nnen bei noch schwererer Storung der Zirkulation sogar Brand des Gliedes 
veranlassen. Nekrose des Vorderarms bei Oberarmbriichen, des Beines bei Ober­
Bchenkelfrakturen sind wiederholt in der Literatur beschrieben. Der Fall kann 
ausnahmsweise einmal so liegen, daB das Ungliick sich trotz aller Vorsicht er­
.eignet, und diese M6glichkeit erklart es, daB eine gerichtliche Verurteilung wegen 
Kunstfehlers in Deutschland fast nie erfolgt. Gleichwohl wird der nachbehandelnde 
.Arzt selbst sich kaum verhehlen diirfen, daB nur der Mangel an Beweisen ihn vor 
Verurteilung geschiitzt hat, aller WahrscheinIichkeit nach der Patient doch nur 
-<lurch seine Schuld, durch Mangel an sorgfaltiger Uberwachung sein Glied ein­
gebiiBt hat! 

Ungleich haufiger sind die Falle geringgradigerer ZirkulationssWrungen, in denen 
allein der RiickfluB des ven6sen Blutes behindert ist; und doch sind auch sie 
nicht ohne praktische Bedeutung. Cyanotische Verfarbung der peripheren Teile, 
Formikationen, iiberhaupt Parasthesien, 6demat6se Schwellung sind ihre Zeichen. 
Solange sie nur durch einen zu fest angelegten Verband bedingt sind, sind sie 
leicht durch einen Verbandwechsel zu beseitigen und miissen beseitigt werden. 
Man mache es sich deshalb zur strengen Regel, in dem Falle, in dem die M6glichkeit 
einer Zirkulationsst6rung durch einen etwas fest angelegten Verband gegeben 
ist - namentlich bei erstarrenden Verbanden - den Verband einige Stunden 
nachher oder doch wenigstens noch am Abend des Operationstages zu kontrollieren! 
Besondere Vorsicht erheischen erfahrungsgemaB fixierende Verbande nach 
Redressement von Kontrakturen oder Anchylosen. Bei ambulatorischer Be­
handlung, z. B. von KlumpfiiBen kleiner Kinder mittels Heftpflaster- oder 
Gipsverbanden, sollte man die Patienten nie vor Ablauf mindestens einer Stunde 
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nach Anlegung des Verbandes und nochmaliger Kontrolle nach Hause entlassen. 
Ungiinstiger liegen die Verhaltnisse, wenn bei der Operation der abfiihrende 
Hauptvenenstamm hatte unterbunden werden miissen. Dann ist doppelte Vor­
sicht geboten, daB nicht etwa ein zu fest sitzender Verband das schon vorhandene 
Hindernis noch steigere. Durch Hochlagerung oder vertikale Suspension des 
Gliedes muB die Herstellung des kollateralen Kreislaufes so viel als moglich 
begiinstigt werden. 

Bisher handelte es sich um Zirkulationsstorungen am verletzten oder ope­
rierten Gliede. Weit haufiger und prognostisch oft viel ernster sind StOrungen 
des ven6sen Blutrucklaufes fernab der Stelle der Operation, anscheinend vollig 
von ihr unabhangig. 

Nur fliichtig hinweisen will ich auf die Thrombosen der Armvenen nach den 
in den letzten Jahren so haufig gewordenen - und sicher nicht immer notigen­
intravenosen Injektionen wahrend der Nachbehandlung. Sie sind wahrscheinlich 
weit haufiger als man annimmt, aber sie entgehen meist der Aufmerksamkeit, 
weil es sich vielfach nur um kleine wandstandige festanhaftende Gerinnsel handelt. 
Doch kennt man im Schrifttum der letzten Jahre bereits mehrere, das Lumen 
der Vena brachialis vollig obturierende Thrombosen, ja sogar einige Todesfalle 
danach infolge Embolie. 

Ungleich haufiger nimmt das Ereignis seinen Ausgang von einer Thrombose 
der Vena femoralis: Nach anscheinend ganz ungestortem Operations- und 
Wundverlauf, z. B. nach Radikaloperation einer rechtsseitigen Hernie soll 
Patient mit per pr. geheilter Wunde bei volligem subjektivem Wohlbefinden 
entlassen werden. Beim Verlassen des Krankenhauses bricht er zusammen und 
ist tot. Obduktion: Embolie der Lungenarterie durch einen groBen Thrombus 
aus der linken Schenkelvene. 

Solche Falle sind leider nicht selten, weit groBer aber noch die Zahl derer, 
die einen minder ungiinstigen Verlauf nehmen. 

Welches sind die Ursachen solcher Komplikation ? Schier zahllos sind die Arbeiten 
gerade der letzten zwei Jahrzehnte iiber diesen Gegenstand; aber so viel Zeit und 
flei13ige Arbeit man darauf verwendet hat, bis heute hat uns die miihevolle Forschung 
au13er einigen wissenschaftlich hochinteressanten Ergebnissen iiber Gerinnungsfahig­
keit des Blutes im allgemeinen immer nur eine Bestatigung langst als richtig aner­
kannter Anschauungen allgemeiner Grundursachen gebracht, aber noch keinen klaren 
Einblick in den Ablauf des Vorganges, insbesondere keine seine Verhiitung sichernde 
Ma13nahmen. Es wiirde deshalb den Rahmen dieses Buches iiberschreiten, insbesondere 
seine doch vorzugsweise praktischen Zwecke der Nachbehandlung, wollte ich auf 
Einzelerge bnisse dieser Forschungen naher eingehen; es mag geniigen, auf die allgemein 
bedeutungsvollen Momente hinzuweisen. 

Sinken des Blutdruckes, Verlangsamung des Blutstromes, Steigerung der Ge­
rinnungsfiihigkeit des Blutes, 6rtliche Disposition durch Endophlebitis, Varizen­
bildung werden allgemein als Ursachen postoperativer Thrombosen angeschuldigt. 
Vom theoretischen Standpunkt aus verstiindlich! Da13 der Blutdruck wiihrend jeder 
gr6J3eren Operation, namentlich aber nach Laparotomien, nach denen die Kompli­
kation am haufigsten auftritt, sinkt, k6nnen wir jeden Tag feststellen; da13 der Blut­
kreislauf durch langere Bettruhe namentlich bei v6lligem Ruhigliegen der Beine ver­
langsamt wird, ist gleichfalls bekannt; da13 die Gerinnungsverhaltnisse des Blutes 
durch Blutverlfiste, Infusionen, intraven6se Medikationen, ganz besonders auch durch 
Eiterungen verandert werden, ist nicht nur von vornherein wahrscheinlich, sondern 
direkt nachgewiesen. Und doch! VerhaItnismii13ig nur allzu oft erleben wir eine 

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 6 
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todliche Embolie nach einer verhaltnismaBig unschuldigen Operation, einer Hernio­
tomie, einer Appendektomie im Intervall usw., bei welcher von einer nennenswerten 
Minderung des Blutdruckes, einem BlutverIust usw. gal' keine Rede ist, nicht etwa 
nul' bei alten Leuten mit veranderten GefaBen, nein bei sonst ganz gesunden kraftigen 
Personen, bei denen keines del' obigen Momente in Frage kommt, nach vollig asep­
tischen Operationen, nicht nur nach Eiterungen. - Eine Untersuchung des groBen 
Materiales des Chemnitzer Stadtkrankenhauses ergab keinen Unterschied in del' 
Haufigkeit del' Komplikation zwischen den Patienten del' chirurgischen und denen 
del' inneren Abteilung, zwischen Operierten und Nichtoperierten. Handelt es sich 
vielleicht urn ein rein zufalliges Zusammentreffen? Selbst bei diesel' Annahme bliebe 
die eigentliche Ursache del' Thrombose ungeklart, und kein Kliniker wird einen 
solchen Zufall fiir wahrscheinlich halten. Del' Herniotomierte wiirde ohne Operation 
aller Wahrscheinlichkeit nach keine Thrombose, keine Embolie bekommen haben. 
Ein wenn auch indirekter Zusammenhang zwischen Operation und Komplikation 
mnB bestehen; aber wie diesel' nahere Zusammenhang ist, vermogen wir in vielen 
Fallen selbst durch die Obduktion noch nicht aufzuklaren. 

Wie schon das angezogene Beispiel zeigt, macht die Thrombose vielfach 
klinisch gar keine Erscheinungen; die Embolie erfolgt wie der Blitz aus heiterem 
Himmel ohne alle V orboten. Doch ist dies nicht die Regel. 

Das klinische Bild der Thrombose ist auBerst verschieden, je nach Sitz und 
Ausdehnung der Getinnselbildung, je nachdem es sich urn einen wandstandigen 
oder einen obturierenden Thrombus des Hauptvenenstammes handelt. Nur in 
einem Teil der Falle beginnt die Thrombusbildung von vornherein in letzterem. 
In der Mehrzahl beginnt und beschrankt sie sich auf periphere Venenverzwei­
gungen, ganz besonders solche varicos entarteter Zweige der Vena saphena. 
Aber es ist ein Irrtum des Anfangers, wenn er dabei immer nur an die ober£1ach­
lichen subcutanen Venen denkt; auch die tieferen intermuskularen Verzwei­
gungen der Tibialis sind oft varicos und Sitz von Thromben. Da mochte ich gleich 
ein oft anzutreffendes recht typisches Krankheitsbild herausheben: Der Wund­
verlauf eines Patienten war an sich vollig normal; die Wunde heilte per pr.; 
auch das subjektive und allgemeine Wohlbefinden war kaum gestort, aber die 
Korpertemperatur zeigt dauernd eine geringe Steigerung, etwa zwischen 37,5 
und 38°. Man untersucht und sucht nach der Fieberursache, oft lange vergebens, 
bis man manchmal fast zufallig in der Tiefe der Wade eine oft druckempfindliche, 
nicht scharf begrenzte, etwas derbe Anschwellung von NuB- bis KleinfaustgroBe 
entdeckt. Der spontane Schmerz ist eben manchmal so gering, daB der Kranke 
von selbst nicht die Aufmerksamkeit des Arztes auf die kranke Stelle lenkt. -
Leichter wird die Erkennung, wenn es sich urn ober£1achliche GefaBe handelt, 
ein Konglomerat groBer Varizen der Vena saphena zu einem £1achen, derben, 
braunlichblauen Tumor verbackt, der mit der Haut verwachst, dessen Umgebung 
odemati:is infiltriert ist, oder wenn die Gerinnung den ganzen Stamm dieser Vene 
befallt, und dieser sich dann als bis kleinfingerdicker, derber, druckempfindlicher 
Strang an der Innenseite des Oberschenkels manchmal von der Knochel- bis 
zur Leistengegend fUr Auge und Finger deutlich abhebt. 

Bei ausgedehnter, in die Tiefe greifender Thrombose bleibt eine Stauung in 
der Peripherie nicht lange aus; die feineren Unterhautvenen der Knochelgegend 
und des FuBes schimmern blaulich durch die Haut, diese und die Subcutis werden 
odematos durchtrankt. Obturation des Hauptvenenstammes ist von starkem 
Odem nicht nur des FuBes, sondern je nach Hohe der GefaBverstopfung, oft 
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ho.ch hinauf gefo.lgt. Sensibilitatsstorungen, bald ein lastiger Juckreiz, bald eine 
Art Ameisenkriechen, aber auch Schmerzen entlang des ganzen Beines vo.n 
wechselnder, o.ft erheblicher Starke begleiten die o.bjektiv wahrnehmbaren Ver­
anderungen. - Die Temperatur ist, wie erwahnt, meist subfebril. 

So. verschieden das Sympto.menbild, so. wechselnd der Verlauf. Engumschriebene 
Erkrankung geht bei Ruhe und entsprechender Behandlung bald wieder zuriick; 
Schmerzen und Fieber lassen nach, die Schwellung wird weicher, immer weniger 
deutlich, verschwindet schlieBlich ganz o.der mit Rinterlassung eines erbsen- bis 
kirschkerngro..Ben, kugeligen, derben Venensteines; aber auch im einfachsten 
Falle dauert der Pro.ze.B bis zur Reilung ungefahr 5 Wo.chen, bei schwerer aus­
gedehnter Erkrankung entsprechend langer. Es mu.B nicht nur der Thro.mbus 
o.rganisiert, das Exsudat reso.rbiert werden; es mu.B sich auch ein geniigend aus­
giebiger Ko.llateralkreislauf ausbilden, was bei Versto.pfung des Rauptvenen­
stammes und zahlreicher tieferer Verzweigungen reichlich Zeit beansprucht. -
Scho.n die Riicksicht auf die Gefahr embo.lischer Verschleppung lo.sgerissener 
Thro.mbusteilchen verlangt eine mindestens 4, meist 6-8wochentliche Bettruhe. 
Nach dem Aufstehen bleibt fUr viele Mo.nate, o.ft dauernd eine Neigung zu 
odematoser Schwellung der peripheren Teile zuriick. Das o.bturierte, Gefa.B kann 
wieder fiir den Blutstro.m durchgangig werden. Meist verodet es. lch kenne 
Falle, in denen die stark varicose Vena saphena in ganzer Lange vo.n der Knochel­
gegend bis zur Einmiindung in die Vena femo.ralis sich in einen einzigen derben 
Strang umwandelte und dadurch eine, vo.rher in Aussicht geno.mmene Exstir­
patio.n der Vene unnotig wurde. - Einem so.lchen seltenen, so. giinstigen Ausgange 
stehen andere Fiille gegeniiber, in denen der Thro.mbus wachst, so.wo.hl in feineren 
Venenverzweigungen abwarts, wie in die Vena iliaca aufwiirts, iiber die Vena 
cava hinweg sich auf die andere Vena iliaca fo.rtsetzt. Dann ko.mmt es auch auI 
der anderen Seite zum gleichen Krankheitsbild, Schmerzen, Blasse und stark 
odematoser Schwellung des ganzen Beines. Das Krankenlager wird um das 
Do.ppelte verlangert. 

Die Rauptgefahr bleibt immer die Embolie. Bedeutet die Verschleppung gro..Ber, 
10-30 cm langer Thro.m busstiicke fast stets den so.fo.rtigen o.der binnen Stunden 
eintretenden To.d, so. ist do.ch auch das Lo.srei.Ben kleinster Gerinnsel nicht zu 
unterschatzen. Es erfo.lgt sicher weit haufiger, als man allgemein annimmt. Die 
wahrend des langen Krankenlagers bei so. vielen Patienten auftretenden Bro.nchi­
tiden sind gewi.B haufig auf so.lche kleinste Embo.lien zuriickzufiihren; heilen sie 
auch meist aus, so. schwachen sie do.ch den Kranken ungemein und enden nicht 
selten in todlicher Pneumo.nie. Klinisch kennzeichnet sich der Vo.rgang in plotz­
lichem Auftreten vo.n Frosteln, manchmal eines Fro.stanfalles mit fo.lgendem 
Fieber, sich anschlie.Benden Zeichen eines Bro.nchialkatarrhes mit schleimigem, 
o.ft auch leicht sanguino.lentem Auswurf. 

Eine beso.ndere Gefahr dro.ht no.ch - gliicklicherweise selten - nach Ope­
ratio.nen wegen septischer Erkrankung vo.n einer Infektio.n und eitrigen Zerfalles 
des Thro.mbus. Zu den Zeichen der Thro.mbo.se-treten dann die der eitrigen 
Thro.mbo.phlebitis, starkere Schwellung und Schmerzhaftigkeit mit Rotung der 
Raut im Bereich der Entziindung und hoheres Fieber. Der Pro.ze.B kann sich 
circumscribieren und durch Incisio.n des Abscesses zur Reilung gelangen; stets 
aber dro.ht das Gespenst der o.ben bespro.chenen thro.mbo.phlebitischen Pyamie. 

6* 
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Aus dem Gesagten geht hervor, daB eine im Verlauf der Heilung einer Ope­
rationswunde auftretende Thrombose im Bereieh der unteren Extremitat, ob 
Idein oder groB, stets als ernste Komplikation aufzufassen, nieht als Lappalie zu 
behandeln ist. 

Die Beharullung ist freilieh eine fast rein exspektative. Mit Sieherheit vermogen 
wir leider die Entstehung einer Thrombose nieht zu verhindern. Die Gefahr der 
Komplikation ist aber eine ernste Mahnung, bei jeder Naehbehandlung nament­
lieh alterer, aber iiberhaupt von Pocsonen mit sehon gesehwachter Herzkraft 
von vornherein alles zu tun, was wir vorbeugend tun konnen, d. h. jede unnotig 
lange Bettruhe zu vermeiden, die Patienten anzuhalten mogliehst vom ersten 
Tage an die Beine zu bewegen, diese mehrfaeh am Tage vom Warter hoeh erheben, 
mindestens zweimal taglieh massieren und mit Franzbranntwein einreiben zu 
lassen und erhOht und be quem zu lagern. ZweekmaBig und vielfaeh empfohlen 
ist eine gleiehmaBige Einwiekelung der Beine von den Zehen bis fast zur Leiste 
mit einer Flanellbinde. KONIG glaubt die Gefahr einer postoperativen Thrombose 
.und Embolie dadureh herabsetzen zu konnen, daB er jedem Operierten 7 Tage 
lang dreimal taglieh 20 Tropfen Sympathol und stiindlieh ebenso lange einige 
Atemziige konzentrierter Kohlensaure verabfolgt. Bei den von ihm Behandelten 
sank die Prozentzahl der postoperativen Thromboembolien von 3,8% auf 1,04%. 
Bei sehwereren Krankheiten, Laparotomien, Knoehenbriiehen usw. lieB sieh die 
Prozentzahl sogar von 6,2% auf 0,95% herunterdriieken. 

1st die Erkrankung ausgebroehen, dann gebietet allerdings die Gefahr der 
Embolie auBerste Vorsieht in jeder Mobilisierung. Man lagert das Bein bei leieht 
gebeugter Stellung aller Gelenke hoeh und wiekelt es leieht komprimierend ein. 
Bei eireumseripter Erkrankung ist aueh die Anwendung feuehter Warme vorteil­
haft und angenehm. Trotz Ungeduld des Patienten ist ein vorzeitiges Aufstehen 
des Operierten vor 3-8 Woehen, je naeh dem Falle, streng zu verbieten. Naeh 
Verlassen des Bettes muB Patient noeh fiir langere Zeit die Unbequemliehkeit 
einer Bindeneinwiekelung auf sieh nehmen. Mit Bewegungen und Massage darf 
erst nach mehreren Wochen begonnen werden. - Kommt es zur Eiterung, dann 
soll der AbsceB friih eroffnet, bei Eintritt pyamischer Erseheinungen die Vene 
ober- und unterhalb des Thrombus unterbunden werden. 

Treten Zeiehen einer Lungenembolie ein - plotzlicher Kollaps, Dyspnoe und 
Cyanose, Kleinerwerden und Verschwinden des Pulses, Todesangst odeJ;" BewuBt­
losigkeit - so verabreiehe man nach den neuesten Mitteilungen DENKS sogleich 
EU]Javerin intravenos in groBen Dosen! Der Embolus verstopft ja das Lumen der 
Art. pulmonalis meist nieht gleich voIlstandig; erst der sich stets sofort zuge­
sellende GefaBkrampf maeht den VerschluB vollkommen. Gelingt es diesen 
GefaBkrampf zu beseitigen, so kann das Blut vielfach wieder neben dem Embolus 
vorbeistromen und konnen die schweren Erseheinungen sich wiader zuriickbilden. 
DENK sah in mehreren anseheinend verzweifelten Fallen Heilung eintreten. 
Er injiziert sofort, aber langsam 0,06 Eupaverin intravenos, gibt gleichzeitig 
Kardiaka (Koramin, Campher) und Sauerstoff. Bei nur voriibergehender Besse­
rung - standige arztliche 'Oberwachung ist erforderlieh - wiederholt er diese 
Behandlung mehrfach. - Die TRENDELENBURGsche operative Entfernung des 
Embolus als letztes Mittel wurde leider bisher nur in den wenigsten Fallen von 
Erfolg gekront. 
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Weit haufiger als die eben besprochenen allgemeinen Zirkulationsstorungen 
eines ganzen Gliedes sind natiirlich rein lokale, durch isolierten Druck des Ver­
bandes an circumscripter Stelle bedingte. lch habe diesen so haufig ,vor­
kommenden und doch bei geniigender Sorgfalt fast stets vermeidlichen Decubitus, 
der Sehnen und Knochen bloBlegen kann, bereits bei der Verbandtechnik 
besproehen. Bier m6chte ieh Sie nur noch einmal darauf hinweisen, daB ein tiefer 
lokaler Druekbrand entstehen kann ohne stiirkere Schmerzen der Kranken, und 
es lhnen dringend ans Berz legen, deshalb auch geringfiigige Klagen derselben 
zu beachten und lieber einige Verbande zu viel, als einen einzigen zu wenig 
zu machen. 

Der Anfanger hat meistenteils die Neigung, die Klagen der Patienten iiber sub­
jektive Beschwerden nur zu leicht fiir grundlos oder iibertrieben zu halten, soiern 
er glaubt, alles lege artis gemacht zu haben, das Allgemeinbefinden der Kranken 
gut ist, Fieber fehlt, ein Verbandwechsel vielleicht auch grobere Veranderungen 
nicht entdecken liiJ3t. Je alter man wird, um so mehr lernt man einsehen, daJ3 die 
Klagen der Kranken fast immer berechtigt sind. Es ist ja richtig, daJ3 ihre Sensi­
bilitat sehr verschieden ist, daJ3 der eine schon iiber Schmerzen klagt, wo ein anderer 
vielleicht nur einen leichten unbequemen Druck verspiirt und es nicht fiir wert halt, 
auch nur ein Wort dariiber zu verlieren. Aber ganz ohne Grund klagt auch der sen­
sibelste Mensch nicht, schon weil er seIbst den Verbandwechsel, und mag derseIbe 
noch so vorsichtig vorgenommen werden,als schmerzhaft fiirchtet und sich einen 
unnotigen Wechsel ersparen will. Man wird freiIich nicht stets grobe Storungen bei 
Abnahme eines Verbandes antreffen, aber es geniigt z. B. schon der leichte Druck 
einer den Drain fixierenden Sicherheitsnadel, um aui die Dauer als Iastig empfunden 
zu werden und den Kranken angstlich, unruhig, seIbst schlaflos zu machen und zwar 
um so eher, je sensibIer der Patient und je mehr er durch langeres Kranksein schon 
geschwacht ist. Der aIte arztliche Grundsatz verlangt von unserem Handeln ja aber 
nicht nur "tuto et cito", sondern auch "jucunde"! - Darum Geduld mit den Kranken 
und ein Eingehen auf ihre KIagen und Wiinsche, soweit dies die Riicksicht auf die 
Heilung ihres Leidens erIaubt! 

Neunte Vorlesung. 

Anderweitige Stornngen des Wundverlaufes (Fortsetzung). 
Intoxikation mit Carbolsaure, SubIimat, J odoform. - Infektiose Delirien. - Delirium 

. tremens. - Delirium nervosum. - Wahre postoperative Psychosen. - Unfall­
neurosen. 

Intoxikationen. Wiederholt habe ieh auf die Notwendigkeit einer energischen 
Desinfektion und bei eingetretener Infektion auf den Wert feuchter antiseptischer 
Umsehlage aufmerksam gemacht. Die gerade bei Anwendung der letzteren so 
starke Resorption birgt nun aber, so vorteiIhaft sie auf den entziindlichen Proze13 
einwirkt, die groBe Gefahr in sieh, den K6rper dureh Irlioxikation zu sebadigen; 
gilt doch im allgemeinen der Satz, daB je starker die antibakteriellen Eigenschaften 
eines Antiseptikum sind, urn so groBer auch seine Giftigkeit ist. Es erscheint mir 
daher notwendig, auf die Storungen, die die Antisepsis selbst im Gefolge haben 
kann, naher einzugehen. Ich beschranke mich auf die drei wichtigsten Desinfi­
zientien, die Carbolsaure, das Sublimat und das Jodoform. Sie konnen samtlich 
sowohl lokale Storungen, als allgemeine Vergiftungserscheinungen im Gefolge 
haben. 
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Carbolsaure. Die Garbolsaure wirkt in konzentrierter Losung stark atzend. 
ruft dort, wo sie die Raut getroffen hat, sofort eine weiBgraue Verfarbung, an 
empfindlichen Stellen mit diinner Raut einen intensiv brennenden Schmerz, dann 
leichte, quaddelartige Schwellung hervor. Die weiteren Veranderungen sind die 
einer leichten Verbrennung. Man beobachtet diese Erscheinungen zuweilen 
zufallig, wenn die zur Irrigation, resp. Desinfektion der Instrumente dienende 
Fliissigkeit ganz frisch bergestellt und die Carbolsaure noch nicht geniigend gelost 
War. In geringem Grade zeigt sich diese ..iitzwirkung selbst noch bei Applikation 
5%iger Losungen auf Schleimhaute oder offene Wunden, ja selbst noch bei Irri­
gation mit 2-3%igen Losungen. Die Wundsekretion wird dadurch betrachtlich 
vermehrt; mit ein Grund, die Antisepsis bei frischen Operationswunden mit der 
Asepsiwzu vertauschen. Bei vielen Personen - individuelle Pradisposition spielt 
dabei eine groBe Rolle - ruft die Einwirkung des Carbols auf die Raut lastige 
Ekzeme hervor; oft geniigt hierzu schon die einfache Anwendung trockener 
Carbolgaze. In der Form feuchter Umschlage angewendet, stumpft die Carbol­
saure die Sensibilitat ab, macht die Teile taub, schlieBlich vollig empfindungslos, 
gleichzeitig stark anamisch. 

So angenehm vielfach die schmerzlindernde Wirkung ist, so schwere Schadigung 
kann die Zirkulationsst6rung herbeifiihren. Namentlich an Fingern und Zehen steigert 
sich dieselbe zuweilen bis zur v6lligen Gangran. Die Schmerzen, iiber die der Kranke 
vielleicht vor Applikation des Umschlages klagte, sind gewichen; alles schien in 
bester Ordnung. Nimmt man aber den Verband nach 24 Stunden ab, so zeigt sich 
die Haut, soweit der Umschlag lag, graubraun verfarbt, trocken, lederartig, gegen­
iiber dem Niveau der gesunden Umgebung eingesunken, absolut gefiihllos. Betrifft 
dieser trockene Brand in leichteren Fallen nur die oberflachlichen Schichten der Cutis, 
so kann er in schweren bis auf den Knochen dringen, und so mancher Finger mu13te 
bereits exartikuliert werden wegen zu gut gemeinter Desinfektion. 

Diese Carbolverbrennungen sind durchaus keine Seltenheiten. Freilich sind sie 
haufiger durch Unvorsichtigkeit des Patienten, als des Arztes verschuldet. Man 
sieht sie mancbmal schon nach langer dauernder Anwendung 2 %iger Karbolsaure. 
Daraus folgt die strikte, leider nur zu oft vernachlassigte Regel; zu feuchten Um­
schlagen beniitze man nur %-1 %, nie starkere Carbo1l6sungen; sie erfiillen ihren 
Zweck vollstandig, ohne doch zu schaden. 

Raufiger noch sieht man, oder richtiger sah man zu der Zeit, wo noch die 
haufigen Ausspiilungen groBerer Wunden oder AbsceBhohlen mit Carbolsaure 
an der Tagesordnung waren, Vergiftungssymptome, wenigstens die leichteren 
Grade: Kopfschmerz, Unwohlsein, vollige Appetitlosigkeit, Erbrechen, groBes 
Schwa,chegefiihl, Kleinheit des beschleunigten Pulses. Dabei bleibt - Fehlen 
von Komplikationen vorausgesetzt - die Temperatur normal. Der Urin nimmt 
beim Stehen eine olivengriine, selbst dunkel schwarzgriine Farbung an, zeigt 
hohes spezifisches Gewicht, enthalt oft Spuren oder sogar reichliche Mengen von 
EiweiB. Findet keine neue Zufuhr von Carbolsaure, etwa beim Verbandwechsel, 
statt, so nimmt der Urin im Laufe der nachsten 24--48 Stunden wieder seine 
normale Beschaffenheit an; die Storungen des Allgemeinbefindens gehen allmah­
lich zuriick. Weitere Verwendung von Carbol indes steigert die Vergiftungs­
erscheinungen zu bedenklicher Rohe; oder es treten auch wohl von vornherein 
die schwersten Symptome auf: subnormale Temperatur, vollige Apathie, BewuBt­
losigkeit, todlicher Kollaps. Es kann sich dieses schwere Bild der akuten Carbol­
intoxikation sehr rasch nach der Operation entwickeln und den Kranken binnen 
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wenigen Stunden toten, so daB die Diagnose: Erschopfung infolge des operativen 
Eingriffes oder Carbolvergiftung ? fraglich bleibt. Die dunkle, schwarze Farbung 
des sparlich sezernierten Urins, seine chemische Reaktion kliirt sie meist auf. 
Besonders gefahrdet sind kleine Kinder und Personen mit Nierenerkrankungen. 

Treten die erwahnten Vergiftungssymptome auf, so ist sofortige Beseitigung 
alles Carbols selbstverstandlich erste Bedingung, nachstdem kommen wesentlich 
Exzitantien in Frage. Nach dem Vorschlage SONNENBURGs laBt man auch wohl 
schwefelsaure Salze nehmen, um die Carbolsaure an diese zu binden, doch ist 
!ier Erfolg dieser Medikation ein sehr zweifelhafter. 

Sublimat. Das Sublimat wird im allgemeinen lokal besser vertragen, als das 
Carbol, steigert freilich bei langerem Bespiilen der Wunde, namentlich mit starken 
Losungen, die Wundsekretion in den ersten 24 Stunden gleichfalls erheblich. 
Bei vielen Personen erzeugt es auch Ekzeme; ja einzelne 1ndividuen sind so emp­
findlich gegen dasselbe, daB sie auf die Einwirkung geringster Menge Sublima1; 
sofort mit lastigen, zuweilen sich weit verbreitenden Hautausschlagen reagieren. 

Ungleich wichtiger sind indes die allgemeinen Vergiftungssymptome, die 
vollig die gleichen sind, wie die der akuten Quecksilberintoxikation: Salivation, 
Appetitlosigkeit, hier und da Erbrechen, grauweiBer Belag des Zahnfleisches, 
Stomatitis, Leibschmerzen, Diarrhoen mit schleimigen, selbst blutigen Ent­
leerungen, Auftreten von EiweiB im Urin. Es konnen sich diese Erscbeinungen 
unter zunehmender Schwache bis zum todlichen Ausgange steigern. Derartige 
schlimme Falle sieht man fast nur nach Applikation der starken 1 %oigen 
Sublimatlosungen auf groBere gut resorbierende Wundflachen in Form von 
1rrigationen oder feuchten Umschlagen. Hierbei sind sie streng zu verwerfen. 
Auf kleinen Flachen, Fingero, Handen, oder bei kleinen Wunden mag man, 
wenn man durchaus will, 1%oiges Sublimat zur Spiilung oder zu feuchten Ver­
banden anwenden, bei groBeren Resorptionsflachen diirfen nur Losungen von 
1 :5000 in Anwendung kommen. Noch besser ersetzt man das Sublimat dann 
iiberhaupt durch andere minder giftige Antiseptika. 

1st es zu ernsteren Intoxikationserscheinungen gekommen, so ist sofort jedes 
Quecksilberpraparat zu beseitigen und durch Anregung der Diurese, namentlich 
aber der Diaphorese durch warme Bader, PRIESZNITzsche Einwicklungen usw. 
die moglichst rasche Ausscheidung des Quecksilbers zu begiinstigen. Die Gastro­
enteritis, wie die wesentlich als Folge hiervon auftretenden groBen Schwache­
zustande sind nach den allgemeinen Regeln der internen Medizin zu behandeln. 

Jodoform. Gefahrlicher noch, weil tiickischer als Carbolsaure und Sublimat 
ist das JOMform, tiickisch insofern, als bei ihm der individuel1en 1diosynkrasie 
eine noch weit groBere Bedeutung zukommt, als bei den beiden andern Mitteln. 
Wahrend die einen Patienten enorme Mengen von Jodoform vertragen - hat 
man doch im An£ange der Jodoformbehandlung oft 30, ja 60 g Jodoform unbe­
schadet in WundhOhlen geschiittet - so geniigen bei anderen die geringsten 
Mengen, um Storungen zu verursachen. Die todlichen Intoxikationen hat man 
gelernt durch vorsichtige, stets erst versuchsweise Anwendung des Mittels fast 
vollstandig zu vermeiden. Die lokalen Reizsymptome konnen wir bisher nicht 
verhiiten, wenn wir nicht zufallig vorher wissen, daB der Kranke Jodoform nicht 
vertragt. Diese lokale Reizung betrifft nun nicht die Wunde selbst - diese er-
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scheint im Gegenteil bei der Jodoformbehandlung vollig reizlos, sezerniert auf­
fallend wenig -, sondern die umgebende Raut. Der Kranke klagt iiber lastiges, 
unertraglich werdendes Jucken; nimmt man den Verband fort, so zeigt sich die 
Raut oft erheblich iiber die Stelle hinaus, auf die das Jodoform direkt einwirkte, 
gerotet, odematos geschwollen, ekzematos, ihre Epidermis in Form von Blaschen 
abgehoben, deren GroBe von der eines Stecknadelkopfes bis zu der eines Kirsch­
kernes wechselt. Das Aussehen dieser Dermatitis gleicht oft ganz dem eines 
Erysipelas bullosum. Das Fehlen von Fieber und Storungen des Allgemein­
befindens schiitzen gegen eine solche Verwechslung. Selbst ein universelles 
Erythem kann sich anschlieBen. Fortlassen des Jodoformverbandes, Einfetten 
der entziindeten Haut mit Borvaseline oder Bleiwasserumschlage reichen meist 
aus, das Ekzem binnen wenigen Tagen zur Heilung zu bringen. Verzogert sich 
diese, so wirken Bepinselungen mit 1-2%iger Lapislosung oder auch Hollenstein­
salbe in giinstigem Sinne ein. 

Die allgemeinen Vergiftungssymptome sind nur zum Teil die einer akuten 
Jodintoxikation, bedingt durch Zersetzung des Jodoforms, wesentlich vielmehr 
solche nervoser Natur, hervorgerufen durch Resorption des unzersetzten Jodo­
forms. Bei fehlender oder nur geringer Temperatursteigerung geht die Puls­
frequenz rasch, oft ganz auffallend schnell in die Hohe, wie bei einer schweren 
septischen Infektion. Patient klagt iiber Kopfschmerz, Mattigkeit, ist triib ge­
stimmt, appetitlos, erbricht. Schlaflosigkeit steigert das subjektive Unbehagen. 
Uberwiegt bci den einen die psychische Depression und zeigt sich die seelische 
StOrung unter dem Bilde einer mehr minder reinen Melancholie, so kommt es 
bei anderen umgekehrt zu maniakalischen Aufregungszustanden; sie werden 
auBerordentlich unruhig, sind kaum im Bette zu erhalten; Ralluzina tionen erhohen 
die Unruhe zu furibunden Delirien. Diese Storungen konnen tage-, selbst wochen­
und monatelang anhalten. Bei den schlimmen akuten Formen tritt unter zu­
nehmender Schwache oft der Tod ein. Die Obduktion zeigt ausgedehnte Ver­
fettung der Nieren, der Leber, des Herzmuskels. 

Da Fette das Jodoform losen, so geben groBe Wunden des subcutanen Fett­
gewebes bei fetten Personen besonders giinstige Bedingungen fUr seine rasche 
Resorption. Doch kann eine Intoxikation auch von jeder anderen Wunde aus 
erfolgen. Am ehesten beobachtet man sie, wenn man das Jodoform in Pulverform 
in die Wunde einstreut oder einreibt, sehr selten bei bloBer Benutzung von 
Jodoformgaze. Ihre .Anwendung empfiehlt sich daher besonders; bei Wunden, die 
mit der Mundhohle, dem Darme, dem weiblichen Genitaltrakt kommunizieren, ist 
sie fast unentbehrlich. Ausnahmsweise kann aber schon die einfache Tamponade 
groBerer Wundhohlen mit Jodoformgaze schwere Vergiftungserscheinungen be­
wirken, namentlich bei Verwendung in der Peritonealhohle, sodann, wenn die 
Tamponade Wochen hindurch wegen haufiger Beschmutzung oft erneuert werden 
muB. Besonders gefahrdet sind wieder kleine Kinder und Greise mit schon 
geschwachtem Herzen, namentlich aber Personen mit Nierenerkrankungen. 
Bei letzteren verzichtet man deshalb am besten auf das Jodoform vollstandig. 
Fast ebenso groBe Gefahr droht Personen, die schwere Blutverluste erlitten 
haben. 

Die Entfernung der schadlichen Ursachen ist natiirlich auch hier beim Auf­
treten der ersten Intoxikationssymptome dringend geboten. Doch ist dieser 
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Jndikation weit schwerer, als bei Carbol- oder Sublimatvergiftungen, oft gar 
nicht zu genugen, weil das Jodoformpulver sich derart mit den Geweben verfilzt, 
daB es durch Ausspiilen, Ausreiben fast gar nicht, ja selbst durch Ausschaben 
der Wunde kaum vollstandig entfernt werden kann. Durch reichliche Zufuhr von 
Wasser und innerliche Darreichung pflanzensaurer Alkalien sucht man die Aus­
scheidung des Jodoform zu befordern. Sonst kommen wesentlich nur Exzitantien 
in Betracht. Zwa.r ist die Infusion von Kochsalzlosungen wiederholt bei schweren 
Vergiftungen empfohlen und ausgefuhrt worden, hat aber nur wenige und frag­
liche Erfolge aufzuweisen. 

Postoperative Psychosen. Es erubrigt noch auf die nach Operationen als 
schwere Komplikation eintretenden psychischen St6rungen einzugehen. 

InfektiOse Delirien. Am hiiufigsten sind wohl die durch Autointoxikation 
bedingten infektiosen Delirien. Wie sie der innere Kliniker namentlich beirn 
Typhus, seltener beim akuten Gelenkrheumatismus oder beim Gesichtserysipel 
zu sehen bekommt, so beobachtet sie der Chirurg ofter bei phlegmonosen Prozessen. 
Insbesondere sah ich sie wiederholt bei Infektion durch Bacterium coli, also 
z. B. bei Kotphlegmonen, bei schwerer Appendicitis mit Ikterus, nach Mastdarm. 
resektion u. dgl. 

SOMMER macht darauf aufmerksam, daB diese Infektionsdelirien von den 
einfachen Fieberdelirien geschieden werden mussen, wenn diese Scheidung im 
Einzelfalle auch oft schwierig ist. Das Fieberdelirium entwickelt sich stets mit 
lebhaften Phantasmen und massenhaften Sinnestauschungen, Illusionen und 
Halluzinationen; beim Infektionsdelirium fehlen die letzteren; im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes steht vielmehr der fruhe Grad von Verwirrung, die mehr 
oder minder vollstandige BewuBtseinstrubung. Die KraIiken liegen zuweilen 
ziemlich ruhig im Bett, tasten nur unstat mit den Handen umher, zupfen am 
Verbande, schwatzen teils unverstandliche, teils ganz zusammenhanglose Worte, 
antworten nicht auf Anrufen und Fragen, verweigern die Nahrung oder zeigen 
sehr starkes Durstgefuhl. In anderen Fallen oder zu anderen Stunden aber ver­
bindet sich mit der BewuBtseinstorung ein sehr ausgesprochener, sinnloser, sich 
zuweilen bis zur Tobsucht steigernder Bewegungsdrang; doch laBt das Fehlen 
von Halluzinationen den Zustand in der Regel leicht von dem bald zu be­
sprechenden Delirium tremens unterscheiden. Das Fieber, d. h. die Temperatur, 
braucht bei diesen septischen Delirien nicht besonders hoch zu sein, schwankt 
oft von 38-39°. Die Prognose ist stets sehr ernst, meist infaust. Die Behandlung 
kann nur die des Grundleidens sein. Gelingt es, die Infektionsquelle zu beseitigen 
und damit die weitere Zufuhr der Toxine abzuschneiden, so schwinden die 
Delirien von selbst. 

Delirium tremens. Auf Intoxikation, freilich ganz anderer Art und nicht von 
der Wunde selbst ausgehend, beruht auch das Delirium tremens. 

AusschlieJ3lich chronische Alkoholisten, daher vorzugsweise Manner, werden von 
ihm befallen, namentlich Schnapssaufer, seltener Bier- und Weintrinker. Besonders 
gefahrlich scheint der chronische GenuJ3 der schlechten, stark mit Fusel vermengten 
Schnapssorten zu sein. Daher treffen wir diese Wundkomplikation wesentlich unter 
der Arbeiterbevolkerung der GroJ3stadtzentren, namentlich in unseren nordlichen 
Provinzen. In Bayern, wo auch bei der armeren Bevolkerung der BiergenuJ3 den 
Schnapskonsum betrachtlich iiberwiegt, ist das Delirium tremens erheblich seltener, 
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als im Osten und Norden, z. B. in Hamburg, Berlin, Danzig, Breslau usw. Das Ge­
sagte schlieJ3t natiirlich nicht aus, daJ3 wir auch in besser situierten Kreisen hier 
und da dem Delirium tremens begegnen. 

BekanntermaBen tritt der Sauferwahnsinn bei Potatoren oft auch ohne jede 
auBere Veranlassung auf, doch geben Verletzungen fUr seinen Ausbruch eine 
entschiedene Pradisposition ab. Eine gleichzeitige Wundinfektion ist nicht not­
wendig, sehen wir doch nur allzu oft das Delirium nach subcutanen Frakturen 
ausbrechen. Immerhin wird es durch Fieber, Storungen des Appetits und der 
Verdauung, wie sie ja Wundinfektionen regelmaBig begleiten, erheblich be­
giinstigt. 

Was sein Symptomenbild so typisch charakterisiert, ist der durch nichts zu 
befriedigende Bewegungstrieb, Auftreten von Sinnestauschungen, starker Tremor 
und Albuminurie. 

Meist kurze Zeit nach der Verletzung, 1-2 Tage nach dem operativen Ein­
griff zeigt eine auffallende Unruhe des Kranken, sein unsteter Blick, groBe Hast 
aller Bewegungen, Schwatzhaftigkeit, Schlaflosigkeit den Beginn der Erk;rankung 
an. Hande und Finger zeigen bestandiges vollig unregelmaBiges Zittern. Die 
konfusen Reden lassen oft schon die beginnenden Sinnestauschungen ahnen; 
doch weiB der Patient im Anfange noch durch Aufmerksamkeit ihrer Herr zu 
werden, gibt daher dem Arzte oft auf Fragen noch ganz verniinftigen Bescheid, 
wahrend er dem Wartepersonal und seinen Mitkranken gegeniiber schon das 
unsinnigste Zeug redet. Doch bald gewinnen die Halluzinationen und Illusionen 
die Oberhand; besonders spielen Visionen kleiner Tiere in denselben eine groBe 
Rolle. Schwarme von Miicken, Fliegen, Schmetterlingen fliegen zum Fenster 
herein und umschweben den Kranken; Mause springen iiber seine Bettdecke; 
Ratten klettern an den Wanden in die Hohe; Hunde bellen und wedeln urn ihren 
Herrn, springen an ihm empor usf. Der gesteigerte Bewegungstrieb des Saufer­
wahnsinnigen auBert sich nun in ungemein charakteristischer Weise, indem er auf 
alle diese, sich wechselseitig jagenden Visionen in entsprechender Weise reagiert. 
Er fangt die Fliegen auf seiner Bettdecke, hascht nach den Schmetterlingen, 
wirft Decken und Kissen nach den Ratten und Mausen, streichelt den Hund. 
Oder: der Kranke glaubt sich in seinem Geschaft, ruft diesem und jenem einen 
Auftrag zu, langt nach den Waren, die er den Kunden verteilt, berechnet die 
Kosten, zahlt Geld auf, geleitet die Kaufer zur Tiire, offnet dieselbe usw. So tasten, 
zupfen und zerren seine Hande fast bestandig an den Decken und Kissen, den 
Kleidern, den Verbandstiicken, so daB selbst bei guter Wartung bald der best­
angelegte Verband gelockert oder in Stiicke zerrissen ist. Das SchmerzgefUhl ist 
vollstandig aufgehoben. Daher gebraucht der Patient die kranken oder operierten 
Glieder wie die gesunden, schlagt mit den im Ellenbogen resezierten Arm oder dem 
Amputationsstumpf urn sich herum, stampft auf dem gebrochenen Beine im 
Zimmer umher. DaB dann die frischen Wunden leicht aufplatzen, Wundinfek­
tionen sich leicht hinzugesellen, die Resektionsstiimpfe sich verschieben, kann 
natiirlich nicht Wunder nehmen. Meist zeigt der DeIirant heitere Aufregungs­
zustande und ist im allgemeinen gutmiitig. Oft aber treten auch Tobsuchtsanfalle 
auf, in denen er sich und seiner Umgebung gefahrlich wird. - Diese Delirien 
halten durchschnittlich 1-3 Tage an. Nur durch groBe Dosen Narcoticis ist fiir 
kurze Zeit Schlaf zu erzielen. Temperatur und PuIs konnen wahrend dessen normal 
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oleiben, oder sind nur ganz wenig erhOht. Starkes Fieber ist Folge einer Kompli­
kation, sei es einer Wundkrankheit, sei es einer interkurrenten Pneumonie oder 
dergleichen und stets von iibelster Vorbedeutung. Der Urin enthalt fast immer 
EiweiB, oft in groBen Mengen. 

Im giinstigsten Falle endet der Aufregungszustand mit einem langen tiefen 
Schlafe, aus dem der Kranke zwar schwach, angegriffen, doch wieder geistig klar 
erwacht und keine Erinnerung an die vorausgegangenen Delirien mitbringt. In 
vielen Fallen aber erliegt der Kranke wahrend eines Tobsuchtsanfalles an Er­
.schopfung, akuter Herzschwache; auch Komplikationen, namentlich die ge­
fiirchteten Sauferpneumonien raffen noch nachtraglich einen groBen Teil der 
Deliranten hinweg, so daB das Delirium tremens stets als sehr ernste Kompli­
kation einer Wunde aufzufassen ist. Manche Autoren berechnen seine Mortalitat 
auf 50%. 

Sie tun gut, wenn Sie einen Alkoholiker zu behandeln haben, demselben von 
Anfang an eine bestimmte Tagesmenge Alkohol, etwa 1/3-1/2 seines gewohnten 
Bedarfes zu erlauben, nie ihm akut den Alkohol ganz zu entziehen. Die akute 
Abstinenz scheint viehnehr gerade den Ausbruch des Deliriums zu begiinstigen. 
Auch wahrend der Krankheit selbst gebe man starke Alkoholika, Kornbrannt­
wein, Rum, Kognak oder starke Weine, schon um den bedrohlichen Erschopfungs­
zustanden vorzubeugen. Leider stoBt man indes hierbei nur allzu oft auf ener­
gischen Widerstand von seiten des Patienten, der einen uniiberwindlichen Wider­
willen gegen das sonst so geliebte Getrank zeigt. Auch scheint es zweckmaBig, 
derartige Patienten so friih als irgend moglich umhergehen zu lassen, sie nicht 
unnotig ans Bett zu fesseln. Nach Beobachtungen in der Berliner Charite bricht 
der Sauferwahnsinn nach Knochenbriichen bei ambulatorischer Behandlung viel, 
viel seltener aus, als bei Bettbehandlung. Solange es irgend angeht, sehe man von 
jeder Fesselung des Deliranten ab; er wird um so unruhiger, je mehr er sich in 
seinen Bewegungen gehemmt findet. Anstatt der friiher so beliebten Zwangs­
jacke gebe man ihm einen oder zwei handfeste Warter zur Seite, die ihn und 
seine Umgebung vor schwerer Schadigung schiitzen, ihn aber sonst frei schalten 
lassen soUen. 

Zum Schutze der Wunden, insbesondere bei Kontinuitatstrennungen der 
Knochen ist freilich eines festen zirkularen Gipsverbandes oft nicht zu entraten. 
Doch selbst mit diesem wird der Kranke oft fertig. Zur Milderung der Aufregungs­
zustande haben sich am besten groBe Dosen Opium, Morphium oder Chloral 
bewahrt. Sie sind zwar selbst bei der oft vorhandenen Fettdegeneration des Herz­
muskels derartiger Kranker nicht ungefahrlich, aber kaum zu entbehren. "Obrigens 
ist es ja bekannt, welch' erstaunlich groBe Dosen Opium gerade Alkoholiker zu 
vertragen pflegen. Zur Behandlung des Sauferwahnsinns bedient man sich oft mit 
sehr gutem Erfolge des wiederholten protahierten lauwarmen Bades; die Bader 
wirken beruhigend, Schlaf bringend und machen den Gebrauch der Narkotica 
vieUach entbehrlich. 

Wahre postoperative Psychosen. Man hat die bisher besprochenen Delirien 
vielfach aIs falsche postoperative Psychosen bezeichnet, weil bei ihnen nicht der 
-operative Eingriff als solcher, sondern eine mehr oder minder zufallige Kom­
plikation die seelische Storung hervorrief, und ihnen die wahren, deren Ursprung 
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lediglich auf das Trauma oder die Operation zuriickzufiihren sei, gegeniibergestellt. 
Nahm man friiher vielfach nur eine zufallige zeitliche Koinzidenz an, so kann 
doch heute das tatsachliche Vorkommen wahren postoperativen Irreseins nicht 
mehr bezweifelt werden. 

DUPUYTREN hat zuerst als eine besondere Form dieser Gruppe das sogenannte 
Delirium traumaticum nervosum hervorgehoben. Es solI bei Verwundeten und Ope­
rierten als Folge der durch das Trauma bedingten erheblichen Gemiitserschiitterung 
auftreten und sich durch Schlaflosigkeit, Unruhe bis zur Tobsucht gesteigert, Wahn­
vorstellungen, oft Verfolgungsideen, raschen fieberlosen Verlauf charakterisieren, am 
gleichen oder ersten bis zweiten Tage nach der Operation auftreten, selten langer 
als 2-4 Tage anhalten und kritisch mit Schlaf enden. - lch selbst entsinne mich 
nicht, einen derartigen Fall je gesehen zu haben; doch scheint die Behauptung ROSES, 
daJ3 es sich dabei lediglich um eine Abart des Delirium tremens handle, unzutreffend. 
Durchaus zuverlassige Beobachter berichten iiber das Vorkommen solcher rasch 
voriibergehenden maniakalischen Zustande nach Operationen bei vollig niichternen, 
nie dem Alkohol ergebenen Patienten. 

Das postoperative lrresein kann sich in allen Formen einer Geistesstorung 
zeigen. Am haufigsten werden beobachtet depressive Zustande, ausgesprochene 
Melancholie, nachstdem, namentlich bei alteren Personen, einfache Demenz, 
se,ltener Exzitationszustande unter dem Bilde akuter Manie. Operative Eingriffe 
am Kopf und den Sinnesorganen scheinen besonders geeignet, Psychosen aus­
zulosen. Namentlich nach Kataraktoperationen hat man derartige Storungen 
verhaltnismaBig oft beobachtet und als Ursache dafiir die Nachbehandlung mit 
absoluter Ruhelage, Dunkelkur, vollige Abgeschlossenheit von der AuBenwelt 
angeschuldigt. Auch den gynakologischen Operationen, insbesondere der doppel­
seitigen Kastration und Totalexstirpation des Uterus, hat man eine besondere 
ursachliche Bedeutung fiir ihren Ausbruch beigemessen; doch kommen PICQUE 
und BRIAND auf Grund sehr sorgfaltiger Untersuchungen, eigener Erfahrung und 
genauester Priifung der in der Literatur vorliegenden Beobachtungen zu dem 
SchluB, daB eine solche Annahme nicht haltbar sei, daB vielmehr gynakologische 
Operationen, welcher Art sie auch seien, nicht haufiger zu postoperativen 
Psychosen AnlaB geben, als Operationen irgend anderer Art. Die scheinbar 
groBere Haufigkeit ist wohl nur darin begriindet, daB Psychosen beim weiblichen 
Geschlecht iiberhaupt haufiger sind als beim mannlichen. - Im allgemeinen liWt 
sich wohl nur sagen, daB solche Operationen am ehesten von einer Psychose gefolgt 
werden, die eine schwere Entstellung oder bleibenden Defekt bedingen und 
dadurch einen dauernd das Gemiit belastenden Reizzustand hinterlassen, wie 
Amputationen der Extremitaten, der Brust, des Penis oder Anlegung eines 
widernatiirlichen Afters oder doppelseitige Kastration u. dgl. Nicht ganz ohne 
Bedeutung scheint auch das langdauernde Riickbleiben schmerzhafter Emp­
findungen nach Operationen zu sein. 

Beobachtet wurde das postoperative Irresein bei Personen beiderlei Geschlechts 
und jeden Alters mit Ausnahme des Kindesalters. Uber seine Haufigkeit gehen 
die Angaben der Autoren auseinander. Die wahren postoperativen Psychosen 
sind sicher gliicklicherweise recht selten. Wenn einzelne Autoren 1% heraus­
rechnen wollen, so zahlen sie augenscheinlich toxische Delirien hinzu. Weshalb 
im einzelnen Falle die Operation eine Psycho se aus16st, bleibt vielfach unklar. 
In der Regel erfolgt der Ausbruch der Geistesstorung ganzlich unerwartet. Darin 
stimmen aber heute doch nahezu samtliche Autoren iiberein, daB es bei bisher 
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geistig gesunden Personen fast ausschlieBlich nur bei Vorhandensein einer Pradis­
position zu einer postoperativen Psychose kommt, bald infolge erblicher Belastung 
oder schon vorher vorhandener nervoser Veranlagung, insbesondere Hysterie, 
bald infolge Kummers und Sorge oder anderer lang einwirkender Schadlichkeiten, 
'wie organische Erkrankung der Nieren oder des Darmes. Einige wenige Falle 
bleiben freilich iiber, in denen auch die genaueste Nachforschung solche pradis­
ponierende Momente nicht nachweisen laBt. 

Der Ausbruch der in Rede stehenden Psychose erfolgt meist schon in den 
ersten Tagen nach der Operation, zuweilen innerhalb der ersten 24 Stunden: 
in anderen Fallen entwickeln sie sich erst spater und aIlmahlich. Die akuten, mit 
maniakalischen Aufregungszustanden einhergehenden Formen pflegen verhii.ltnis­
maBig rasch abzulaufen und gliicklicherweise meist in Heilung zu enden; freilich 
ist auch ein letaler Ausgang innerhalb weniger Tage 'wiederholt beobachtet; 
besonders gefiirchtet und fast stets letal ist die akute Demenz. Die zur Melancholie 
gehorigen Formen mit depressiven Gemiitszustanden werden im Gegensatz zu 
ersteren haufig chronisch. 

DaB der Ausbruch einer Geistesstorung auf die Wundheilung ungiinstig riick­
wirkt; den aseptischen Verlauf gefahrdet, und eine Heilung per primam erschwert, 
bedarf keiner besonderen Erwahnung. 

Die Behandlung muB nach den Grundsatzen der modernen Psychiatrie 
geleitet werden. Kann man auch der Gipsverbande oft nicht entbehren, so ist 
doch jede andersartige Fesselung, 'wie die Einsperrung in Tobzellen zu verwerfen. 
N otwendig ist nur eine bestandige Uberw'achung durch einen oder zwei zuverlassige 
Warter, die den Patienten hindern, sich selbst oder anderen Schaden zuzufiigen, 
ihm im iibrigen aber moglichst freie Bewegung gestatten. Bei Aufregungs­
zustanden leistet oft das Dauerbad vorziigliche Dienste. Narkotika soUen moglichst 
auf das MindestmaB eingeschrankt werden. 

Unfallneurosen. Nicht unerwahnt lassen diirfen 'wir die seit Einfiihrung der 
Unfallversicherungsgesetzgebung leider so iiberaus haufig nach Unfallen und 
daher auch nach Operationen von Unfalikranken zu beobachtenden Unfall­
neur08en. Den friiher beliebten Namen "traumatische Neurose" hat man mit 
Recht ziemlich allgemein 'wieder falien lassen. Wir 'wissen heute, daB es sich bei 
den in Rede stehenden Storungen nicht um eigenartige, nur der traumatischen 
Entstehung eigentiimliche Erkrankungen, sondern um neurasthenische, hypo. 
chondrische oder hysterische Zustande handelt, wie sie ja weit haufiger noch ohne 
jedes Trauma beobachtet werden. Der Unfali mit alien mit ihm zusammen­
haugenden Nebenumstanden, insbesondere der Untersuchung und Begutachtung 
von Rentenanspriichen - nicht aber das Trauma als solches - bildet nur das 
veranlassende Moment, die Neurose auszulosen. 

Die so oft von den Patienten zu horende Angabe, daB sie bis zur Stunde des 
Unfalles vollig arbeits- und erwerbsfahig waren, trifft aUerdings in der Regel zu; 
unrichtig ist aber in den meisten Fallen die ebenso oft zu horende Behauptung, 
,daB sie bisher auch vollig gesund Waren. Eine genaue Vorgeschichte ergibt viel­
mehr sehr haufig, daB die. Patienten schon lange vor dem Unfall Zeichen von 
Neurasthenie oder Hysterie erkennen lieBen, mindestens "nervos" beanlagt oder 
erblich belastet waren. Auf dem Boden dieser Disposition kommt die Psychose 
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dann zum Ausbruch. Ein wesentliches, sie auslosendes Moment bildet die Begehr­
lichkeit der Verletzten, ihr Wunsch in den Besitz einer moglichst hohen Rente zu 
gelangen. Dies menschlich begreifliche Verlangen einerseits, die Sorge, von dem 
Unfalle eine bleibende, die ArbeitsfahigkeIt beeintriichtigende Storung zuriick 
zu behalten und gegen die dann unausbleiblichen pekuniaren Verluste bei Mangel 
einer Rente oder ungeniigender Entschadigung nicht hinreichend geschiitzt zu 
sein andererseits, lenken notwendig den ganzen Ideenkreis derartiger Verletzter 
dauernd auf den Unfall und seine Folgen hin, lassen ihm an.sich geringfiigige 
Storungen erheblich groBer und in bedenklichem Lichte erscheinen und rufen in 
seiner Psyche schlieBlich krankhafte Vorstellungen hervor. Falsch ist es jedoch, 
in dem Verlangen nach Rente die einzige Ursache der Unfallneurosen zu suchen, 
beobachten wir doch zuweilen die gleichen Storungen in Fallen, in denen ein 
Entschadigungsanspruch gar nicht in Frage kommt. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, das so vielgestaltige Bild der Neurasthenie 
und Hysterie hier in seinen Einzelziigen zu schildern; ich muB diesbeziiglich auf 
die einschlagigen Lehrbiicher verweisen. Hervorgehoben sei nur, daB es sich bei der 
iiberwiegenden Mehrzahl, wenn nicht in alIen Fallen von Unfallneurosen um rein 
psychogene StOrungen handelt. Ob in einzelnen Fallen, in denen schwere Ver­
letzungen des Kopfes vorausgegangen waren, nicht doch vielleicht feinere 
organische Veriinderungen des Gehirns den Beschwerden zugrunde liegen, ist eine 
zur Zeit noch offene Frage. Das Vorkommen feinerer, mikroskopisch nachweis­
barer Veranderungen in den Ganglien nach starker commotio cerebri darf heute 
als erwiesen gelten. Das Vorhandensein einer solchen organischen Grundlage fUr 
die von seiten der Patienten geklagten Storungen bildet aber sicher die seltene 
Ausnahme, kann ja iiberhaupt auchnur nach Kopfverletzungen in Frage kommen. 

Erweckt in dem erfahrenen Arzt oft schon der allgemeine Eindruck des 
Kranken, sein schlaffes energieloses Wesen, sein melancholisches, nieder­
geschlagenes Aussehen, die Art, wie er seine Klagen vorbringt, sofort den Verdacht 
der Neurose, so bleibt charakteristisch und beweisend fiir die psychogene Natur 
des Leidens doch nur das auffallende Mif.Jverhiiltnis zwischen der Intensitiit und 
Art der geklagten Beschwerden und dem Mangel oder der Geringfiigigkeit objektiv 
nachzuweisender krankhafter Veriinderurlgen. Voraussetzung ist natiirlich, daB 
der Arzt die Untersuchungsmethoden vollstiindig beherrscht und durch sorg­
faltige Priifung das Vorhandensein nennenswerter anatomischer Veranderungen 
auszuschlieBen vermochte. Der Neurastheniker, insbesondere aber der Hysteriker, 
pflegt alle seine Beschwerden in sehr grellen Farben, meist in Superlativen zu 
schildern, und entsprechend ihrer psychogenen Natur wachsen sie, je lebhafter 
sich seine Aufmerksamkeit auf sie richtet. Die leise Beriihrung wird zum wiitenden 
Sehmerz, die maBige Sehwaehe der Muskulatur zur vollstandigen Lahmung, 
so daB Patient das verletzte Glied gar nicht ruhren kann u. dgl. Gelingt es aber 
dem Untersuchenden, die Aufmerksamkeit des Kranken abzulenken, so ruft der 
seheinbar absichtslose starke Druek an der vorher so sehmerzhaften Stelle aueh 
nieht die geringste Abwehrbewegung hervor, gebraucht Patient das soeben noch 
"geliihmte" Glied zum Aus- und Ankleiden fast ebenso gut, me das gesunde usf. 
Um iiber das tatsaehliche Vorhandensein oder Fehlen der von den Patienten 
meist geklagten, objektiv ja nieht naehweisbaren Sehmerzen ins Klare zu kommen, 
darf der Arzt den Untersuehten gar nieht merken lassen, worauf es ihm eigentlich 
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ankommt, und muB seine Aufmerksamkeit bestandig gerade von dem abzulenken 
suchen, was er festzustellen wiinscht. Zuweilen fiihrt nur mehrfache Untersuchung 
bzw. langere Beobachtung in einem Krankenhause zum Ziele. 

Als diagnostisch wichtig, ja entscheidend legen viele Autoren besonderen 
Wert auf den Nachweis der sogenannten objektiven Zeichen der Hysterie. Als 
solche gelten Hyperasthesie oder Anasthesie oder gewohnlich Analgesie in mehr 
minder ausgedehnten, dem anatomischen Verbreitungsgebiet der Nervenstamme 
nicht entsprechenden Bezirken, Einschrankung des Gesichtsfeldes, Steigerung der 
Sehnenreflexe, Fehlen des Wiirgreflexes bei Beriihrung des Rachens, das Auf­
treten roter Striche und Quaddeln auf der Haut iiberall, wo man sie etwas 
energisch mit dem Fingernagel gestrichen hat (Dermographie), Steigerung der 
Pulsfrequenz schon bei getingfiigigen Anstrengungen. Alle diese Zeichen besitzen 
sicher zur Unterstiitzung der Diagnose einen gewissen Wert; wirklich objektive 
Zeichen sind sie aber, wie STRUMPELL mit Recht hervorhebt, nicht, da ihr Vor­
kommen gleichfalls bis zu einem zieinlich hohen Grade an die Aufmerksamkeit 
des Untersuchten gebunden ist und dementsprechend zu verschiedenen Zeiten 
auBerordentlich wechselt. Dieser Wechsel beweist aber durchaus nicht, daB man 
es mit Simulanten zu tun hat. Der Simulant ist sich seiner absichtlichen Tauschung 
wohl bewuBt; der an Unfallneurose Erkrankte macht wohl auch unwahre Angaben 
und iibertreibt seine Beschwerden oft in hohem MaBe, handelt aber unabsichtlich 
unter dem Zwange krankhafter psychischer Vorstellungen, ist selbst von der 
Wahrheit seiner Aussage vollkommen iiberzeugt. In praxi die Frage, ob absicht­
liche Simulation oder unbeabsichtigte Tauschung vorliegt, zu entscheiden, ist 
freilich oft auBerordentlich schwer, zuweilen unmoglich, und wird im Einzelfall 
meist nur unter Beriicksichtigung des Gesamteindruckes des Untersuchten und 
aller Begleitumstande beantwortet werden miissen; doch hiite man sich davor. 
wozu namentlich jiingere, minder erfahrene Arzte neigen, iiberall Simulation 
zu wittern. Wirkliche Simulation ist seltener, als man im allgemeinen annimmt. 

Nur selten treten die Zeichen der Unfallneurose schon in den ersten Tagen 
nach dem Unfalle in Erscheinung, in der Regel erst einige Wochen, ja Monate 
nachher, haufig erst, wenn die Verletzten die Arbeit wieder aufnehmen soIlen 
und sich nun bewuBt werden, daB sie den Anforderungen ihrer friiheren Erwerbs­
tatigkeit noch nicht voU gewachsen sind. Statt sich zu sagen, daB sich die voUe 
Arbeitsfahigkeit selbstverstandlich nach langerem Kranksein erst allmahlich 
wieder finden kann, fangen sie nun an, iiber ihren Zustand nachzugriibeln, achten 
auf die geringste noch vorhandene Beschwerde, fiirchten dauernd erwerbsunfahig 
zu sein, und nun beginnt sich bei ihnen das Heer jener krankhaften VorsteUungen 
fest und immer fester zu setzen, das ihre Willenskraft lahmt und sie schlieBlich zu 
schlaffen Hypochondern, zu willenlosen, sich selbst und ihre Umgebung qualenden 
Querulanten macht. 

Steht bei inanchen Kranken schon ihr gesundes, bliihendes Aussehen ganz 
im Gegensatz zu ihren hochgradigen Klagen iiber subjektive Schwache, Schlaf­
losigkeit usw,., so leidet bei manchen doch auch das Allgemeinbefinden unter der 
zuniichst rein psychischen Storung; unter dem EinfluB ihrer melancholischen 
Stimmung leidet der Appetit, die Verdauung, der Schlaf; sie werden blaB und 
kommen herunter, so daB schlieBlich dem primar nur subjektiven Schwache­
gefiihl ein objektiv nachweisbarer allgemeiner Schwachezustand folgen kann. 
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Die ausgebildete Krankheit ist der Behandlung schwer zugangig. 
Wichtig ist es darum, soweit moglich, von vornherein ihrer Entstehung vor­

zubeugen. Der behandelnde Arzt darf nicht versaumen, vom Beginne der Be­
handlung an auch dem psychischen Verhalten der Verletzten seine Aufmerksam­
keit zuzuwenden und, sowie er dieersten Zeichen hypochondrischer oder neur­
asthenischer Wahnvorstellungen, eine Unstimmigkeit der subjektiven Klagen 
mit dem objektiven Befunde entdeckt, ihn durch ruhigen ernsten Zuspruch iiber 
die Grundlosigkeit seiner Beschwerden und Befiirchtungen aufzukiaren, seine 
Willenskraft anzuspornen und ihn energisch, sowie es sein korperlicher Zustand 
erlaubt, zur Arbeit anzuhalten, freilich zu einer passenden, seiner Leistungs­
fahigkeit entsprechenden. Mit Wiederaufnahme regelmaBiger, wenn auch zunachst 
leichter Arbeit pflegt meist das Selbstvertrauen des Verletzten in seine Leistungs­
fahigkeit wieder zu wachsen; seine Gedanken werden von den Unfallfolgen 
abgelenkt und damit wieder in richtige Bahnen zuriickgeleitet. 

Sehr wichtig zur Verhiitung einer Unfallneurose ist daher auch die schon aus 
anderen Griinden aufgestellte Forderung, den Unfallverletzten seine nicht durch 
den Verband ruhig gestellten GliedmaBen moglichst friih und ausgiebig bewegen 
und gebrauchen zu lassen, um sein Selbstvertrauen zur eigenen Leistungsfahigkeit 
von vornherein hoch zu halten. - Recht zweckmaBig ist auch die in manchen 
Krankenhausern schon getroffene Einrichtung, den Kranken, soweit ihr Zustand 
dies eben zulaBt, noch wiihrend des Aufenthaltes im Krankenhause zu Arbeiten 
ihres Berufes, zum Gebrauche ihres Handwerkzeuges heranzuziehen. 

Deshalb hiite man sich auch bei der Begutachtung gerade solcher Verletzter, 
die Zeichen einer beginnenden Unfallneurose darbieten, den Grad ihrer Erwerbs­
minderung zu hoch abzuschiitzen. Bei allem Wohlwollen, das man bei der Begut­
achtung dem durch Unfall Geschiidigten entgegenbringen solI, vergesse man nicht, 
daB man den in Rede stehenden Rentenbewerbern durch Bewilligung einer hohen, 
vielleicht gar der Vollrente mehr schadet, wie niitzt. Hat man ihnen erst einmal 
schwarz auf weiB bescheinigt, daB sie vollig erwerbsunfahig seien, so halt es 
spater sehr schwer, sie davon zu iiberzeugen, daB ihre Klagen im Grunde ge­
nommen un berechtigt sind, die Minderung ihrer Arbeitsfahigkeit wesentlich nur 
in ihrem Mangel an energischem Willen begriindet ist. Durch rechtzeitigen 
ruhigen, bestimmten, doch wohlwollenden Zuspruch von seiten des Arztes seines 
Vertrauens kann mancher Verletzte vor der gefiirchteten Unfallneurose bewahrt 
werden. -

Umgekehrt aber halte ich es fUr falsch, den an ausgebildeter Unfallneurose 
Leidenden jeden Anspruch auf Entschadigung abzusprechen mit der Begriindung, 
daB es sich nur um Hysterie handelt, materielle Unfallfolgen nicht mehr vor­
lagen. Zugegeben, daB dem so sei, daB es sich im Einzelfalle um rein psychogene 
Storungen handele, so kann man doch nicht leugnen, daB diese die Arbeits­
fahigkeit des Verletzten beeintrachtigende Storung eine indirekte Folge des 
Unfalles sei, namentlich wenn es sich, wie so oft, um Personen handelt, die bis 
zum Unfall vollig arbeitskriiftig und schaffensfreudig gewesen sind. Der Mangel 
an Energie ist in solchen Fallen eben krankhaft und durch Entziehung oder 
Nichtgewahrung einer Rente gibt man diesen Leuten ihre Willenskraft nicht 
zuriick, heilt sie nicht von ihrer Neurasthenie oder Hysterie. Die Folge ist nur, 
daB der nun folgende Kampf zwischen Verletztem und Berufsgenossenschaft, 
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die Verfechtung der Rentenanspriiche durch alle Instanzen hindurch, die wieder­
holten arztlichen Untersuchungen usw. das seelische Gleichgewicht des Ver­
letzten in immer hoherem MaBe storen. Aus diesem Grunde wirken auch sehr 
haufige, in kurzen Fristen sich folgende Nachuntersuchungen auf das Befinden 
der Kranken nur schadigend . 

. lch wei13, da13 ich mich bei dieser Stellungnahme im Gegensatz zu vielen Arzten, 
auch sehr beriihmten Psychiatern befinde, auch entgegen vielfacher Rechtsprechung 
des Reichsversicherungsamtes, wei13 auch, da13 eine erhebliche Zahl dieser Unfall­
neurotiker nach volliger Entziehung jeder Rente binnen J ahresfrist wieder vollig 
erwerbsfahig wurden, kenne aber auch geniigend Falle, in denen die Rentenentziehung 
die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen auch nicht im geringsten beeinflul3te und 
Personen, die zwar neurathenisch belastet, aber doch bis zum Unfall voll erwerbs­
fahig waren, dauernd ins tiefste Elend stie13. Mindestens fiir zweifelhafte Falle erscheint 
mir deshalb der vielfach gemachte und auch in einigen Staaten durchgefiihrte Vor­
schlag von gro13ter praktischer' Bedeutung, derartige Patienten durch eiumalige 
Rentenabfindung den durch den Rentenkampf dauernd unterhaltenen seelischen 
Aufregungen zu entziehen. 

Die Behandlung muB wesentlich folgende Punkte beriicksichtigen: 1. Hebung 
des Allgemeinbefindens, falls dieses unter dem EinfluB der vorausgegangenen 
korperlichen Erkrankung oder der melancholischen Storung gelitten hat, weniger 
durch Darreichung teuerer Nahrpraparate, als Uberwachung und Regelung der 
Lebensweise, Sorge fiir entsprechenden Wechsel von Arbeit und Ruhe, Bewegung 
in gesunder Luft, Gymnastik; Hydrotherapie usw.; 2. moglichste Beseitigung aller 
noch objektiv auffindbaren krankhaften Storungen, die, an sich vielleicht gering­
fiigig, doch durch den bestandigen geringen Reiz die Psyche des Verletzten 
beunruhigen; 3. psychische, suggestiv wirkende Beeinflussung des Verletzten 
zur aUmahlichen Hebung seines gesunkenen Selbstvertrauens. 

Zehnte Vorlesung. 

TIber Verlanf nnd Therapie nach Operationen an den 
verschiedenen Korpergeweben. 

1. An Raut und Unterhautbindegewebe mit besonderer Beriicksichtigung der plasti­
schen Operationen; 2. an Sehnen und Muskeln: nach Sehnennaht, Muskelnaht, 
Teno- und Myotomie. 

Neben der Wundbehandlung, mit der wir uns bisher fast ausschlieBlich befaBt 
haben, darf die Nachbehandlung das Endziel, eine Heilung mit moglichst yoU. 
standiger WiederhersteUung, nicht aus dem Auge verlieren. Die Aufgaben, welche 
uns dabei aus der {)rtlichkeit, dem Organ, an dem die Operation ausgefiihrt wurde, 
erwachsen, soUen erst im spezieUen Teile besprochen werden. Zunachst miissen 
wir uns mit den Verhaltnissen naher bekannt machen, auf die wir regelmaBig 
nach Operationen an den verschiedenen Korpergeweben zu achten gezwungen sind. 

Operationen an der Raut und am Unterhautbindegewebe. Nur wenig habe ich 
dem Gesagten hinzuzufiigen beziiglich der Operationen an der H aut und am 
Unterhautbindegewebe. Bei ihnen ist die Heilung der Wunde meist Endzweck 
und die Genesung mit der eingetretenen Uberhii.utung gewohnlich beendet. 
Immerhin spielen sich auch nach erfolgter Wundheilung in der jungen Narbe 
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noch eine Anzahl Vorgange ab, die dem Arzte bekannt sein miissen, zumal sie 
zu Storungen fiihren konnen, denen vorzubeugen oder die zu beseitigen seine 
Aufgabe ist. 

Auch Wenn die Wundrander noch so exakt durch Naht vereinigt W'Urden, 
und die Heilung ganz per primam erfolgte, laBt doch eine leichte Farbendifferenz 
die Narbe noch fiir lange Zeit als solche erkennen. In den ersten Wochen gibt ihr 
der Reichtum an feinen neugebildeten GefaBen einen rosigen Farbenton, der um 
so deutlicher hervortritt, wenn in der Erregung eine starkere FiilIung der GefaBe 
erfolgt. Mit alImahlicher Verodung der letzteren blaBt die Narbe ab, wird weiB­
grau und unterscheidet sich schlieBlich fast nur durch ihren Mangel an Pigment 
von der Nachbarschaft. Wahrnehmbar bleibt sie zwar zeitlebens, fallt aber doch 
bei etwas verborgenem Sitz in einer Hautfalte nur bei genauerer Besichtigung 
ins Auge. Der Farbenkontrast ist natiirlich um so auffalIender, je breiter die 
Narbe ist. Heilungen per secundam durch Granulationsbildung und Eiterung 
geben daher entstellendere Narben, als solche per primam. Noch nach Jahren 
sieht man dieselben bei Kongestionszustanden, namentlich im Zorn, als brand­
rotes Feuermal aufflammen. 

Kosmetisch sehr storend sind die gliicklicherweise nur selten zu beobachtenden 
Narbenkeloide. Eine einfache Narbenhypertrophie sieht man ja etwas haufiger 
bei Heilung mit Eiterung. Hier kann man durch Excision der Narbe und Naht 
meist den Schonheitsfehler unschwer beseitigen. - Das eigentliche Narbenkeloid 
indes, eine richtige bindegewebige Narbengeschwulst, fUr deren Entstehung wir 
lediglich eine uns ihrem Wesen nach ganz unbekannte Disposition der Gewebe 
anschuldigen konnen, beobachtet man auch bei ganz reiner prima reunio. Es tritt 
erst Wochen und Monate nach der Heilung immer deutlicher und groBer in 
Erscheinung; entlang der ganzen Narbe - seltner nur in einem Teile derselben -
entwickelt sich eine strangartige, graurote, mehrere MiIlimeter hohe Geschwulst, 
an jeder StichstelIe der Naht bildet sich ein hirsekorn- bis erbsengroBer Fibrom­
knoten. Das Keloid wachst bis zu einer gewissen Hohe, wird dann stationar, 
aber atrophiert nicht. Excisionen werden fast ausnahmslos von eineni, meist 
noch schlimmeren, Rezidiv gefolgt. Vor alIen Versuchen operativer Beseitigung 
derartiger Geschwiilste ist daher zu warnen. 

Auf die Vorgange nach THIERscHscher Hauttransplantation habe ich schon. 
oben hingewiesen. Die nach ihnen zuriickbleibenden Narben sind kosmetisch weit 
weniger storend, als die nach Heilung per secundam, namentlich wenn die aufgelegten 
Lappchen gleichmaJ3ig dick waren und sich iiberaIl mit ihren Randem dachziegel­
formig deckten. Der Farbenunterschied gegeniiber der normalen Umgebung kann 
dann sehr gering sein. Dennoch bleibt das kosmetische Resultat hinter dem einer· 
linearen Narbe weit zuriick, besonders aber, wenn die Hautlappchen nicht exakt auf­
gelegt waren, freien Zwischenraum zwischen sich lieJ3en, oder nur teilweise anheilten, 
zum anderen Teile nekrotisierten. In diesem FaIle bekommt die Narbe ein fleckiges 
unschones Aussehen. 

Allerdings bleibt selbst die feinste Narbe, bei ganz reiner prima intentio, 
nicht immer linear. Schon die elastische Spannung der Haut bedingt eine all­
mahlicbe Dehnung, sofern der Schnitt nicht ihrer Zugrichtung parallel, sondern. 
im Winkel zu ihr verlief. Eine urspriinglich linienformige Narbe wird dadurch 
in einigen Monaten in einen mehrere Millimeter breiten grauweiBen Streifen 
umgewandelt. Die Nachbehandlung kann hiergegen wenig tun. Man kann zwar 
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versuchen, eine ungiinstig verlaufende junge Narbe nach Entfernung der Nahte 
durch Kollodiumbepinselung oder Heftpflasterstreifen mehrere Wochen lang 
gegen die Dehnung zu schiitzen, bis sie alter, fester und widerstandsfahiger 
geworden ist. Doch erreicht man damit nicht allzuviel. Sache des Operateurs ist 
es daher, von vornherein den wechselnden Spannungsverhaltnissen der Haut 
bei der Wahl der Schnittrichtung Rechnung zu tragen. 

War die Spannung der Wundrander namentlich bei groBeren Weichteil­
defekten von vornherein sehr bedeutend, so klagen die Patienten auch beim 
Fehlen entziindlicher Komplikationen anfangs fast immer, wenn auch nicht 
iiber starke Schmerzen, so doch iiber ein iiberaus lastiges spannendes Gefiihl. 
Die Empfindlichkeit bessert sich indes beim Ausbleiben einer Infektion sehr rasch 
und ist meist zur Zeit der Entfernung der Nahte schon ganz verschwunden. DaB 
die Wegnahme der letzteren spater als unter gewohnlichen Umstanden zu 
geschehen hat, habe ich schon friiher betont. 

In gleichem Sinne wie die Elastizitat der Haut wirkt natiirlich jede andere, 
die Narbe dauernd zerrende Kraft. Bis zu welchem Grade diese dadurch gedehnt 
werden kann, zeigen am deutlichsten die Falle von Bauchbriichen nach Laparo. 
tomien. Den besten Schutz bietet eine exakte Nahtvereinigung auch der tiefer 
gelegenen Gewebe, insbesondere der auseinanderzerrenden Muskulatur, nicht 
nur der Haut, und die prima reunio. 

Doch nur die junge Narbe ist gegeniiber konstant wirkenden Kraften so 
nachgiebig, alte Narben setzen der Dehnung einen sehr bedeutenden, oft uniiber­
windlichen Widerstand entgegen. Halten Sie diese Tatsache fest! Aus ihrer 
Nichtbeachtung folgen nur allzu oft fiir den Patienten die schwersten Schiidi­
gungen. Wir haben weit haufiger, als mit einer Dehnung, mit dem Gegenteil, 
den Folgen ihrer Schrumpfung zu kampfen. Jede Narbe hat die Tendenz zur 
Retraktion, und fiir gewohnlich ist diese Kraft groBer, als die der dehnend auf sie 
wirkenden Gewalten. Je mehr Narbengewebe vorhanden, um so deutlicher tritt 
diese Schrumpfung in Erscheinung, mit um so groBerer Kraft werden alle benach. 
barten Teile herangezogen, speziell aber die so gut verschiebliche Haut, namentlich 
da, wo sie nur durch lockeres subcutanes Zellgewebe an die Unterlage fixiert ist. 
DaB auch die THIERsCHsche Hauttransplantation gegen diese Narbenschrumpfung 
nur teilweise schiitzt, habe ich schon friiher erwahnt. 

So vorteilhaft diese Retraktion auch in vielen Fallen kosmetisch wirkt, 
insofern sie eine entstellende groBe Narbe in einen unbedeutenden, wenig auf­
fallenden Fleck umwandeln kann, so schwer kann sie in anderen Fallen kos­
metisch, wie funktionell schaden. Auf die durch sie so oft bedingten N arben­
kontrakturen wollen wir erst spater eingehen. Fiir jetzt mochte ich Ihre Auf­
merksamkeit nur auf den EinfluB der Narbenretraktion auf das Resultat aller 
plastischen Operationen lenken. 

Die Kunst einer guten operativen Plastik liegt ja nicht zum wenigsten in der 
richtigen, freilich nur durch groBe personliche Erfahrung zu erlernenden Ab­
schatzung der GroBe dieses Faktors. Der unmittelbare Effekt einer plastischen 
Operation ist fast stets wesentlich different von dem definitiven. Ein zunachst 
allem Anscheine nach glanzendes Resultat kann sich binnen wenigen Wochen 
oder Monaten in sein gerades Gegenteil verkehren, und umgekehrt kann eine 
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Plastik, del'en primarer Erfolg kosmetisch sehr wenig befriedigte, schlieBlich ein 
ganz leidliches Endresultat ergeben. 

Bestand die Operation einfach in der exakten Vereinigung der Wundrander 
eines Defektes durch Naht, oder auch in der Verlagerung eines sogenannten 
gedoppelten, auf beiden Seiten mit Haut resp. mit Schleimhaut bedeckten 
Lappens in den Defekt, so ist, wenn die Vereinigung der Wunmander primar 
erfolgt, eine spatere nennenswerte Veranderung freilich nicht zu erwarten, da 
eben kein Narbengewebe da ist, dessen Schrumpfung eine sekundare Verzerrung 
bewirken konnte. Anders, wenn es sich um die Anheilung eines von seiner Unter­
lage lospraparierten, also nur einseitig mit Epithel bedeckten Hautlappens 
handelt. Hier ist eine Retraktion nie zu vermeiden. Der Lappen verkIeinert sich 
stets, bald mehr, bald minder, primar schon gleich nach dem Abpraparieren infolge 
seiner Elastizitat, abel' auchnachtraglich durch Schrumpfung. Letztere ist gering, 
wenn es gelingt, seine Wundflache in ganzer Ausdehnung exakt mit der zu 
deckenden wunden Unterlage zur primaren Vereinigung zu bringen. Sie ist sehr 
betrachtlich, wenn die wunde Flache des Hautlappens der Heilung durch Granu­
lation und spontane "Oberhautung iiberlassen werden muB. Der Lappen kriimmt 
sich dann stark nach del' vernarbenden Seite zusammen, er "kugelt" sich. Schon 
eine geringe Abhebung des iiberpflanzten Hautlappens von del' Unterlage durch 
etwas Blut reicht hin, eine so unschone Umformung zu bedingen. 

Sache des Operateurs ist es, durch richtige Bemessung der GroBe des zu 
transplantierenden Lappens der sekundaren VerkIeinerung Rechnung zu tragen. 
Aufga,be der Nachbehandlung bleibt es, VOID Moment der Operation an durch 
moglichst gut angelegte Verbande die einander gegeniiber stehenden Wund­
flachen in genauem Kontakt zu erhalten, dadurch ihre primiire Verklebung zu 
befordern und weiterhinder WUlstung des Lappens moglichst entgegen zu 
arbeiten. Am meisten leistet hierbei noch eine lang fortgesetzte gleichmaBige, 
oft mittels kIeiner Metallplattchen, in anderen Fallen mit Heftpflasterstreifen 
zweckmaBig auszuiibende Kompression des Lappens. Spater laBt man dieselbe 
auch wohl taglich nur noch stundenweise oder auch nur noch des Nachts iiber 
einwirken. - Die gleiche Behandlung paBt fiir eine manchmal sich einstellende, 
durch lokale Zirkulationsstorungen bedingte, Odematose Schwellung des Haut­
lappens. Sie pflegt nach mehrwochentlicher Kompression, oft sogar ziemlich 
schnell wieder zu schwinden. 

An der Stelle der Stieldrehung eines in einen Defekt eingepflanzten Haut­
lappens bleibt oft ein unschoner Wulst bestehen. Er ist ziemlich leicht durch eine 
kIeine Nachoperation zu beseitigen. Doch hiite man sich, diese Excision vorzeitig 
vorzunehmen. Man wartet am besten erst die Wirkung der Narbenschrumpfung 
ab, da sich dann sicherer entscheiden IaBt, wie viel und welche Abschnitte des 
Wulstes fortgenommen werden miissen. Dieses Zuwarten ist um so mehr anzu­
raten, als der Stiel die HauptgefiiBe des Lappens enthiilt, die bei der Excision 
des Wulstes meist durchtrennt werden miissen. 

Das Gleiche gilt fiir viele unschone und lastige N arben schlecht behandelter 
Schnittwunden. Man beobachtet sie freilich kaum nach kunstgerecht ausgefiihrten 
Operationen, haufiger nach zufiilligen Verletzungen. lch sah sie wiederholt bei 
Studenten als Folge ungeniigend behandelter oder richtiger mi.l3handelter, mit Eite­
rung zur Heilung gelangter Mensur-Hiebwunden. Die Trager der Narben wiinschen 
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meist dringend eine schnelle Beseitigung derselben durch Operation. Doch ist es auch 
in diesen Fallen weit richtiger, eine solche nicht vor Ablauf der ersten drei Monate 
nach der Verletzung vorzunehmen. Manchmal erweist sie sich iiberhaupt nachher aIs 
unnotig; jedenfalls beurteilt man dann weit sicherer, als friiher, was zu tun ist. 

Nicht selten ist das primare kosmetische Resultat einer Operation an der 
Raut, namentlich auch einer Plastik, durch Verwachsung der Narbe mit der 
knochernen Unterlage und dadurch verursachte Fixation der Weichteile beein. 
trachtigt. Bei Wunden im Gesicht kann hierdurch sogar eine partielle Facialis­
lahmung vorgetauscht werden. Auch in diesen Fallen beeile man sich nicht zu 
sehr, die Narbe operativ lOsen zu wollen. Die durch das Muskelspiel veranlaBten 
haufigen leichten Zerrungen lockern die Verwachsung oft iiber Erwarten schnell; 
auch kann man durch konsequente, wochenlang fortgesetzte, massierende Be­
wegungen, die der Patient meist selbst machen kann, viel zur schnellen Losung 
der adharenten Weichteile beitragen. Ein operativer Eingriff kommt immer noch 
zurecht, wiirde iibrigens haufig doch nur wieder ahnliche Verhaltnisse schaffen, 
die zu gleichen Storungen fiihren. 

Zur Beseitigung der durch eingezogene Narben oft bedingten Entstellung hat 
man sich vielfach des von GERSUNY in die Chirurgie eingefiihrten Verfahrens der 
subcutanen Vaselin-Paraffin-Injektionen bedient. Die Erfolge sind verschieden. 
Waren die Resultate in einem Teil der Falle vorziiglich, so kam es in anderen durch 
Resorption oder Verschleppung des Paraffins zu Rezidiven oder schweren Ent­
stellungen der Nachbarschaft, z. B. zu chronischer Schwellung beider Augenlider 
und der Wangen, zu Embolie der LungengefaJ3e, der Art. centralis retinae, ja zu 
todlichem Ausgang. Die Gefahren des an sich kleinen Eingriffes sind demnach nicht 
zu unterschatzen. Die urspriinglichen Vaselin-Injektionen haben bereits der Injektion 
von Paraffin mit hoherem Schmelzpunkt - am besten von 52-56° - weichen 
miissen; die Dauerresultate scheinen bei Anwendung des Ietzteren gesicherter, die 
Gefahren geringer. Der hohere Schmelzpunkt der Injektionsmasse erfordert natiirlich 
besondere Spritzen und VorsichtsmaJ3regeln. 

Ganz besondere Anforderungen an eine sorgfaItige Nachbehandlung stellen die­
jenigen plastischen Operationen, bei denen der in einen Defekt eingenahte gestielte 
Hautlappen nicht der dem Defekt nachst gelegenen Nachbarschaft, sondern einer 
entfernten Korpergegend entnommen ist, also die Plastik nach der sogenannten 
italienischen Methode. Sie fand und findet bekanntlich mannigfache Verwendung 
zur Deckung von Defekten im Gesicht mittels der Haut des Armes, an Hand und 
Fingern mittels der Haut der Brust oder des Bauches, an del' Gegend der Ferse oder 
des Schienbeines mit der Haut der Wade des anderen Beines u. a. m. Hier handelt 
es sich zur Erzielung eines Erfolges in erster Linie urn eine absoIut sichere, 
viele Tage unverriickte Fixation einer Extremitat gegeniiber der Stelle, nach der 
hin die Haut verpflanzt werden solI, resp. von der sie entnommen wurde. Die 
gewohnlichen Bindenverbande reichen fUr eine solche Fixation nicht aus. Gewohn­
lich kommen Heftpflaster- oder Gipsverbande in Verwendung. Der Erfindungsgabe 
des Arztes bleibt im speziellen Falle beziiglich der AnIegung des Verbandes viel 
SpieIraum. Der Verband muJ3 die Teile nicht nur sicher gegeneinander befestigen, 
sondern auch dem Patienten die Unbequemlichkeit der immerhin gezwungenen Lage 
m6glichst erleichtem. Dabei besteht die Gefahr eines Decubitus dort, wo die schwere 
Extremitat dem Korper dauemd aufliegt, oder wo die durch die Schwere des fixierten 
Gliedes sich immer starker anspannenden Pflasterstreifen einen isolierten Druck auf 
die Haut ausiiben. Durch Polsterung mit Cerussa-Pflaster und Watte und mogIichst 
gleichmaJ3ige Verteilung des Druckes ist dem von vomherein vorzubeugen. - Es ist 
mindestens sehr vorteiIhaft, wenn auch nicht immer durchfiihrbar, den ersten Verband 
solange liegen zu Iassen, bis der Lappen in den Defekt eingeheilt ist, resp. bis sich 
geniigend GefaJ3verbindungen zwischen ihm und der Nachbarschaft ausgebildet 
haben. Eine Drainage oder Tamponade ist ja in del' Regel nicht erforderlich. Der 



102 Uber Verlauf und Therapie nach Operationen an der Raut. 

Verband muJ3 daher, da er als Dauerverband wirken solI, und die Wunde ja auch in 
keinem Falle vollstandig durch Naht geschlossen werden kann, mindestens nicht 
dort, wo der Stiel abgeht, ziemlich voluminos angelegt werden. Um nun wahrend 
dieser langen Frist ein zu festes Verkleben der Verbandstiicke mit der restierenden 
Wundflache, ein Einwachsen ihrer Granulationen in die Maschen der Gaze zu verhiiten, 
ist es ratsam, gleich die frische Wunde nicht mit trockener, sondern dick mit Borsalbe 
bestrichener steriler Gaze zu bedecken, auf und um welche herum dann dicke Schichten 
trockener Gazeballen befestigt werden. Dort wo durch den Verband Rautfalten gegen­
einander gedriickt werden, namentlich an schweilldriisenreichen Stellen kommt es 
leicht infolge verhinderter Perspiration und Zersetzung des SchweiJ3es zum Auftreten 
von Ekzemen. Peinlichste Sauberkeit und Desinfektion aller dieser Stellen, Einpudern 
mit Dermatol oder Einfetten mit Borvaseline, Einlegen von Watte gleich beim ersten 
Verbande sichern am besten gegen diese unangenehme Komplikation. Sie ist nicht nur 
lastig, sondern auch nicht ganz unbedenklich, weil sie zu leicht zu einer Zersetzung 
der Wundsekrete und zu Eiterung AnlaJ3 gibt, auch wenn die Wunde selbst mit alIen 
aseptischen Kautelen angelegt war. 

Nach 12-16 Tagen, je nach der GroJ3e des Lappens, nimmt man den Verband 
ab und durchtrennt nun mit scharfen Scherenschlagen oder dem Messer die Basis des 
Lappens. Eine sofort eintretende Anamie, starke Blasse oder leicht livide Verfarbung 
der nun von ihrem Mutterboden abgetrennten Raut erweckt manchmal Besorgnisse 
iiber ihre ausreichende Ernahrung; doch zeigt die Erfahnmg, daJ3 dieselben unbe­
griindet sind, wofern es nur nicht bloJ3 an den Randern, sondern im Bereich der 
ganzen Flache zu einer festen Verwachsung des Lappens mit der Unterlage gekommen 
und nicht etwa schon vor der Durchtrennung des Stieles eine Randgangran des Lappens 
eingetreten war. Die weitere Behandlung ist die jeder andern Wunde, wie sie oben 
naher beschrieben wurde. 

Von Interesse ist noch das Verhalten des spiiteren Schicksals solcher auf einen 
neuen Boden verpflanzten Raut. In den ersten Wochen fiihlt sie iiberhaupt nicht; 
ein Druck wird nur durch Fortpflanzung auf ihre Unterlage als solcher wahrgenommen; 
doch nach einigen Monaten beginnt die Empfindung langsam zuriickzukehren, wenn 
sie auch niemals normal wird, und manche Patienten, naIllentlich bei Einwirkung 
der Kalte, sogar iiber storende Parasthesien klagen. Der normalen Raut gleich wird 
die transplantierte nie; schon in der Farbe unterscheidet sie sich von der UIllgebung, 
ist bald roter, bald blasser; auch bleibt sie dauernd gegen auJ3ere Schaden minder 
widerstandsfahig; aber sie bleibt lebensfahig, schIlliegsam, beweglich, verhindert 
daher das ZustandekoIllIllen von Contracturen. 

Besondere Sorgfalt verlangt die N achbehandlung nach Transplantation un­
gestielter Hautlappen nach KRAUSE; nur allzuoft stoJ3en sie sich nekrotisch ab. Wir 
sind gewohnt, den Verb and zwecks Sicherung der Asepsis moglichst trocken zu 
halten und lange liegen zu lassen. Der KRAusEsche Rautlappen aber muJ3 gegen Aus­
trocknung geschiitzt werden. Der Verband ist daher taglich zu erneuern und die 
dem Transplantat unmittelbar aufliegenden Gazeschichten mit physiologischer Koch­
salz- oder Ringerlosung anzufeuchten. Der Lappen verfarbt sich zwar in den ersten 
Tagen immer etwas blaulich livid, auch kommt es wohl ausnahmslos zu einer Ab­
stoJ3ung der oberflachlichen Epidermisschichten; aber nach 5 - 6 Tagen sind bereits 
feine GefaJ3e von der Wundflache her in ihn eingewachsen; er bekommt bald ein 
frischeres Aussehen, bleibt am Leben und erhalt binnen einigen Wochen auch seine 
normale Farbe wieder. 

Bezuglich der Nachbehandlung der wegen entziindlicher Prozesse an der 
Raut und dem Unterhautbindegewebe vorgenommenen Operationen verweise 
ich auf das fruher Gesagte. Hier nur noch ein Wort iiber das arztliche Verhalten 
nach Incisionen von Furunkeln, Karb7tnkeln, Panaritien usw. Die Operation 
hinterlaBt in diesen Fallen nicht nur keine aseptische, sondern auch keine reine 
Wunde. Das meist vorhandene gangranose Gewebe muB sich erst abstoBen; der 
aus TaIgdrusen und nekrotischem Bindegewebe bestehende Pfropf bei einem 
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Talgdrusenfurunkel muB sich erst durch Eiterung lOsen. Aufgabe der Nach­
behandlung ist es daher, den durch die Incision geschaffenen Weg fUr den Sekret­
abfluB offen zu erhalten und die Reinigung der Wunde moglichst zu beschleunigen. 
Ersteres geschieht einfach durch Zwischenlegen eines Salbenlappchens zwischen 
die Wundrander, urn ihr Wiederverkleben zu verhuten; letzteres am besten durch 
Applikation feucht-warmer antiseptischer Umschlage mit Y2%o Sublimat, 3% 
Borsaure, Y2% Carbolsaure, 1-2% essigsaurer TonerdelOsung. Hingegen ist 
jedes Driicken an den Wundrandern zur Entfernung des Eiters streng verpont. 
Nur zu leicht preBt man den Eiter in die Gewebsspalten hinein und begfmstigt 
die Ausbreitung der Infektion. Ebenso unterlasse man das so beliebte Zerren 
und Zupfen mit der Pinzette an den nekrotischen Gewebsteilen. Sind diese noch 
nicht gelost, so veranlaBt das Ziehen bloB Schmerz und Blutung, beschleunigt 
die AbstoBung auch nicht im mindesten. 1st der Pfropf aber vollig durch Eiter 
gelOst, so laBt er sich mit einem schwachen Wasserstrahle oder etwas Watte 
leicht entfernen oder auch durch ganz geringen Zug mit der Pinzette aus seiner 
Nische herausholen. Bis zur AusstoBung allen nekrotischen Gewebes wechsle 
man den Verb and taglich. Bei Panaritien muB gleichzeitig eine Hochlagerung 
und Ruhigstellung des erkrankten GIiedes mindestens in einer kurz gebundenen 
Mitella statthaben. - Die einmal gereinigte Wunde pflegt dann unter Salben­
verbanden, die man 3-4 Tage lang liegen lassen kann, ziemlich rasch vollig 
zu vernarben. 

Ganz vorzugliche Dienste leisten bei der Behandlung der in Rede stehenden 
circumscripten Eiterungen die KLAPPschen Saugapparate; sie gestatten kleinere 
Incisionen und kurzen den HeilungsprozeB oft wesentlich ab. Man setzt den 
kleinen Saugschropfkopf taglich - ihn in Intervallen von etwa je 5 Minuten 
vorubergehend abnehmend - fUr 30-40 Minuten, spater kurzere Zeit auf und 
legt nach jedesmaliger Stauung einen feuchten antiseptischen Verband an. 

Beim einfachen Furunkel ist ein dem Patienten oft lastiger gri:ii3erer Verband 
meist nicht erforderlich; es genugt ein kleiner unauffalliger Pflasterverband. Bei 
irgendwie ausgedehnter Infiltration del' Teile rings urn die entzundete Talgdruse 
odeI' bei gleichzeitiger Komplikation mit Lymphangoitis dringe man indes wenigstens 
fur die ersten 24-48 Stunden nach del' Incision auf Applikation eines gri:iLleren 
Verbandes. Die feuchte ~Warme ist zu dieser Zeit, so wenig sie bei Eiterungs­
prozessen var deren Eri:iffnung zu empfehlen ist, das die Abstoi3ung des nekrotischen 
Gewebes, den Riickgang del' Entziindung und damit die Heilung am sichersten und 
schnellsten befi:irdernde Mittel. Sie kommt aber exakt nul' bei einem wirklich gut 
sitzenden Verbande zur Geltung. 1st die Entziindung zuruckgegangen, dann mag man 
einen Pflasterverband anlegen. Man wird indes auch dann gut tun, das Pflaster nicht 
direkt auf die Wunde zu legen, sondern es nul' zur Befestigung eines, sei es auch noch 
so minutii:isen, feuchten odeI' mit Salbe bestrichenen Gazestreifens zu beniitzen. 

Brandwunden. War die Operation nicht mit dem Messer, sondern dem Gliih­
eisen, dem Thermo- oder dem Galvanokauter vorgenommen, z. B. bei Abtragung 
von Geschwtilsten, Kauterisation der Wunde nach Ausschabung tuberkulOser 
resp. luposer Hautherde usw., so ist die Wunde im allgemeinen wie jede Ver~ 
brennung dritten Grades zu behandeln, am besten mit typischen, trockenen, 
aseptischen Verbanden. Nach der LosstoBung des Brandschorfes nach 8-10 Tagen 
bleibt eine kriiftig granulierende Wunde zuruck, die uhter Salbenverbanden oder 
mit THIERscHscher Transplantation zur Heilung gebracht wird. 
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Bei ganz klemen Brandwunden, nach einfacher Stichelung eines Angioms mit 
dem spitzen Galvanokauter geniigt in der Regel von vornherein ein leichter 
Borsalbenverband. Zu einer nennenswerten entziindlichen Reaktion rings urn die 
kleine Brandwunde pflegt es bei einiger Vorsicht iiberhaupt nicht zu kommen. 
Sowie die Schorfe abfallen, ist die Uberhautung auch schon beendet, und kann die 
Stichelung eventuell gleich wieder erneuert werden. Die definitiv zuriickbleibenden 
Narben sind zwar nach Beseitigung groBerer Geschwiilste deutlich, bei kleinen 
Angiomen indes spater kaum wahrzunehmen. 

Operationen an Sehnen und Muskeln. Stand bei den meisten plastischen 
Operationen das kosmetische Resultat obenan, so bei den Operationen an Sehnen 
und Muskeln das Junktionelle. 

Zur Erzielung eines vollen fUllktionellen Erfolges bedarf es nach der Aus­
fiihrung einer Sehnennaht oder Sehnenplastik sowohl der Erhaltung der wieder 
hergestellten Kontinuitat, wie der Beweglichkeit der genahten Sehnen. Ersterer 
droht wesentlich Gefahr - von der einer Infektion sehen wir hier ab -, von dem 
Durchschneiden der Nahte durch die sich langs aufspaltenden Fasern der Sehne 
unter dem EiufluB der Kontraktion des .zugehorenden Muskels. Durch Ver­
vollkommllung der Technikder Sehllennaht hat man gelerllt, diese Gcfahr zu 
beseitigen. Ihre Schilderung bleibt den Lehrbiichern der Operationen iiberlassen. 
Nur das Prinzip der Naht sei erwahnt: Es darf die Nadel nicht einfach durch 
beide Sehnenstiimpfe hindurchgefiihrt werden, sondern der Faden muB an jedem 
der Stiimpfe mindestens einen Teil seiner Fasern quer umgreifen. - Von dem 
friiheren Verfahren, durch starke Beugung bzw. Streckung der Gelenke fiir 
2-3 Wochen die Muskulatur vollig zu entspannen, ist man vollstandig zuriick­
gekommen; es wurde zu oft von schweren Kontrakturen gefolgt. Man verbindet 
vielmehr von vornherein in einer Mittelstellung der Gelenke und beginnt schon 
nach 8 Tagen mit vorsichtigen passiven und aktiven Bewegungen. Eine richtig 
angelegte Naht halt dieser Beanspruchung stand. Ein so friiher Beginn mit 
Bewegungen ist aber auch das beste Mittel zur Bekampfung der zweiten Gefahr, 
des Verwachsens der genahten Sehne mit der Umgebung. Die Operation hatte 
bereits darauf zu achten, daB die Hautnaht nicht mit der Sehnennaht korre­
spondierte, sondern seitlich von ihr zu liegen kam. 

Nach Sehnenverlagerung bzw. SehneneinpJlanzung wegen Muskellahmungen 
ist der Wundverlauf alssolcher fast regelmaBig ein vollig glatter, wird doch die 
Operation nur unter ganz aseptischen Verhaltnissen unter strengster Beobachtung 
aller VorsichtsmaBnahmen ausgefiihrt. Die Heilung erfolgt fast immer per primam 
unter dem ersten Verbande. Gleichwohllassen die Ergebnisse oft zu wiinschen 
iibrig: von vornherein, wenn die verlagerte Sehne mit der Umgebullg verwachst 
und ihre Gleitbewegung verliert. Geeignete Operationstechllik beugt dem bereits 
vor. Eine friihzeitige Mobilisierung gleich nach der Wundheilung muB aber den 
Erfolg der Operation unterstiitzen. Sie mull wochenlang fortgesetzt, die Mus­
kulatur fleiBig massiert und geiibt werden. Aber nicht so selten geht auch ein 
aufangs gliinzend erscheinendes funktionelles Ergebnis allmahlich wieder ver­
loren. Wie die Operation erst nach vollstandiger Beseitigung einer etwa vorhan­
denen Kontraktur vorgenommen werden darf, so muB nach ihr das operierte 
Glied noch viele Wochen in einer leichten Oberkorrektur durch passende Stiitz-
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verbande erhalten werden. Die erforderliche Mobilisierung erreicht man durch 
regelmaBiges Abnehmen des Verbandes, bei Gipsverbanden indem man den 
Verband der Lange nach aufschneidet und ihn nach jedesmaligem Bewegen 
sogleich als Schienenhiilse wieder anlegt und durch eine Cambrikbinde zusammen­
halt. - Eine Belastung des FuBes gestatte man nicht vor Ablauf von etwa 
6 Wochen. 

Ein nicht ganz aseptischer Verlauf stellt das Heilresultat jeder Sehnennaht 
stets in Frage. Eiterung fiihrt fast immer zur Nekrose der Sehnenstiimpfe und 
Durchschneiden der Nahte. Mitunter fiihrt die Verwachsung beider Sehnen­
stiimpfe mit der sich bildenden derben Narbe noch zu einem teilweisen Erfolge, 
insofern die Muskelkontraktion sich durch die Narbe auf den peripheren Sehnen­
stumpf iibertriigt; doch ist dieser funktionelle Gewinn meist ein sehr kiimmerlicher. 
In der Regel bedeutet Eiterung nach Sehnennaht einen vollstandigen MiBerfolg. 
Man tut am besten, schon um einer fortschreitenden Eiterung in der Sehnen­
scheide mit ihren schweren Gefahren vorzubeugen, die Wunde mit Eintritt der 
Eiterung wieder breit zu eroffnen, die Wunde vernarben zu lassen und erst nach 
Riickkehr vollig aseptischer Verhiiltnisse, d. h. nach vollendeter Vernarbung, 
die Wiederherstellung der Muskelfunktion durch sekundare Sehnennaht oder 
Plastik von neuem zu versuchen. 

Sehr ahnliche Verhaltnisse, wie bei der Sehnennaht liegen vor bei der wegen 
Muskelwunden ausgefiihrten Muskelnakt. Der Verband ist hier stets in der 
Stellung anzulegen, die die moglichst vollstandige -Erschlaffung des genahten 
Muskels garantiert. Die bessere GefaBversorgung laBt die Vereinigung der Muskel­
bauche schneller zustande kommen, als die der Sehnenstiimpfe, bedingt aber bei 
jeder Muskeldurchtrennung auch einen starkeren Blutverlust und starke Suffusion 
des intermuskularen Bindegewebes. Die ungleiche Retraktion der Stiimpfe bei 
Lasion mehrerer Muskeln laBt leicht Taschen und Buchten zuriick, in denen 
Blut und Sekret stagnieren kann. Daher ist die Drainage bei Muskelnaht weit 
seltener zu umgehen, als bei Sehnennaht. 

Waren durch die Verletzung oder Operation der oder die den Muskel ver­
sorgenden Nerven mit durchtrennt, so atrophiert der Muskel trotz exakter Naht 
erstaunlich schnell. Bei segmentar innervierten Muskeln atrophiert der Teil, 
dessen Nerv verletzt ist, und nur ganz allmahlich stellt sich die Funktion durch 
Wiedereinwachsen von Nervenfasern aus den nichtgelahmten in den gelahmten 
Abschnitt wenigstens teilweise wieder her. Bei nur von einem Nerven versorgten 
Muskel bleibt die Atrophie dauernd bestehen; es sei denn, daB der zentrale 
Nervenstumpf nach dem Vorschlage HEINECKES in den Muskel gleich vom 
Operateur wieder eingepflanzt wurde. Als Folge der Lahmung entstehen dann, 
wenn es sich um Durchtrennung von Bauchmuskeln handelte, z. B. nach Ex­
stirpation von Bauchgeschwiilsten, Nierenexstirpationen usw., oft recht ausge­
dehnte hernienartige Vorbuchtungen der Bauchwand. 

Die Teno- und M yotomie, wie wir sie so haufig bei Behandlung angeborener 
oder erworbener Kontrakturen in Anwendung ziehen, bedarf an sich, namentlich 
nach subcutaner Ausfiihrung, keiner eigentlichen Nachbehandlung. Die kleine 
Wunde heilt unter einem kleinen Schutzverbande binnen wenigen Tagen. Die 
Weiterbehandlung richtet sich ganz nach der Art des Grundleidens. Nach sub­
cutaner Durchtrennung des Kopfnickers bei caput obstipum, der Adduktoren-
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sehnen vor Reposition einer kongenitalen HUftgelenkluxation, der Sehnen des 
M. semimembranosus, semitendinosus und biceps femoris zur Beseitigung spitz­
winkliger Kniegelenkkontraktur - insbesondere wenn man das Kniegelenk 
reseziert - pflegt man die Korrektion der StelIung der Teno-Myotomie gleich 
anzuschlieBen. Die- Tenotomie der Achillessehne bei Behandlung von Klump­
fiiBen schickt man indes der Korrektion des KlumpfuBes besser 5-6 Tage voraus. 
Man will ja die kraftige Wadenmuskulatur, den hauptsachlichen Beuger des 
FuBes, nicht dauernd auBer Funktion setzen, sondern nur seine Sehne verlangern; 
es solI sichzwischen den Stiimpfen der Sehne eine sie vereinigende Zwischennarbe 
bilden. Diese Wiedervereinigung gefahrdet man aber, wennman die beiden Sehnen­
stiirnpfe durch sofortige Korrektion des KlumpfuBes und Fixation in iiberkorri­
gierter Stellung zu weit voneinander entfernt. Die Gefahr ist beim paralytischen 
KlumpfuB noch gr6Ber wie beim kongenitalen. 

Uber die NachbehandllUlg von operativen Eingriffen, die wegen akuter eitriger 
Tendovaginitis oder intermuskularer Phlegmonen vorgenommen werden mul3ten, ist 
bereits oben alles notige gesagt. Es eriibrigt nur noch eine kurze BemerklUlg beziiglich 
der wegen Tuberkulose der Sehnenscheiden ausgeflihrten Operationen. Es handelt 
sich bei letzteren urn breite SpaltlUlg der erkrankten Sehnenscheide, energische Aus­
schablUlgoder meist Exstirpation alles kranken Granulationsgewebes, wobei ja oft 
ganze Stiicke der Sehnenscheide resp. der von Granulationen zerfaserten Sehnen 
selbst total entfernt werden miissen. Nehmen wir an, die Exstirpation alles Kranken 
sei gellUlgen, die Asepsis der WlUlde gewahrt, die WlUldheillUlg erfolge per primam, 
so werderi doch immer Verwachsungen zwischen den Sehnen lUld der Umgebung, 
speziell der Raut, die BeweglUlgen flir lange Zeit beeintrachtigen. Es folgt also die 
Raut den BewegWlgen der Sehne. Ihre groJ3e Verschieblichkeit ermoglicht gleichwohl 
ein flUlktionelles Resultat, mit dem wir sehr zufrieden sein konnen, falls ein Rezidiv 
wirklich ausbleibt. Der Gebrauch des Gliedes lockert die Verlotung allmahlich lUld 
bessert die Funktion. Zu fruh mit Bewegungen, Massage usw. vorzugehen, ist wegen 
der Gefahr, den tuberkuli:isen ProzeJ3 wieder zurn Aufflackern zu bringen, nicht zu 
raten. Man befordert den HeillUlgsprozeJ3 zuweilen nicht unwesentlich durch gleich­
zeitige, taglich mehrstiindige Anwendung der StaulUlgshyperamie nach· BIER. 

Elfte Vorlesung. 

Uber Verlauf und Therapie nach Operationen an den 
verschiedenen Korpergeweben (Fortsetzung). 

3. Am Gef~J3system: definitive BIutstilllUlg lUld ZirkulationsstorWlgen; Aneurysma­
operationen. 4. Am LymphgefaJ3system. 5. Am peripheren Nervensystem: nach 
Nervennaht, Neurolyse, NervendehnlUlg, Nervenresektion. 

Operationen am GefiiBsystem. Nach Operationen am Gefa{3system wird die 
Nachbehandlung durch zwei Faktoren beherrscht, die Gefahr einer neuen Blutung 
und die St6rung der Zirkulation. 

Die Sorge fiir die definitive Blutstillung wird uns meist durch den Operateur 
abgenommen. Die urn das verletzte GefaB gelegte Ligatur schiitzt bei aseptischem 
Verlaufe fast absolut gegen Nachblutung. Anders, wenn es nicht gelang, die 
Unterbindung kunstgerecht auszufiihren. Glitt die Ligatur in derb infiltriertem 
Gewebe bestandig ab, oder durchschnitt der Faden stets das morsche Gewebe, 
oder lieB er sich in der Tiefe der Wunde nicht exakt umlegen, so ist der Operateur 
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manchmal froh, die Blutung durch Liegenlassen der Klammern beherrschen zu 
konnen. Andere Griinde veranlassen bei anderen Operationen, z. B. der vaginalen 
Totalexstirpation des Uterus, manchen Chirurgen, die Ligatur nach dem Vorgange 
von PEAN-RICHELOT von vornherein durch liegenbleibende Klammern zu ersetzen. 
In alIen diesen Fallen ist dafiir Sorge zu tragen, daB die Klammern unverrlickt 
in ihrer Lage bleiben, sowohl um ein vorzeitiges Abgleiten, wie einen schadlichen 
Druck auf die Nachbarschaft zu verhliten. Man schlitzt sie durch Gazestreifen, 
mit denen man die ganze Wundhohle resp. die Vagina tamponiert, legt den Ver­
band mit doppelter Sorgfalt an und sorgt flir absolut ruhige Lagerung des Kranken. 
Nach 2 Tagen ist es erfahrungsgemaB bei aseptischem Verlaufe zum sicheren 
VerschluB des GefaBes gekommen. Man nimmt die Klemmen vorsichtig ab, legt 
allenfalls der groBeren Sicherheit wegen noch einen Gazestreifen bis zu der 
gefahrdrohenden Stelle in die Wundhohle ein, schlieBt diese aber sonst, soweit 
dies nicht etwa schon bei der Operation geschehen war, durch sekundare Naht. 

War die Blutung nur durch Tamponade gestillt, wozu man ja bei venosen 
Blutungen, z. B. bei Lasionen des Sinus transversus bei AufmeiBelung des 
Warzenfortsatzes nicht selten gewungen ist, so laBt man den Tampon ruhig 4, 
auch 6 Tage lang liegen; die definitive Blutstillung ist inzwischen entweder durch 
primare Verklebung der Wundrander des GefaBes oder durch Thrombose zustande 
gekommen. Unbesorgt vor neuen Blutungen kann man den Tampon jetzt ent­
fernen, freilich vorsichtig. Schicht flir Schicht lost man ihn unter stetem An­
feuchten mit Wasserstoffsuperoxyd behutsam von der mit ihm verklebten Unter­
lage ab; blutet es doch noch, so tamponiert man von neuem. Bei dieser Gelegenheit 
mochte ich Sie darauf aufmerksam machen, daB sich die Tamponade behufs 
Blutstillung wesentlich von der behufs Drainage unterscheidet. Im ersten Falle 
muB die Gaze fest, im zweiten locker in die Wundhohle gestopft werden. 

Von Operationen am GefaBsystem kommen in Betracht 1. die Unterbindung 
eines HauptgefaBstammes, 2. die GefaBnaht, 3. die GefaBtransplantation und 
zwar a) bei Verletzungen, b) bei Aneurysmen, c) bei Varizen. 

Eine Nachblutung nach GefaBligatur erfolgt am haufigsten bei Wundeiterung. 
lch verweise auf das schon friiher Gesagte. Bei aseptischen Verhaltnissen droht 
diese Gefahr fast nur, wenn der Operateur sich ausschlieBlich auf Ligatur des 
zuflihrenden GefaBstammes beschrankt hat. Bei der Operation kann die primare 
Blutung dadurch anscheinend vollig und sicher gestillt sein. Mit Wiederkehr einer 
starkeren Herzaktion aber kommt es durch Rlickstrom von den Kollateralen aus 
sekundar zu erneuter Blutung. Rasches Wiederoffnen der Wunde, Ausraumen 
der Blutkoagula und Unterbindung der nun spritzenden GefaBe gebietet sich 
von selbst. 

Die Intensitat der durch eine Operation hervorgerufenen Zirkulation8storungen 
ist ganz von den anatomischen VerhaItnissen abhangig. 

Nach Ligatur mittelgro13er Arterien erfolgt der Ausgleich meist sofort und selbst 
nach Unterbindung der gro13en Arterienstamme, wie der A. axillaris, subclavia oder 
femoralis schlitzen die vorhandenen Kollateralen bei normaler Beschaffenheit der 
Gefa13wande in cler Regel gegen schwerere Storungen. Insbesondere pflegt die Ligatur 
eines Hauptarterienstammes dann gut vertragen zu werden, wenn sein Lumen schon 
vorher, sei es durch Thromben, sei es durch Kompression eines Tumors von au13en 
teilweise verlegt und dadurch der Kollateralkreislauf bereits zum gro13ten Teil aus­
gebildet war. Bei degenerierten Gefa13en indes, bei ausgebreiteter Arteriosklerose 
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wachst die Gefahr, die die Ligatur des Hauptarterienstammes fiir die Ernahrung des 
Gliedes mit sich bringt, in dem Ma.6e, als schon vorher die Zirkulation durch den 
Verlust der Elastizitat der Gefa.6wande, Herzschwache usw. behindert war. Der Aus. 
gang hangt zu sehr von individuellen Eigentiimlichkeiten mit ab, als daJ3 er sich in 
jedem Falle auch nur mit einiger Bestimmtheit voraussagen lie.6e. So kommt es, 
da.6 die Ligatur der Carotis communis in dem einen Falle ganz gut vertragen wird, 
im andern den schnellen Tod des Patienten zur Folge hat, im dritten zur Gehirn­
erweichung auf der verletzten Seite fiihrt. 

Natiirlich machen sich die Zeichen der ungeniigenden oder aufgehobenen 
Ernahrung zunachst und am deutlichsten in den am weitesten peripher gelegenen 
Teilen des Verbreitungsgebietes der unterbundenen Arterie geltend. Das Glied 
wird blaB, spater - indem bei der mangeInden vis a tergo auch der venose 
BlutriickfluB gehemmt ist - leicht cyanotisch; es fiihlt sich kalt an, die Sensi­
bilitat stumpft sich ab, Parasthesien, Ameisenkriechen, oft auch heftige Neu­
ralgien qualen den Kranken. Der PuIs in der Radialis oder Tibialis postica resp. 
Dorsalis pedis ist iiberhaupt nicht oder nur als fadenformige Welle zu fiihlen. 
Mit der Erweiterungder kollateralen GefaBbahnen bessern sich die Erscheinungen 
wieder. Normale Farbung, Temperatur und Gefiihl kehren zuriick und in kiirzerer 
oder langerer Frist kommt es im giinstigsten Falle zur volligen Restitutio ad 
integrum. lm ungiinstigen nehmen die subjektiven Beschwerden, speziell die 
Schmerzen zu, die peripheren Teile werden ganz gefiihllos, die Haut farbt sich 
stellenweise blaulichrot, zeigt eine Art von Totenflecken, schlieBlich kommt es 
zur Nekrose, die sich bald auf die Spitzen der Zehen oder Finger beschrankt, 
bald, iiber einen ganzen FuB, ja den Unterschenkel ausbreitet. 

Bleibt die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes iiberhaupt aus, so ist das 
Schicksal des Gliedes schon binnen wenigen Stunden entschieden. 

Die neueren Erfahrungen, die bei Embolien von Arterien mit operativer Ent­
fernung des Embolus gemacht worden sind, zeigen, da.6 schon nach etwa 4 bis 
langstens 6 Stunden das Glied durch diese Operation nicht mehr erhalten werden 
konnte. - Nach einer Statistik von WOLF erfolgte Nekrose nach Unterbindung der 
Arteria iliaca communis in etwa 50%, der iliaca externa in 11,2%, der Arteria femo­
ralis communis in 25 %, der Arteria femoralis externa in 12,7%, der Poplitea in 
14,9%, der Axillargefii..6e in 15%, der Arteria subclavia in 4,8%, der Arteria anonyma 
in 0%. 

Beschwerden, bestehend in Storungen der Sensibilitat, Ameisenkriechen, 
ausstrahlenden Schmerzen, Neigung zur Anschwellung der peripheren Teile 
bleiben leider, auch wenn es nicht zum Absterben des Gliedes kommt, oft lange, 
vielfach dauernd bestehen und k6nnen die Arbeitsfahigkeit stark herabmindern. 

Abgesehen von den Hindernissen, die sich der Ausbildung eines kollateralen 
Kreislaufes entgegenstellen, hangt der Ausgang natiirlich auch von der Empfind­
lichkeit der betrefjenden Gewebe ab, je nachdem diese ·eine ,ungeniigende Er­
nahrung langere oder kiirzere Zeit vertragen. Es reagiert das Gehirn anders als 
die Hand oder der Fu'B. 

Allzu groBen EinfluB hat die Therapie auf den Endausgang der Ligatur eines 
Hauptarterienstammes leider nicht. lmmerhin kann und solI sie doch manches tun, 
urn die Ausbildung eines kollateralen Kreislaufes zu erleichtern. Absolute Ruhe 
des Patienten, Anregung der Herztatigkeit durch Alkoholika, Campher, Digitalis 
usw., kiinstliche Erwarmung der in ihrer Ernahrung beeintrachtigten Teile durch 
Warmflaschen, warme Sandsacke, mit Tiichern umhiillte heiBe. Ziegelsteine 



Zirkulationsstorungen nach Unterbindung groCer GefaCe. 109 

oder dgl. und entsprechende Lagerung des Gliedes, das sind die sparlichen Mittel, 
die in Betracht kommen. Was den letzten Punkt betrifft, so wiirde natiirlich eine 
Tieflagerung des verIetzten Gliedes, ein Herabhangenlassen die Blutzufuhr 
begiinstigen, falls nicht die durch solche Lagerung bedingte Erschwerung des 
venosen Blutriickflusses hinderlich ware und die Gefahr noch steigerte. Man 
bevorzugt eine leichte Erhebung des operierten Gliedes iiber die . Horizontale. 
Starke Elevation ware ebenso unpassend, wie ein Herabhangenlassen. DaB der 
Verband natiirlich mit auBerster Vorsicht angelegt werden muB, um jede Be­
hinderung der Zirkulation zu vermeiden, ist selbstverstandlich. 

Nach Unterbindung grofJerer Venenstiimme paBt hingegen starke Hochlagerung, 
am besten oft vertikale Suspension. Die Gefahr der Gangran droht allerdings 
fast nur nach Ligatur der Vena femoralis dicht unterhalb des Ligamentum 
Pouparti. Man hielt sie friiher fiir unvermeidlich. Zahlreiche Beobachtungen 
haben indes hinlanglich bewiesen, daB diese Befiirchtung zu weit ging. Bei asep­
tischem VerIaufe kann Heilung erfolgen. Gleichzeitig die Arterie zu unterbinden, 
Wovon manche eine Besserung der Zirkulation erhofften, hat sich nicht nur als 
unniitz, sondern als schadlich erwiesen. Recht haufig beobachten wir indes bei 
Unterbindung groBerer Venen lang anhaltende erhebliche Stauungserscheinungen: 
die peripher von der Ligatur gelegenen Venen sind stark erweitert, das Haupt­
venennetz schimmert deutlich durch die Haut durch; letztere ist blaulich ver­
farbt; ein Stauungsodem fiihrt zu oft betrachtlicher teigiger Schwellung und 
behindert die Funktion; die Muskulatur leidet in ihrer Ernahrung, alle Gewebe 
sind minder widerstandsfahig, leichter zu Entziindungen geneigt. In der ersten 
Zeit eleviert man das Glied, dessen Hauptvene unterbunden werden muBte, 
ziemlich steil. Sowie der Patient wieder umhergehen kann, sucht man durch 
exakte Bindeneinwicklung der Extremitat von der Peripherie nach dem 
Zentrum einer zu starken Venendilatation entgegenzuarbeiten und sorgt 
durch Massage und Bewegung fiir schnellere Resorption der Odemfliissigkeit, 
raschere Abschwellung der Teile und WiederkrMtigung der Muskulatur. 
Freilich vergehen oft mehrere Monate, bis die letzten Stauungserscheinungen 
geschwunden sind. 

Ausschaltungen kleiner Venengebiete machen wegen der zahlreichen Kollateralen 
gar keine Storung. Ja die Erweiterung der letzteren erfolgt nicht selten rascher, aIs 
man wiinscht, und fiihrt z. B. nach Exstirpation von Unterschenkelvarizen, Ieicht 
zum raschen Rezidiv. 

flier und da wurde im AnschluB an Unterbindung groBer GefaBstamme fort­
gesetzte Thrombose und Embolie beobachtet. Diese Gefahr ist jedoch gering, 
zeigte doch schon BAUMGARTEN, daB der definitive VerschluB eines unterbundenen 
GefaBes bei aseptischem VerIauf ohne Thrombose erfolgen kann. Kommt es 
aber ja zur Gerinnselbildung im GefaBstumpf, so pflegt ein solcher, bis zur nachsten 
Kollateralen reichender Thrombus sich in der Regel zu organisieren. 

Nicht so selten kommt es hingegen zur Thrombose und volligem GefaBver­
schluB nach der GefafJnaht, sowohl der seitlichen wie zirkularen. Der Zweck der 
Operation, die Erhaltung der GefaBlichtung fiir den Blutstrom wird damit 
natiirlich vereitelt und gestalten sich die weiteren Verhaltnisse wie nach primarer 
GefaBligatur. Werden durch solche Vorkommnisse die Erfolge der GefaBnaht 
auch etwas eingeschrankt, so kommen ihre groBen Vorziige vor der Unterbindung 
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in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle doeh voll zur ~ltung. Der Blutstrom 
bleibt erhalten, die Gefahr der Nekrose ist beseitigt. 

DaB aus den Stiehkanalen der ~faBnabt naeh Abnahme der konstrin­
gierenden Binde einige Tropfehen Blut aussiekern, ist etwas gewohnliehes; dureh 
Aufdrueken einiger Tupfer steht die Blutung bei gut angelegter Naht binnen 
kiirzester Zeit, eine Naehblutung ist kaum zu befiirehten. 

Was von der ~faBnaht gilt, gilt in gleiehem MaBe von der Gefiiptrans­
plantation zum Ersatz von GefaBdefekten. Trotz ihres wesentlieh kleineren 
Lumens hat sieh naeh LEXER die Vena saphena aueh als Ersatz eines Stiiekes 
der Art. iliaea bewahrt; sie weitet sieh mit der Zeit zu groBerer Weite aus. 

Die Naehbehandlung hat naeh der ~faBnaht wie der ~faBtransplantation 
die gleiehen Regeln zu beaehten, wie naeh der ~faBligatur. 

Dem Gesagten ist fiir die Naebbehandlung der modernen Operation eines 
Aneurysma mittels Exstirpation des ganzen Saekes kaum noeh etwas hinzuzu­
fiigen, handelt es sieh dabei doeh immer um eines der sehon besproehenen Ver­
fahren, Ligatur, GefaBnaht oder ~faBtransplantation. MuBte man sieh wegen 
Unmogliehkeit der Exstirpation mit der alteren Methode der Unterbindung des 
zufiihrenden GefaBes allein begniigen, dann pflegt danaeh die Pulsation des 
Aneurysmasaekes meist sofort aufzuhoren, der Tumor kleiner und derber zu 
werden. Eine wirkliehe Heilung aber ist selten. Von den KolIateralen stromt 
riieklaufig wieder Blut in den Sack und es kommt zu einem Rezidiv. Naeh 
Ligatur des zu- und abfiihrenden GefaBes, Spaltung, Ausraumung und Tamponade 
des Saekes hat man namentlieh auf eine eventuelle Naebblutung aus einer in den 
Sack miindenden, bei der Operation iibersehenen Kollateralarterie zu aehten. 

Uber Verlauf und Naehbehandlung naeh Varizenoperationen solI erst im 
speziellen Teile gesproehen werden. 

Operationen am LymphgefaBsystem. Spezielle Regeln iiber die Naehbehand­
lung naeh Operationen am Lymphgefiipsystem habe ieh lhnen nieht zu geben. 
lIier geniigt alles das, was ieh lhnen iiber die Naehbehandlung von Wunden im 
allgemeinen mitgeteilt habe. Erwahnen moehte ieh nnr, daB naeh ausgedehnten 
Exstirpationen von Lymphdriisen zuweilen sehwere, langandauernde Lymph­
stauungen in dem peripheren Ursprnngsgebiet der zu diesen Driisen fiihrenden 
LymphgefaBe beobaehtet wurden. Man behandelt sie mit Massage und kom­
primierenden Bindeneinwieklungen. Ausnahmsweise kommt es aueh einmal naeh 
Lasion eines groBeren LymphgefaBes oder einer LymphgefaBektasie zu einer 
Lymphfistel, aus der woehen-, ja monatelang Lymphe in reiehen Mengen aus­
flieBt. lhre Heilung maeht oft groBe Sehwierigkeiten. Erfolgt sie nieht dureh 
Narbenkontraktion sehlieBlieh spontan, so miiBte man zunaehst Kauterisationen 
mit Hollenstein oder einem feinen Plittinbrenner oder der elektrisehen Gliih­
sehlinge versuehen. lm Falle des MiBlingens kame die Spaltung der Fistel, BloB­
legung und Unterbindung des verletzten LymphgefaBes in Betraeht. Auf die 
seltene Lasion des Ductus thoraeieus und ihre Folgen komme ieh im speziellen 
Teile zu spreehen. 

Operationen am peripheren Nervensystem. Von den Operationen am peripheren 
Nervensystem interessieren uns namentlieh die Nervennaht, die Neurolysis, die 
N ervendehnung und die N ervenresektion. 
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Wir erstreben durch die Naht eines durohtrennten Nerven die" unmittelbare 
Wiedervereinigung der beiden Nervenstiimpfe ohne Zwischenschaltung irgend 
welcher nennenswerten Bindegewebsnarbe. 

Eine wirkliche prima reunio in dem Sinne, da./3 eine sofortige Verklebung der 
Nervenfasern beider Stiimpfe erfolge, die Leitung sich sogleich vom zentralen zum 
peripheren Ende wiederherstelle, die Funktionsstorung demnach sogleich durch die 
Naht behoben werde, ist zwar wiederholt beschrieben worden, diirfte indes in Wirklich­
keit kaum vorkommen. Den Schilderungen liegen hochst wahrscheinlich Beob­
achtungsfehler zugrunde. Es degenerieren vielmehr nach der Durchschneidung eines 
Nerven, wie dies zahlreiche experimentelle und mikroskopische Untersuchungen er­
wiesen haben, regelmiWig in beiden Stumpfenden eine Anz~hl von Fasern, im peri­
pheren die motorischen, im zentralen die zu den Tastkorperchen der Haut fiihrenden 
sensiblen Fasern. Die Regeneration solI nach Untersuchungen von BALLANCE und 
STEWART nicht, wie man friiher annahm, durch Auswachsen der Achsenzylinder 
vom zentralen Segment aus vor sich gehen, sondern vornehmlich durch einen ProIi­
ferationsproze13 der Neurilemmazellen oder Neuroblasten des distalen Nervenstranges. 
Die Wiederherstellung der Funktion erfolgt erfahrungsgema13 um so sicherer, je 
weniger Narbengewebe die beiden Stiimpfe trennt. 

Um nun eine solche Heilung zu erzielen, hat die Nachbehandlung in genau der 
gleichen Weise, wie bei der Muskelnaht fUr Entspannung der genahten Teile bis 
zur erfolgten organischen Vereinigung zu sorgen, im iibrigen die alIgemeinen 
RegeIn der Wundnachbehandlung zu beachten. Hiermit ist indes durchaus nicht 
alIes getan. Eine friih einzuleitende und konsequent durchzufiihrende elektrische 
Kur mit galvanischen und faradischen Stromen solI die WiederherstelIung der 
Leitungsfahigkeit befordern; der Atrophie der gelahmten Muskulatur ist ent. 
gegenzuarbeiten; die Entstehung von Kontrakturen infolge Aktion der Anta­
gonisten ist zu verhiiten. Massage und passive Bewegungen, Verbande mit Schienen, 
Heftpflaster, Gummischniiren, die die Aktion der gelahmten MuskeIn nachahmen 
usw., sind die Mittel, deren wir uns zur Erreichung dieses Zieles bedienen. 

Freilich gelingt es auch bei aller Sorgfalt nicht, die Atrophie der gelahmten 
Muskeln vollig zu verhindern, wie schon die Anderung der elektrischen Erregbarkeit 
zeigt. Diese sinkt nach Durchschneidung eines Nerven bei Reizung vom Nerven aus 
distal von der Durchtrennungsstelle fUr beide Stromesarten bis zum schlie13lichen 
Verschwinden innerhalb 7 -12 Tagen. Auch die Erregbarkeit bei Reizung vom Muskel 
aus wird zunachst fUr beide Stromesarten herabgesetzt; doch wahrend die fUr den 
faradischen Strom schIie13lich ganz schwindet, bleibt die fUr den galvanischen noch 
eine Zeitlang erhalten, ja steigert sich sogar wieder etwas, ist aber gegeniiber der 
Norm verandert: die Anoden-Schlie13ungs-Zuckung wird gro13er als die Kathoden­
Schlie13ungs-Zuckung, die Anoden-Offnungs-Zuckung kleiner als die Kathoden-Off­
nungs-Zuckung; dabei erfolgt die Kontraktion des Muskels langsam, trage. Man be­
zeichnet dies Verhalten als Entartungsreaktion. Schlie13lich schwindet auch die gal­
vanische Erregbarkeit vollstandig. - Mit eintretender Regeneration kehrt die normale 
Erregbarkeit zunachst fiir den galvanischen Strom langsam wieder zuriick. Insofern gibt 
uns die Priifung der elektrischen Erregbarkeit ein Mittel an die Hand, die Fortschritte 
in der Regeneration nach AusfUhrung der Nervennaht zu beobachten und ist fiir die 
Stellung der Prognose nicht ohne Wichtigkeit: Freilich bedarf es, um klinisch den 
Beginn der Regeneration festzustellen, keiner schwierigen elektrischen Untersuchung 
aus dem Grunde, weil, wie ERB gezeigt, die Erregbarkeit der Muskulatur durch den 
Willen friiher eintritt, als die durch den elektrischen Strom, m. a. W. weil die aktive 
Motilitiit schon zu einer Zeit wieder bemerkbar wird, zu welcher die elektrische Erreg­
barkeit noch nicht zuriickgekehrt ist. 

Diese WiederherstelIung der Funktion nach der Nervennaht erfolgt nun in sehr 
verschiedenen Zeitraumen, im allgemeinen um so friiher, je weiter peripher die 
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Nerven durchschnitten waI'en. Die Annahme, daB die Restitution um so sicheI'eI' 
und I'ascheI' erfolge, je fI'iiheI' die NeI'vennaht ausgefiihI't wiI'd, ist nicht ohne Ein­
schI'ankung allgemein giiltig. LEWIN {and bei DuI'chsicht des Materials del' von 
MIKuLlczschen Klinik, daB keineswegs die frischesten Falle eo ipso die giinstigste 
Prognose bieten; andereI'seits erzielte die Nervennaht oft gute Erfolge in Fallen, 
in denen die Lahmung schon mehrere Jahre bestand. - Vor Ablauf von 3 Monaten 
macht sich selten die WiedeI'kehr del' Funktion bemerkbar; oft ab er zogert ihr 
Beginn 5, 6 Monate und langer. Die vollige Wiederherstellung erfolgt nach 
Durchtrennung groBerer NeI'venstamme, wenn iiberhaupt, erst binnen einem 
odeI' selbst mehreren Jahren. 

Man verliere die Geduld also nicht zu friih und hore nicht vorzeitig mit 
Elektrizitat, Massage, Badern, Bewegungen auf! Die Sensibilitat kehrt friiher 
zuriick als die Motilitat, oft sogaI' auffallend zeitig. Doch beweist dies nichts fUr 
die Restitution des durchtrennten NeI'ven, da Anastomosen funktionell eintreten 
konnen; vermiBt man doch zuweilen unmittelbar nach del' Durchschneidung 
eine Anasthesie del' Haut an Stellen, wo man sie dem anatomischen Verbreitungs­
gebiete des verletzten sensiblen NeI'ven nach vermuten miiBte. Beweisend fiir 
die Regeneration del' Nerven und prognostisch giinstig fiir den Erfolg del' Ope­
ration ist erst die erste Andeutung del' wiederkehrenden aktiven Motilitiit. 

Was von del' Nervennaht gesagt wurde, gilt in gleicher Weise auch von del' 
wiederholt mit Erfolg ausgefUhrten Nervenpfropfung des distalen Endes eines 
durchtI'ennten in einen gesunden Nervenstamm, z. B. des N. facialis auf den 
N. accessorius. Del' Erfolg del' Operation zeigt sich auch hier friihestens nach 
Ablauf einiger Monate. 

Etwas anders liegen die Dinge hingegen nach del' Neurolyse eines durch Narbe 
odeI' Callusmasse, eine Exostose odeI' ein disloziertes Fragment odeI' einen 
luxierten Gelenkkopf u. dgl. gedriickten odeI' gezerrten Nervenstammes. HieI' 
kann, wie zahlreiche Beobachtungen sicher beweisen, del' Beseitigung des 
schadigenden Momentes del' funktionelle Erfolg sofoI't odeI' doch binnen sehI' 
kurzer Zeit folgen; in del' Mehrzahl del' Falle laBt er freilich auch Wochen und 
Monate auf sich warten. Es hangt dies ganz von Grad und DaueI' del' schadlichen 
Komprcssion und del' dadurch bedingten anatomischen Veranderungen del' 
Nervensubstanz ab. War es bereits zur volligen Degeneration del' Achsenzylinder 
gekommen, so kann die Funktion natiirlich auch eI'st, wie nach del' Nervennaht, 
allmahlich entspI'echend del' fortschreitenden Regeneration del' Nerven zuriick­
kehren.Bis dahin hat die Nachbehandlung zunachst fI'eilich nur auf die ungestoI'te 
Wundheilung, dann aber, also nach durchschnittlich 10-14 Tagen, auf Verhiitung 
zu weitgehendeI' MuskelatI'ophie und Kontrakturen durch regelmaBige Massage, 
Elektrizitat, passive Mobilisierung Bedacht zu nehmen. BeeintI'achtigt wird die 
PI'ognose del' Neurolyse einigermaBen noch duI'ch die Gefahr eines Rezidivs 
infolge erneuter Kompression durch Narbenschrumpfung odeI' neue Callus­
wucherung. Gegen diese Gefahr ist auch die beste Nachbehandlung ziemlich 
machtlos; sie vermag hochstens durch methodische Bewegungen des verletzten 
Gliedes bis zu einem geringen Grade del' neuen Fixation des Nerven entgegen­
zuarbeiten. Dem Rezidiv nach Moglichkeit vorzubeugen ist vielmehr Aufgabe des 
Operateurs durch sofortige passende Verlagerung des gelosten Nerven aus dem 
gefahrdeten Gebiete und Sorge fUr aseptische prima intentio. 
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Da auch die Resultate der Nervendehnung, soW'eit W'ir heute wissen, wesentlich 
auf einer Beweglichmachung eines fixierten oder gezerrten Nerven beruhen, so 
gilt auch fUr sie das eben von der Neurolyse Gesagte. 

Nach der Neurotomie und Neurektomie hat sich der Arzt, fast rein exspektativ 
und beobachtend zu verhalten. Am ersten und den nachstfolgenden Tagen klagen 
viele Operierte freilich noch iiber die gleichen, wenn auch meist selteneren 
Schmerzanfalle, wie vor der Operation, und bediirfen groBer Dosen Morphium; 
der volle Erfolg pflegt sich erst mit NachlaB der durch die Durchschneidung 
bedingten Reizung des Nervenstammes nach einigen Tagen einzustellen; nur 
wenige Patienten fUhlen sich sogleich von ihren Beschwerden ganzlich befreit. 
Bei beiden fallt es indes oft auf - ich habe es schon oben kurz angedeutet -, daB 
die Anasthesie sich auf einen weit engeren Bezirk beschrankt, als man von vorn­
herein erwarten diirfte, manchmal sogar auch in diesem rasch v611ig verschwindet, 
ohne daB deshalb die Neuralgien von neuem auftreten miiBten. Wie diese rasche 
Wiederkehr der Sensibilitat zu verstehen ist, ist noch nicht ganz klar; in einem 
Teile der Falle, Wenn nicht in alIen, diirften Anastomosen die Leitung iibernehmen. 
Die Heilungsdauer wechselt nach der Nervenresektion auBerordentlich. Manche 
Patienten werden freilich radikal geheilt, bei anderen kehrt indes leider nur all­
zuoft ein Rezidiv zuriick, gegen das selbst die Resektion des Ganglion Gasseri 
nicht immer mit Sicherheit schiitzt. Man versucht dann zunachst wohl immer 
wieder die gleichen Mittel, wie vor der Operation, gibt Narkotika oder Atropin, 
Chinin in groBen Dosen, Arsenik, Jod usw., zieht den konstanten elektrischen 
Strom in AnW'endung, beseitigt etwa vorhandene habituelle Obstipation durch 
Abfiihrmittel, sorgt fiir geregelte Verdauung, injiziert .nach dem Vorgange von 
NEUBER 1% Osmiumsaure in die Nervenkanale, ein Verfahren, das von AN­
SCHUTZ von neuem empfohlen wurde, und sieht auch hie und da die Beschwerden 
sich wieder mildern, sogar v611ig zuriickgehen. Meistens lassen diese Mittel indes, 
war iiberhaupt einmal eine Operation n6tig geworden, auch beieinem Rezidiv 
fast ganz im Stich, so daB man die Vornahme neuer Operation in Erwagung 
ziehen muB. Dies ist um so mehr angezeigt, als die Ursache der Rezidive vielfach 
in einem Wiederauswachsen und einer fast vollstandigen Regeneration des 
sezierten Nervenstammes zu suchen ist. 

Eine gewisse Sorgfalt beansprucht nach aUen den genannten Eingriffen die Pro­
phylaxe resp. die Therapie trophischer Storungen. OdematOse Anschwellungen der 
peripheren Teile sind durch leicht komprimierende Einwicklungen, Sprodigkeit der 
Raut durch Reinhalten, Bader und Einfetten mit Vaseline oder Glycerin, Zirkulations­
storungen durch Hochlagerung, Massage zu behandeln. Trophische Storungen des 
Auges, wie sie nach Resektion des n. Trigeminusastes hier und da zu beobachten 
sind, namentlich die nicht seltene Keratitis, erfordern zunachst einen Schutz des 
Auges durch einen schwach komprimierenden, das Auge ruhig stellenden Binden­
watteverband, Eintraufeln von Atropin und die auch sonst bei den gleichen Affek­
tionen iibliche ophthalmologische Therapie. 

Nur noch wenige Worte iiber den Verlauf nach Injektion von Fliissigkeit in und 
urn einen peripheren Nerven! Die Indikationen zu diesen in den letzten Dezennien 
haufig ausgefiihrten Operationen sind sehr verschieden, und muJ3 man unterscheiden 
diejenigen, welche den Nerven nur voriibergehend, von denen, die ihn dauernd auJ3er 
Funktion setzen sollen. Von der ersten Gruppe wird wohl am haufigsten ausgefiihrt 
die Anasthesie des Plexus brachialis durch Injektion von % -1 % N ovocain16sung in 
und urn den Nerven, eine Operation, die aber auch analog an der unteren Extremitat 
hier und da in Anwendung kommt. Sie verursacht, technisch richtig ausgefiihrt, 
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eine 2-3 Stunden andauernde sensible und motorische Lahmung des bzw. der be­
treffenden Nerven, ermoglicht also in seinem Verbreitungsgebiet die Vornahme jeder 
Operation ohne Allgemeinnarkose. Anfanglich hielt man den Eingriff flir vollig 
ungefahrlich, bald aber wurden Beobachtungen laut von unmittelbar nach der Plexus­
injektion einsetzenden bedrohlichen Zustanden, heftigen, stundenlang anhaltenden 
Schmerzen in der Brust mit Atemstorungen. Man deutet sie als Reizungserscheinungen 
von seiten der versehentlich angestochenen Pleura. Zurn Gliick gehen diese Be­
schwerden meist rasch wieder ohne bleibenden Schaden zuriick; Todesfiille danach 
Bind mir nicht bekannt geworden. - Hingegen sind in der neueren Literatur eine 
Anzahl von Fallen mitgeteilt, in denen nach der Plexusanasthesie sich Zeichen einer 
schweren Neuritis einstellten, mit heftigen, lang anhaltenden Schmerzen, Geflihls­
storungen, Ameisenkriechen, aber auch motorischer Lahmung, am haufigsten im Be­
reich des Nervus radialis, Storungen, die trotz aller Behandlung mit Warme, Dia­
thermie, Massage, Elektrizitat usw. monatelang dauerten, sich nur ganz allmahlich 
besserten, aber in einzelnen Fallen selbst nach Jahresfrist noch nicht ganz ver­
schwunden waren und die Arbeitsfiihigkeit der Betroffenen lange Zeit herabsetzten. 
Die Ursache dieser zum Gliick nur ausnahmsweise in bisher nur wenigen Fallen auf­
getretenen Komplikation ist noch nicht geklart; sie ist zu selten, urn die sonst so 
vortreffliche Methode vollig zu diskreditieren; aber als vollig ungefiihrlich darf man 
die Plexusanasthesie nicht mehr bezeichnen. 

Zur voriibergehenden Schmerzbetaubung leistet die Novocaininjektion in und urn 
den Nervus ischiadicus bei Behandlung der Ischias oft gute Dienste, aber auch nur 
voriibergehend; sie mu13 daher mehrfach wiederholt werden. Auch nach ihr sind 
langer anhaltende motorische Storungen mehrfach beschrieben worden. 

Uber Wert und Folgen der zwecks Daueranasthesie vielfach geiibten Injektion 
von Alkohol in die Nervenkanale wegen tic douloureux des Nervus trigeminus solI 
erst im speziellen Teile gesprochen werden. 

Zwolfte Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Operationen am Knochengeriist. 
1. Mei13eloperation ohne Aufheblmg der Kontinuitat des Knochens. 2. Subcutane 

Frakturen. 3. Komplizierte Frakturen und Kontinuitatsresektionen des Knochens, 
sowie Gelenkresektionen, nach denen man Heilung mit Ankylosierung anstrebt. 
Komplikation durch Eiterung. Verzogerte Konsolidation. 

Bei den zuletzt besprochenen Eingriffen ist die Nachbehandlung zwar nicht 
gleichgiiltig, das Wesentliche aber doch mit der Operation selbst getan. Nicht 
so bei vielen Operationen am Knochengeriist. Hier faUt dem die weitere Behand­
lung leitenden Arzt fast eine gleich groBe Aufgabe zu, wie dem Operateur, ein 
gleich groBer Teil an Miihe, Sorgfalt und Geschicklichkeit, wie am definitiven 
Erfolge. 

MeiBeloperationen. Betrachten wir zunachst diejenigen Eingriffe, bei denen· 
der Knochen nur an- oder aufgemeifJelt wird, seine Kontinuitiit indes erhalten bleibt, 
wie sie erforderlich werden bei akuten, wie chronischen Osteomyelitiden, Nekro­
tomien, Knochena bscessen, Knochencysten, gutartigen Knochengeschwiilsten! 
AlIen diesen Operationen ist gemeinsam das Riickbleiben einer starrwandigen 
Knochenwundhohle, die sich nur alImahlich mit Granulationen zu flilIen und 
zu heilen vermag. 

Je nach Art des gewahlten operativen Verfahrens gestalten sicb aber Heilungs­
verlauf und Nachbehandlung etwas verschieden. 
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Bei der SCHEDEschen Behandlung unter dem feuchten Blutschorf ist letztere 
auBerst einfach, sowie es gelungen ist, die Wunde absolut aseptisch zu machen. 
Unter einem Verbande kann die Heilung mit linearer Hautnarbe erfolgen. Aber 
nur zu haufig miBlingt diese Asepsis. Die Blutkoagula zerfaIlen, es kommt zur 
Eiterung und es tritt Fieber auf. Das Beste bleibt dann wohl immer, die Wunde 
schleunigst wieder zu offnen, aIle Blutkoagula auszuraumen und die Hohle zu 
tamponieren oder zu drainieren, kurz gesagt, jetzt noch die Behandlung einzu­
schlagen, die man unter Verzicht auf den feuchten Blutschorf sonst von vorn­
herein anzuwenden genotigt ist. 

Fast das gleiche gilt von der Plombierung derartiger Knochenhohlen, welches 
Material man auch zur Plombe wahlt. Die anstandslose Einheilung und damit 
die schnelle vollstandige WiederhersteIlung des Patienten bildet, wenigstens 
nach den Operationen, die wegen Eiterungen vorgenommen wurden, leider nicht 
die Regel. Selbst die von MOSETTG-MoORHOF empfohlene und VOn ihm selbst 
aIlerdings mit sehr gutem Erfolge benutzte Jodoform-Wallrathmischung stoBt 
sich oft wieder aus. Trotz fieberfreien Verlaufes und bei geringer Sekretion bilden 
sich in den Nahtlinien Fisteloffnungen, in denen die gelbe Jodoformmasse 
erscheint, und die sich erst wieder schlieBen, nachdem der letzte Rest des Fremd­
korpers, sei es durch die nachwachsenden Granulationen nach auBen ausgestoBen 
oder mit dem scharfen L6ffel entfernt worden ist. 

Bessere Resultate, Heilung ohne nachtriigliche Fistelbildung, ergibt die Ausfiillung 
des Knochendefektes mit einem groBen, der Umgebung oder der Regio glutaealis ent­
nommenen Fettlappen oder einem gestielten Muskellappen, z. B. die Transplantation 
der unteren Hiilfte des Musculus sartorius in ein€ Hohle des unteren Femurendes oder 
auch eines der Tibia €ntnommenen Knochenstiickes. Bedingung ist freilich, daB es 
gelungen ist, die Knochenwundhohle aseptisch zu machen. Die Weichteilwunde wird 
dann iiber dem Transplantat in der Regel ohne Drainage durch Naht geschlossen. 

Fiir gewohnlich stopft man die Wundhohlen mit einer antiseptischen Gaze 
(Jodoform-, Airol-, Silbergaze oder dergleichen) aus - vollstandig oder nach 
Verkleinerung der Hautwunde durch Naht - und iiberlaBt sie der Heilung per 
secundam. Verlauf und Behandlung gestalten sich dann analog dem tamponierter 
Weichteilwunden; nur erfordert die Reilung wegen der Starrwandigkeit der 
Hohle langere Zeit und zwar, je nach der GroBe des Defekts und der ursachlichen 
Erkrankung, bald nur 2-3 Wochen, bald 6-12 Monate und dariiber. Nur die 
erste gleich im AnschluB an die Operation vorgenommene Tamponade wird behufs 
Blutstillung fest, jede folgende nur locker ausgefiihrt, durchschnittlich in 
Zwischenraumen von je 6--8 Tagen. Sowie sich die Wand der Knochenhohle 
iiberaIl mit Granulationen bedeckt hat, wird die Tamponade durch Salbenver­
bande ersetzt. Bei rinnenformig gestalteter Wundh6hle verkiirzt man die Heilungs­
dauer sehr durch Transplantation dergranulierenden Wunde nach THIERscH oder 
sekundare Naht der Hautwundrander, nachdem man sie durch weitgehende 
Unterminierung vorher geniigend beweglich gemacht hat. Beides verspricht nur 
Erfolg, wenn die Granulationen kraftig, gesund, hochrot, die Wundsekretion 
gering geworden ist. 

Die Tamponade hat den Vorteil, die nach der ja meist in Blutleere ausgefiihrten 
Operation eintretende, oft nicht unbetrachtliche parenchymat6se Blutung sicher 
zu stillen, aber den Nachteil, auBer der langen Heilungsdauer, daB sich infolge 
Austrocknung oft noch kleine Knochensplitter nekrotisch abstoBen. Deshalb 
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bevorzugen viele Chirurgen den primaren NahtverschluB der Weichteilwunde 
unter Einlegung eines Drainrohres. 

Die lange Dauer des Leidens, der mit ihm verbundene Safteverlust beeintrachtigen 
seIbstverstandlich das Allgemeinbefinden und erkIaren das meist blasse Aussehen des 
Patienten. SovieI aIs moglich suche man daher die Kranken an die frische Luft zu 
bringen und lasse sie so frUb aIs moglich aufstehen und zunachst in Gehapparaten 
umhergehen, wozu sich die BRuNssche Gehschiene (Abb. 12 a und b) vorziigIich eignet. 
Es Iauert das Gespenst des AmyIoids, wie der Tuberkulose. 

Statt der immerhin etwas kostspieIigen BRuNsschen Schiene bediene ich mich 
vielfach eines nach dem gleichen Prinzip der THOM~sschen Schiene hergestellten Geh­

. 
J 

Abb. 12a. BRUNSsche 
Gehschiene. 

apparates, den ich mir selbst aus Stabeisen, einem mit 
Flanell iiberzogenen Gummiring, Gips oder Wasserglas 
herstelle (Abb. 13a und b). 

Die Gefahreiner sekundaren Tuberkulose der Knochen­
wunde diirfte in Spitalern naher liegen als in der Privat­
praxis. Sie bedroht wohl vorzugsweise lndividuen, die 
hereditar tuberkulOs belastet, also fUr TuberkuIose 
pradisponiert sind, doch auch solche aus ganz gesunden 
Familien. lch selbst habe einige Male Gelegenheit gehabt, 
dieses gliicklicherweise seltene Vorkommnis zu beob­
achten. Au13erste Vorsicht ist dringend geboten, da13 
man nicht etwa beim Verbandwechsel tuberkuIoses Virus 
auf solche Wunden iibertragt. Kommt es ja zu dieser 
Komplikation, dann niitzt bei gro13en diaphysaren Wund­
hohlen nur selten noch die 10kaIe Ausraumung; meist 
wird die Amputation erforderlich. 

Abb. 12b. BRUNssche Gehschiene a ls Lagerungsapparat mit 
Vorrichtung zur Extension. 

Die definitive Heilung der in Rede stehenden AufmeiBelung der Knochen 
erfolgt unter breiter und fester Verwachsung der bedeckenden Weichteile mit 
dem Knochen. Konnten dieselben liber ihm durch Naht vereinigt werden, wurde 
die Knochenhohle drainiert, so hat die Verwachsung meist wenig zu bedeuten; 
sie lockert sich auch noch etwas im Laufe der Zeit, so daB die Teile wieder ver­
schieblicher werden. Bei Heilung per secundam indes bleiben tiefe, trichter- oder 
kahnformige Einziehungen zuriick, die - an den Extremitaten wenig storend -
im Gesicht sehr entstellen. Kleine Narben sind wohl durch Massage noch beweg­
licher zu machen, bei groBeren kann nur eine plastische Operation die Ent­
stellung beheben. - Noch lastiger sind die nach Nekrotomien der Tibia so oft 
zuriickbleibenden schuppenden, diinnen, vollstandig unverschieblichen Narben. 
Sie sind namentlich in den ersten Monaten nach der Heilung sehr leicht verletzlich 
und geben durch Verschiirfungen nicht selten zur Entstehung groBerer chronischer 
Unterschenkelgeschwiire AnlaB. Deshalb hat der Arzt auch nach der eigentlichen 
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Heilung den NarbenverhaJtnissen bei solchen Patienten noch lange Zeit seine 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Nicht selten wird durch den operativen Eingriff die Tragfahigkeit des 
Knochens in hohem MaBe gefahrdet, konnen doch oft nur schmale Knochenleisten 
stehen gelassen werden, die wohl die Kontinuitat eben aufrecht erhalten, der 
Funktion des Gliedes indes nicht zu genugen vermogen. Schienen und Apparate 
mussen daher das Glied so lange entlasten, bis ausreichende Knochenneubildung 
die verloren gegangene Substanz ersetzt hat. In der RegellaBt dieselbe bei sonst 
gesunden Individuen nicht allzulange auf sich warten, und nur ausnahmsweise 
ist man genotigt, dem Gliede 
fur langere Zeit oder gar 
dauernd eine kunstliche Stutze 
zu geben. 

Erwahnt seien noch die nach 
den in Rede stehenden Ein· 
griffen zuweilen bei jugend· 
lichen Personen zu beD bach­
tenden Wachstumsstorungen. 
Sie sind seltener die Folge del' 
Operation, als des die Operation 
erfordernden Grundleidens. Je 
nachdem durch dieses die knor­
pelige Epiphysenlinie zerstort 
odeI' umgekehrt nul' durch Fern­
wirkung del' benachbarten Ent­
ziindung in Reizzustand gesetzt 
wurde, koinmt es bald zu Vel'­
kiirzungen, bald zu abnormen 
Verlangerungen des operierten 
Knochens. Am VOl'derarm und 
Unterschenkel konnen sie, da 
del' zweite gesunde Knochen 
normales Wachstum behalt, zu 
betrachtlichen Verbiegungen 
des ganzen Gliedes fiihren. 

Fur die Nachbehandlung 
nach Operation en wegen Abb.l3a. Gehschiene. Abb. l3b. Gehschiene. 

akuter eitriger Osteomyelitis 
sei hier noch angefuhrt, daB ofter als nach breiter Incision von Eiterungen 
innerhalb del' Weichteile Fieber anhalt. Fur wenige 1-3 Tage ist eine maBige 
Temperatursteigerung nach diesen Operationen fast die Regel. Ein langer an­
haltendes, insbesondere hoheres Fieber deutet indes stets darauf, daB entweder 
noch ein zweiter Herd, eine Komplikatiou durch metastatische Erkrankung 
anderer Organe besteht, oder daB man bei der Operation nicht an das Ende des 
angegriffenen Herdes gelangt ist. Letzteres passiert naturlich leicht, sowie man 
sich begnugt hatte, den subperiostalen AbsceB zu spalten, ereignet sich aber selbst 
bei AufmeiBelung del' Knochenmarkhohle. Nur von einem weiteren operativen 
Eingriff, einer vollstandigen Ausraumung des eitrig infiltrierten Knochenmarkes 
ist alsdann ein rasches Schwinden des Fiebers zu erwarten. Im iibrigen sind die 
fruher gegebenen allgemeinen Regeln hier mit doppelter Strenge zu beachten, 
dem Allgemeinbefinden des Kranken, etwaigen anderweitigen Eiterungen, Ent-



118 Nachbehandlung nach Operationen am Knochengeriist. 

ziindungen der benachbarten Gelenke usw. die groBte Aufmerksamkeit zuzu­
wenden, da eben erfahrungsgemiW gerade bei dieser Krankheit solche Storungen 
die primare Erkrankung haufig komplizieren. 

Auffallend gute Resultate berichtet LOHR von der Behandlung der akuten 
und chronischen Osteomyelitis mit Lebertransalbe, welche unter dem Namen 
"Unguentolan" im Handel kauflich ist, sowohl nach einfacher Spaltung sub­
periostaler Abscesse als nach AufmeiBelung des Knochens. Er fiiHt die Wund­
hohle plombenartig mit der Salbe und naht dariiber die Hautwunde unbekiimmert 
ohne Drainage locker zu, legt dariiber einen Mullgazewatteverband und fixiert 
das Glied durch einen sehr ausgedehnten, weit iiber die Wunde, bei Osteomyelitis 
der Tibia von den Zehen bis zur Hiifte reichenden Gipsverband. - Nach LOHRS 
Angaben erfolgt die Heilung weit rascher und mit weit geringerer AbstoBung 
von kleineren und groBeren Sequestern und seltenerem Riickbleiben von 
Fisteln. Es kommt zur Bildung sehr kraftiger, gesunder Granulationen und oft 
erstaunlich schneller Epithelisierung riickbleibender Wunden. - Bedingt wiirde 
dieser giinstige Verlauf durch die dem Lebertran innewohnenden Vitamine, ins­
besonders das Vitamin A. Wesentlich sei freilich die vollige Ruhigstellung des 
Gliedes durch den groBen Gipsverband, den LOHR unbeschadet eines oft recht 
lastigen unangenehmen Geruches der mit Eiter durchsetzten Verbandstiicke erst 
nach 10--14 Tagen erneuert. 

Es liegen bereits eine nicht kleine Zahl Mitteilungen anderer Chirurgen vor, 
die gleich gute Ergebnisse erzielten. Einige berichten freilich Versager. Die Frage 
ist daher noch nicht vollig spruchreif. 

Prinzipien der Frakturbehandlung. Nach Resektionen in der Kontinuitiit der 
Knochen gesellen sich zu den Aufgaben der Wundbehandlung die der Frakturen 
hinzu, wenigstens in den an Zahl doch bei weitem iiberwiegenden Fallen, in 
denen wir Heilung mit knocherner Konsolidation beabsichtigen. Ohne im Detail 
auf die Therapie der subcutanen Frakturen eingehen zu woHen, mochte ich Ihnen 
doch in moglichster Kiirze die Prinzipien derselben skizzieren; wir erleichtern 
uns damit die Schilderung der Nachbehandlung jener Operationen. 

Wir erstreben die knocherne Wiedervereinigung der Fragmente in einer der 
Norm moglichst annahernden SteHung. Durch Zug am peripheren, Gegenzug 
am zentralen Teile und exakte Koaptation durch seitlichen Druck auf die Bruch­
stiicke an der Frakturstelle suchen wir eine vorhandene Dislokation nach Moglich­
keit auszugleichen. Das erzielte Resultat wird durch einen passenden Verband 
gesichert. Fehlt jede Neigung zur Wiederverschiebung, so geniigen zur Fixation 
Holz-, Draht-, Blech-, Pappschienenverbande mit entsprechender Lagerung. In 
den meisten Fallen bedarf es indes zur Verhiitung einer Wiederverschiebung der 
Bruchstiicke entweder einer wirklichen Immobilisation durch Gips oder per­
manente Extensionsverbande. 

Der Gipsverband hat bei Bruchen der Diaphysen der langen Rohrenknochen 
die beiden benachbarten Gelenke zu umgreifen; bei solchen der Epiphysengegend 
reicht es meist aus, nur das nachstgelegene Gelenk zu fixieren, den Verband nach 
der anderen Seite nur bis an das Gelenk heranzufiihren. Er findet an der langen 
Diaphyse resp. den vorspringenden Kondylen der anderen Epiphyse genugend 
Stiitzpunkte, urn eine neue Dislokation zu verhindern, und es ist zweckmaBig, 
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jede unnotige Ruhigstellung eines Gelenkes zu vermeiden. Finger und Zehen 
bleiben zur Kontrolle etwa eintretender Zirkulationsstorungen unbedeckt. 1st 
man der guten Stellung der Bruchstiicke sicher, so ware es freilich am einfachsten, 
den ersten Verband bis zur Verknocherung des Callus liegen zu lassen. Es ist dies 
indes nicht ratsam. Die in den ersten Tagen der Kontinuitatstrennung folgende, 
durch Blutextravasat und entziindliches Odem bedingte Anschwellung, die 
sekundare Abschwellung der gebrochenen Extremitat schlieBen es aus, daB cler­
selbe Verband, selbst wenn die Gipsbinde direkt auf der Haut abgewickelt wurde, 
die Teile dauernd sicher fixiert; er lockert sich, und damit wird eine Wieder­
verschiebung der Fragmente im Verbande moglich. 

In der Mehrzahl der Falle empfiehlt es sich daher, den ersten Verb and schon 
nach 6-8 Tagen, also nach erfolgter Abschwellung der Teile zu erneuern, auch 
aus dem Grunde, weil man eine etwa noch vorhandene, beim ersten Verb and 
aber infolge der Schwellung iibersehene Dislokation dann noch leicht zu korri­
gieren vermag. 

Aber auch den zweiten Gipsverband solI man nicht bis zur definitiven Kon­
solida tion liegen lass en. 

Schon bei Briichen der Diaphyse, weit mehr noch bei solchen der Epiphysen­
gegend, namentlich aber bei Gelenkfrakturen fUhrt die langere Immobilisation 
zu einer Versteifung der Gelenke, deren Wiederbeseitigung oft ebensoviel, ja 
mehr Zeit erfordert, als die Heilung des Knochenbruches an sich, oft genug iiber­
haupt nur unvollkommen gelingt. Weglassen jeder unnotigen Immobilisation, 
friihzeitige, vorsichtige passive Bewegungen und Massage beugen der Gelenk­
versteifung am sichersten vor. 

Bei Diaphysenbriichen der oberen Extremitaten wechsle man daher die 
folgenden Verbande alle 10-14 Tage, bei solchen der unteren in Zwischenraumen 
von 2, langstens 3 Wochen, bei epiphysaren, besonders aber bei Gelenkfrakturen, 
ist es am besten, ihn alle 8 Tage zu erneuern. Beim jedesmaligen Verbandwechsel 
werden das gebrochene Glied vorsichtig massiert und die Gelenke schonend unter 
strenger Vermeidung jeder neuen Dislokation bewegt. Der neue Verband wird 
dann in etwas veranderter Stellung der Gelenke angelegt, um die gleichen Punkte 
der Gelenkkapsel nicht allzu lange miteinander in Kontakt zu lassen. - Sowie 
die Konsolidation soweit vorgeschritten ist, daB der Callus zwar noch nicht 
knochern fest geworden, aber doch der Wiedereintritt neuer Verschiebung nicht 
mehr zu fiirchten ist, massiert und mobilisiert man die Gelenke am besten taglich 
oder doch jeden zweiten Tag. 

Gerade fUr diesen Teil der Nachbehandlung empfiehlt sich auBerordentlich 
der Gipsschienenverband. Die Umstandlichkeit des zirkularen Gipsverbandes 
verleitet sehr dazu, ihn moglichst lange liegen zu lassen. Die Schiene ist rasch 
ab- und nach der Massage wieder angewickelt. Sie fixiert ebensogut, wie der 
zirkulare Verband, sichert also die notige Immobilisation, solange dies irgendwie 
erforderlich ist, und erlaubt andererseits leicht die Bewegung der Gelenke. 

Auf das Verhalten bei Verzogerung der Konsolidation wird spater ein­
gegangen werden. 

Das geschilderte Verfahren kiirzt nicht nur die Heilungsdauer bis zur Wieder­
herstellung der Erwerbsfahigkeit betrachtlich ab; es gewahrt auch ungleich 
bessere funktionelle Resultate. Mit beendeter Konsolidation sind auch die Gelenke 
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oft schon wieder frei beweglich und funktionstiichtig. Selbst nach Gelenkfrakturen 
ist die friiher so sehr zu fiirchtende Ankylose selten geworden. SteIlt sich auch die 
voIle Beweglichkeit hier manchmal erst bei langerer 'iibung im Verlaufe einiger 
Monate wieder her, so hindert der geringe Grad riickbleibender Bewegungs­
storung doch den Gebrauch des Gliedes meist nur wenig; oft genug kommt es 
BchlieBlich noch zur fast volligen Restitutio ad integrum. 

Es bedarf kaum eines Hinweises darauf, da13 die Riicksicht auf die Beweglichkeit 
des Gelenkes uns natiirlich nicht zu dem entgegengesetzten Fehler verleiten darf, 
eine Pseudarthrose zu begiinstigen. Bei Briichen der Epiphysengegend ist eine solche 
nicht so leicht zu befiirchten; bei Frakturen der Diaphyse ist andererseits das Gelenk 
durch die Ruhigstellung nicht in gleich hohem Ma13e gefahrdet. Bei ihnen mu13 die 
Immobilisierung der Fragmente bis zur Vollendung der Konsolidation beibehalten 
werden. 

BOHLER verficht auf Grund seiner reichen Erfahrungen an gro13em Unfallmaterial 
andere Grundsatze. Eine Versteifung eines gesunden Gelenkes durch lange Ruhig­
stellung im Gipsverband selbst bis zu einem Vierteljahre fiirchtet er durchaus nicht, 
selbst nicht nach schweren Gelenkverletzungen z. B. ZerreiJ3ung der Kreuzbander 
bei Kniegelenkluxation. Die nach Abnahme eines Gipsverbandes vorhandene maJ3ige 
Bewegungsstorung bessere sich bei passender Nachbehandlung, die vor allem in 
aktiven Bewegungen, nicht in passiven und nicht in Massage bestiinde, verhaltnis­
miWig rasch bis zur vollen Wiederherstellung der Funktion. Voraussetzung und Be­
dingung sei nur die durch Rontgenkontrolle festzustellende vollstandige Reposition 
und Adaption der Fragmente und Mobilisierung der benachbarten, vom Verband 
freizulassenden Gelenke, also bei Knieverletzung des Fu13- und Hiiftgelenkes von 
Anfang an. 

Es bleiben weitere Erfahrungen anderer Chirnrgen mit dieser Methode abzuwarten. 
Zur Zeit werden die oben geschilderten Ma13nahmen von der Mehrzahl der Chirurgen 
vertreten. 

Der Extensionsverband, friiher fast nur bei Oberschenkelfrakturen in An­
wen dung gezogen, wird jetzt vielfach auch bei Behandlung anderer Knochen­
briiche jeder .Art vor dem Gipsverband bevorzugt. Er beugt am Oberschenkel 
entschieden sicherer einer starkeren Verkiirzung vor, erleichtert aber vor aIlem 
die Mobilisierung der Gelenke uild laSt bei komplizierten Frakturen die Wunde 
zum Verbandwechsel frei. 

Wahlt man den friiher allein iiblichen, aber auch jetzt nqch fast unentbehrlichen 
Heftpflasterextensionsverband, dessen Technik wir ja schon friiher kennengelernt 
haben, so soll die Langsstrecke je nach der Dicke der Extremitat etwas, eventuell bis 
handbreit iiber die Bruchstelle hinauf angelegt werden. Die Befiirchtung, dadurch 
die Wirkung des Zuges aufzuheben, ist bei richtiger Technik unbegriindet, da sich 
der Zug ja erst durch die verschieblichen Weichteile hindurch auf das untere Bruch­
stiick fortsetzt. Eine nur bis zur Frakturstelle reichende Langsstrecke gleitet infolge 
ihrer Kiirze zu leicht trotz bester Qualitat des Pflasters ab. Man klebt ja deshalb den 
Pflasterstreifen bei Oberschenkelfrakturen auch an beide Seiten des Unterschenkels. 
Ein solcher Verband hat aber den Nachteil, da13 er nur in Streckstellung des vom 
Pflasterstreifen iiberbriickten Gelenkes wirkt, dieses daher der Gefahr einer Uber­
dehnung bei starkerer Zugbelastung ausgesetzt wird. Es kommt dann leicht zu einer 
gewissen Schlotterung und zu einem Fliissigkeitsergu/3 in das Gelenk. 

Man vermeidet sie sicher durch eine am unteren Bruchstiick selbst und allein 
angreifende Extension mit dem STEINMANNschen Nagel, der SCHMERzschen Klammer 
(Abb.14) und der KLAPPschen Drahtextension. Jedes dieser Verfahren gestattet 
eine fast unbegrenzte Zugkraft, verlangt dabei, da der Zug unmittelbar am Knochen 
angreift, gar keine besonders starke Belastung, la13t die Bruch- bzw. Operationsstelle 
fiir Kontrolle und etwaige Verbande, sowie alIe Gelenke fiir die Mobilisierung vollig 
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frei. Ihre Gefahren aber liegen in del', wenn auch kleinen, gelenknahen neuen Ver­
wundung. Trotz aller Kautelen sind sekundare Infektionen diesel' Wunde gal' nicht 
so selten, bedingen dann entlang des ganzen Stichkanales eine oberflachliche Usur 
und Nekrose des Knochens, hinterlassen daher oft eine langdauernde Fistel, ja ge­
fahrden selbst das benachbarte Gelenk. Auf Erhaltung del' Asepsis diesel' kleinen 
Stichwunden hat die Nachbehandlung daher in erster Linie zu achten; dies ist an­
scheinend so leicht, in Wahrheit oft recht schwierig. 

Die Extension bekampft die Verkiirzung und Achsenknickung. Zur Beseitigung 
einer Dislokation ad latus oder ad peripheriam sind oft noch Seiten- und Ro­
tationsziige erforderlich. Lagerung des Kranken auf entsprechender Schiene mit 
halber Beugung beider, der Fraktur benachbarten Gelenke gestattet eine relativ 
geringe Gewichtsbelastung. 

Notwendig, ja heute unerliiBlich ist eine stete Kontrolle wahrend des Heilungs­
verlaufes einer Fraktur durch mehrfache und zwar von verschiedenen Seiten, 
nicht nur von vorn nach hinten, vor­
zunehmende Durchleuchtungen mit 
Rontgenstrahlen. Erleichtert wird 
diese ja heute durch die modernen 
kleinen verschiebbaren Apparate, 
die nicht nur eine Aufnahme, sondern 
eine Stellungskorrektur unter Lei­
tung des Auges gestatten, ohne daB 
der Patient aus seinem Bett ge­
bracht, ohne daB die Extension 
unterbrochen werden muB. 

Eine sorgfaItige Frakturbehand­
lung mittels Extension verlangt die 
dauernde Uberwachung und ist 
daher sehr schwer im Privathaus, 
fast immer nur in einer Kranken 
anstalt durchzufUhren. 

Abb.14. SCHMERzsche Klammer zur Extension. 
(Ans Handbnch der prakt. Chirnrgie, 6. Ann., 6. Bd.) 

Kontinuitiitsresektionen. Den gleichen Gesichtspunkten wie bei der Behand­
lung der subcutanen Frakturen haben wir nun auch Rechnung zu tragen nach 
Resektionen in der Kontinuitiit des Knochens, nach linearen oder keilformigen 
Osteotomien wegen rachitischer Verbiegungen, wegen schief geheilter Frakturen, 
nach Operationen bei komplizierten Knochenbriichen, nach Knochenbolzung, 
nach Ersatz von Knochendefekten, nach Uberbriicken einer Fraktur durch im­
plantierte Knochenstiicke u. dgl. mehr. Nur diirfen wir dabei die Wundbehandlung 
nicht auBer Acht lassen. Das gleiche gilt iibrigens auch fUr alle Gelenkoperationen, 
nach denen wir Heilung mit Ankylose, kein bewegliches Gelenk erstreben, also 
nach Arthrodesis, vielen Arthrektomien resp. Gelenkresektionen wegen Tuber­
kulose, speziell am Knie, seltener an einem anderen Gelenke. Wie erreichen wir 
die doppeIte Absicht? 

Reaktionsloser Wundverlauf und knocherne Konsolidation in guter Stellung, 
das ist das Ziel, das wir uns stecken. In guter Stellung! d. h. in einer solchen, die 
entweder, wie bei den ersten Beispielen, der Norm moglichst nahe kommt, oder 
in welcher das Glied, falls es sich urn AusschaItung eines Gelenkes hand elt, trotz 
der Steifheit doeh noch moglichst funktionstiichtig ist. 
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Diese Stellung ist natiirlich bei den verschiedenen Gelenken eine verschiedene. 
Am FuBe wiinschen wir rechtwinkelige oder ganz geringe Plantarflexion, am Knie 
eine ganz leichte Beugung von 170-175°, an der Hiifte Streckung oder wohl auch 
ganz leichte Beugung bei gleichzeitiger miU3iger Abduktion, am Schultergelenk eine 
mittlere Abduktion, am Ellenbogen gewohnlich rechtwinkelige Flexion bei Mittelstellung 
des Vorderarmes zwischen Pro- und Supination, nur ausnahmsweise, wenn dies der 
Bernf des Kranken zweckmiH3ig erscheinen liU3t, eine mehr stumpfwinkelige Beugung, 
am Handgelenk leichte Dorsalflexion. 

Von dieser richtigen Stellung, in der die Reilung erfolgt, ist das Resultat nicht 
minder abhangig, wie von der knochernen Konsolidation, und nicht genug kann 
der Anfanger darauf hingewiesen werden, wahrend der gesamten Nachbehandlung, 
insbesondere bei jedesmaligem Verbandwechsel auf sie seine besondere Auf­
merksamkeit zu richten. 

Der Schutz der Wunde gegen Infektion durch einen voluminosen aseptischen 
Verband macht freilich eine so absolute Immobilisierung, wie sie der direkt auf 
die Raut applizierte Gipsverband bei der subcutanen Fraktur gewahrleistet, 
unmoglich. Dafiir gestattet die Kontrolle durch das Auge bei der Operation eine 
weit exaktere Koaptation der Knochenwundflachen, als die Palpation bei der 
einfachen Fraktur. Auch ist die Neigung zur Dislokation bei dem meist queren 
Verlaufe der Resektionsfliichen weit geringer als bei den schiefen Bruchflachen 
einer Schragfraktur; sie stiitzen sich fester gegeneinander. Die Vereinigung der 
Resektionsstiimpfe durch Knochennaht oder Nagelung gewahrt einen weiteren 
Schutz. Der sich gut der Form des Gliedes anschmiegende antiseptische Verband 
fixiert namentlich bei Zuhilfenahme von Mooskissen an sich schon die Teile 
einigermaBen; bandagiert man die operierte Extremitat noch auf eine Schiene 
oder legt iiber den antiseptischen Verband noch einen zirkularen Gipsverband 
oder eine Gipshanfschiene, so ist die Gefahr einer nennenswerten Dislokation im 
Verbande in der Tat recht gering. 

Aus diesen Griinden legt man daher, um der Weichteil- wie Knochenwunde 
die zur ungestorten Reilung so notige Ruhe zu geben, und weil jeder fruhe 
Verbandwechsel doch immer wieder mit den gleichen Schwierigkeiten zu kampfen 
hatte, den ersten Verband gleich als Dauerverband an. Er soll so lange liegen 
bleiben, bis die Wunde, abgesehen von den Stellen der Drainage, geheilt ist. Man 
gewinnt dadurch den Vorteil, den Fall gleich nach dem ersten Verbandwechsel, 
nach Fortnahme der Naht und der Drainrohren, da eine starke Wundsekretion 
jetzt nicht mehr zu erwarten, also nur noch ein kIeiner aseptischer Gazeverband 
erforderlich ist, wie eine subcutane Fraktur weiter behandeln zu konnen. 

Beispielsweise sei hier unser Verhalten nach Kniegelenkresektion kurz geschildert! 
Die Operation sei unter Blutleere ausgefiihrt, die Wunde genaht und drainiert, die 
Tibia durch zwei Nagel gegen das Femur fixiert! 

Wahrend ein Assistent das Bein vertikal halt, so daJ3 die Sagefliichen fast von 
selbst aufeinander ruhen, wird das Bein von der Mitte der Wade bis zur Mitte des 
Oberschenkels mit dicken Ballen gekriillter steriler Gaze, dariiber mit einer dicken 
Wattelage umhiillt, und das Ganze unter miiJ3iger Kompression mit einigen Cambrik­
binden anbandagiert. Jetzt erst wird die konstringierende Gummibinde gelOst . . FuB 
und Zehen roten sich sofort, sowie man das Bein etwas senkt, bei Beibehaltung der 
vertikalen Elevation in der Regel erst, wenn man die Zehen etwas reibt. Hat man 
sich hierdurch von der Wiederherstellung der Blutzirkulation und davon, daJ3 der 
Verband nicht zu fest liegt, iiberzeugt, so immobilisiert man das Bein durch einen 
von den MittelfuJ3 = Zehengelenken bis zur Leistenbeuge reichenden zirkuliiren Gips-
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verband oder eine entsprechend lange dorsale Gipshanfschiene, in die man zwecks 
Suspension einige Ringe einfiigt. Fiir die nachsten Stunden wird das Glied stark 
hochgelagert oder suspendiert; weiterhin geniigt eine geringe Elevation wenig iiber 
die Horizontale. 

Dringt am selben oder den nachsten Tagen etwas Blut durch den Verband, so 
bindet man Watte oder ein Mooskissen iiber. Es ist durchaus nicht notwendig, den 
Verband deshalb gleich zu erneuern. Man wartet, ist Patient fieberfrei und sonst 
keine Storung vorhanden, ruhig den weiteren Verlauf ab. Selbst geringe Temperatur­
steigerungen indizieren bei sonstigem Wohlbefinden nicht sogleich einen Verband­
Wechsel, gehen in der Regel binnen wenigen Tagen von selbst zuriick. 

Hatte man bei der Operation die Wunde nicht primar durch Naht geschlossen, 
sondern tamponiert, so fixiert man das Glied zunachst provisorisch mit irgendeiner 
Schiene, verfahrt im iibrigen nach Entfernung des Tampons am 2.-4. Tage und An­
legung einer sekundaren Naht genau wie oben geschildert. 

Erst nach 3-4 Wochen wechseln Sie den Verband zum ersten Male und entfernen 
dabei Nahte und Drainrohren. Die hierdurch hervorgerufene kleine Lasion der in das 
Lumen des Drains gewachsenen Granulationen und die dadurch veranlaJ3te geringe 
Blutung hat wenig zu bedeuten. Sind die Nagel schon gelockert, so nehmen Sie sie 
gleichfalls heraus. Andernfalls lassen Sie sie noch liegen, obwohl ein Abgleiten der 
Resektionsstiimpfe voneinander jetzt nicht mehr zu befiirchten ist. Auf die Wunde 
legen Sie einen Salbenstreifen, etwas sterile Gaze, befestigen diese mit einer Binde 
und applizieren nun, nachdem noch das FuJ3gelenk vorsichtig, doch ausgiebig bewegt 
und massiert wurde, direkt auf das Glied einen neuen Gipsverband wieder von den 
Zehen bis zur Inguinalbeuge. Auch diesen lassen Sie etwa die gleiche Zeit liegen; 
unter ihm kann bereits feste knocherne Konsolidation erfolgen. Vielfach bleibt freilich 
ein geringer Grad von Beweglichkeit noch langer bestehen, so daJ3 noch ein dritter, 
selbst vierter Verband - nach Herausnahme der Nagel - bis zur definitiven Heilung 
erforderlich wird. 

Schon lange vorher, beim Fehlen jeder Komplikation schon 14 Tage nach der 
Operation, mindestens aber im zweiten Verbande, darf der Patient das Bett verlassen 
und in der BRuNsschen Gehschiene umhergehen. Die Gefahr einer Wiederverschiebung 
der Knochen ist bei der absolut sicheren Fixation durch den Verband ausgeschlossen, 
zumal das operierte Bein selbst nicht belastet wird. Die Verknocherung des Callus 
erfolgt mindestens ebenso rasch, wie bei langerer Bettruhe; fiir das Allgemeinbefinden 
ist aber die Bewegung dem Patienten nur zutraglich. 

Manche Chirurgen lassen ihre Patienten sogar schon 2 Wochen nach der Operation 
auf dem resezierten oder osteotomierten, durch zirkularen Gipsverband gestiitzten 
Bein auftreten, wie bei der ambulanten Behandlung der Unterschenkelfrakturen und 
riihmen danach raschere Konsolidation. lch selbst gestatte die direkte Belastung 
des operierten Gliedes im allgemeinen erst nach Ablauf der ersten 4-5 Wochen im 
zweiten oder dritten Verbande. 

Mutatis mutandis konnen Sie die soeben fiir die Nachbehandlung nach 
Kniegelenksresektionen erteilten RegeIn auf alle anderen Osteotomien und 
Resektionen der Extremitaten, bei denen wir knocherne Vereinigung erzielen 
wollen, iibertragen. Die sofortige Immobilisierung durch Gips eignet sich natiirlich 
urn so mehr fiir die Falle, in denen die Wunde ohne Drainage geschlossen, der 
aseptische Verband also von vornherein minder volumin6s angelegt werden 
konnte. Einige Besonderheiten sollen im speziellen Teile Erwahnung finden. 

Behandlung komplizierter Frakturen. Etwas umstandlicher gestaltet sich die 
Therapie bei vielen kompZizierten Frakturen. Den einfachen Durchstechungsbruch 
kann man freilich nach Desinfektion der Umgebung und Bedecken der kleinen 
Hautwunde mit etwas steriler Gaze fast von Anfang an so behandeln, wie eine 
subcutane Fraktur. Die Wunde heilt binnen wenigen Tagen unter einem Verbande. 
Auch die Nachbehandlung der durch Knochennaht vereinigten subcutanen oder 
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frisch und aseptisch ohne starke Weichteilquetschung in Behandlung gekommenen 
komplizierten Frakturen macht keine weiteren Schwierigkeiten. 

Bei direkten, komplizierten Knochenbriichen indes mit starker Weichteil. 
quetschung, Ablosung der Raut, groBer unregelmaBiger Wunde, die oft genug 
durch das Trauma selbst infiziert wurde, geniigt zur sicheren Ableitung der 
Wundsekrete und zur Wahrung eines aseptischen Verlaufes die Drainage oft nicht 
in dem MaBe, wie die Tamponade. Diese schafft aber Verhaltnisse, die einen mehr· 
wochentlichen Dauerverband nicht zulassen. Man erneuert den Verband, falls 
nicht Fieber oder Durchtrankung mit Blut oder Wundsekret schon friiher zu 
einem Wechsel zwangen, durchschnittlich nach 5--6 Tagen. Blieb das Befinden 
des Kranken ungestort, zeigt die Wunde keine Entziindungserscheinnngen, war 
die Asepsis also gelungen, so entfernt man jetzt die Tampons, legt allenfalls noch 
ein Drainrohr bis zur Bruchstelle ein, vereinigt die Wunde durch einige sekundare 
Nahte und kann nun in ahnlicher Weise weiter verfahren, wie ich dies oben bei 
der Kniegelenkresektion angab, d. h. man appliziert nach moglichstem Ausgleich 
jeder Stellungsanomalie iiber den aseptischen Verband sogleich einen aus· 
gedehnten, die beiden benachbarten Gelenke mit umgreifenden Gipsverband und 
laBt diesen Verband, ist man der guten Stellung der Bruchstiicke sicher, bei sonst 
ungestortem Verlauf ruhig etwa 3 Wochen lang liegen. 'War man indes wegen 
starkerer Zerfetzung der Weichteile oder stiirkerer Wundsekretion trotz fieber· 
freien Verlaufs zur nochmaligen Tamponade genotigt, so gebietet sich ein friiherer 
und haufigerer Verbandwechsel natiirlich von selbst. 

Ebenso selbstverstandlich ist es, daB Wundinfektion und Eiterung ent· 
sprechende Modifikationen des geschilderten Verfahrens verlangen. MuB unser 
Streben auch dahin gerichtet sein, selbst unter so erschwerten Bedingungen eine 
Reilung des Knochenbruches in bester Stellung zu erztelen, so zwingt doch die 
durch die Infektion bedingte Lebensgefahr, wenn sich beiden Forderungen nicht 
gleichzeitig gemigen laBt, die Sorge fUr Reilung e-hne Dislokation der Sorge fiir 
rasche Wiederherstellung giinstiger Wundverhaltnisse nachzustellen. Unter 
Rinweis auf die bei der Behandlung infizierter Weichteilwunden naher be· 
schriebenen MaBnahmen kann hier nur der allgemeine Grundsatz nochmals 
hervorgehoben werden, der Eiterung durch ausgiebige Einschnitte bis zu ihren 
letzten Grenzen zu folgen, alle Buchten und Winkel der infizierten Wundhohle 
moglichst fiir das Auge bloB zu legen und durch ausgiebige Drainage und Tam· 
ponade fiir freiesten SekretabfluB Sorge zu tragen. Die Erfiillung dieser Forderung 
macht natiirlich Dauerverbande so lange unmoglich, bis die Infektion besiegt, 
das Fieber geschwunden ist, die Eiterung nachlaBt und gesunde Granulationen die 
WundhOhle fiillen. Der Verband muB voluminos angelegt und haufig gewechselt 
werden. Die Fixation des gebrochenen GliedeswirdinzwischennurdurchMooskissen. 
verbande, Rolz., Blech., Draht· oder Pappschienen nach Moglichkeit gesichert. 

Zur Verhiitung einer stiirkeren Dislokation eignet sich gerade fiir solche Fiille 
die Drahtextension. Nur ist dann die Forderung, ihren Stichkanal aseptisch zu halten 
besonders schwer zu erfiillen und verlangt noch gesteigerte Vorsicht und dauernde 
Aufmerksamkeit. Man ist daher genotigt, falls die Eiterung nahe an das Gelenkende 
des unteren Fragmentes heranreicht, den Zug peripher vom Gelenke anzulegen, 
also z. B. bei Femurfrakturen am Tibiakopf oder bei Unterschenkelbriichen am Cal. 
caneus. Vorziiglich bewiihrt sich bei Behandlung derartiger Frakturen die BRAuNsche 
Leerschiene. 
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Die Konstruktion dieser aus Mannesmannrohr gebogenen, sehr leichten Schiene 
ist aus Abb. 2 ersichtlich. Zwischen den beiden oberen Langsstangen wird mit straff 
umgelegter Trikot- oder Mullbinde ein Lager fUr das Bein gebildet, welches an den 
Stellen unterbrochen ist, wo sich Verletzungen befinden. Dieses oder diese Lager 
werden mit Watte gepolstert und notigenfalls mit wasserdichtem Stoff bedeckt. Das 
gebrochene Bein wird auf die so hergerichtete Schiene so anbandagiert, dal3 die 
Stellen der Wunden frei bleiben. Der Ful3 wird mit einem Mastisolstreifen am Ful3-
biigel aufgehangt. Die Zugschnur lauft iiber eine einzige Rolle am unteren Bettrand. 

Bei kleinen Wunden leistet der gefensterte Gipsverband Gutes. Nachdem man die 
Wunde nur mit wenig Verbandstoff geschiitzt hat, legt man einen zirkularen Gips­
verband, wie bei Behandlung subcutaner Frakturen, an, schneidetaus ihm nach 
dem Trocknen ein entsprechend grol3es Fenster iiber der Wunde heraus, biegt die 
Rander des Ausschnittes etwas nach aul3en um, unterstopft sie mit etwas Watte und 
legt nun einen grol3en aseptischen Verband ii.ber Wunde und Gipsverband. Das 
Verfahren ermoglicht bei ziemlich sicherer Immobilisierung haufigen Wechsel des 
Verbandes, sichert gleichwohl vor starkerer Dislokation und erspart dem Patienten 
viel Schmerzen. Allerdings quellen die Weichteile meist aus dem Fenster im Gips­
verband etwas vor; doch ist dies ohne weiteren Belang. Mit Nachlal3 der Sekretion 
geht man baldmoglichst vom Schienen- oder gefensterten Gipsverbande zum 
lmgefensterten Gipsverband iiber. 

Stagniert trotz ausgiebiger Einschnitte, Tamponade und Drainage der Eiter 
hinter den Knochenstiimpfen, so ist die Resektion dieser, bei Gelenkeiterungen 
cventuell die Resektion der Gelenkenden angezeigt. Fiir die ganz schweren Falle 
aber, in denen man auch hierdurch keinen Riickgang des Fiebers erzwingt und 
doch als Ursache desselben die lokale Eiterung anschuldigen muB, kommt 
schlieBlich die Amputatien oder Exartikulation in Betracht. Sie ist bei unseren 
modernen antiseptischen Waffen gliicklicherweise nur sehr selten notwendig; 
wo sie aber nicht zu umgehen ist, fiihre man sie nicht zu spat aus, nicht erst, 
Wenn bereits eine bakterielle Allgemeininfektion oder Pyamie den Erfolg jeden 
operativen Eingriffes unmoglich gemacht haben. 

Heilungen ohne jede Dislokation sind in Fallen komplizierter Knochenbriiche, 
in denen es zur Eiterung kam, namentlich wenn die Tamponade langere Zeit 
hindurch fortgesetzt, der Verband haufig erneuert werden muBte, nur sehr schwer, 
oft iiberhaupt nicht zu erreichen. Daher verzogert sich auch die Konsolidation 
der Fraktur, und muB man fiir die Heilung komplizierter Briiche durchschnittlich 
den doppelten Zeitraum rechnen, als fiir die einer subcutanen Fraktur. Auch 
yerbietet die Riicksicht auf die Wunde haufig eine so friihe Mobilisierung der der 
Bruchstelle benachbarten Gelenke; hochgradigere und langer anhaltende Rigiditat 
derselben sind daher keine Seltenheiten. 

Die Heilungsdauer nach den in Rede stehenden Operation en bis zur beendigten 
knochernen Vereinigung wechselt nach der GroBe des Knochens, dem Alter des 
Individuums, insbesondere aber nach der ursachlichen Erkrankung, die die 
Operation erforderte. Nach Osteotomien wegen schwerer Verbiegungen im 
Gefolge einer ausgeheilten Rachitis, wegen Genu valgum oder varum, wegen 
schief geheilter Fraktur, wegen winkeliger Ankylose erfolgt die Heilung durch­
schnittlich in gleicher Frist wie bei den Frakturen. Etwas langere Zeit beansprucht 
sie in der Regel schon nach typischen Resektionen der Gelenke wegen Knochen­
gelenktuberkulose, wohl deshalb, weil es sich hier meist um heruntergekommene, 
anamische Individuen handelt; noch langere nach den atypischen Arthrektomien, 
bei denen nicht glatte Sageflachen einander exakt gegeniiberstehen, sondern 
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unregelmaBig geformte, verschieden tief mit dem Loffel ausgehOhlte Gelenkkorper; 
von den Fallen, in denen ein Rezidiv die Heilung der Wunde verhindert, sehe ich 
bier ganz ab. 

Oft genug verzogert sich freilich die Bildung, wie die Verkn6cherung des 
Callus weit iiber das DurchschnittsmaB, genau wie bei den Frakturen; auch 
miissen wir die gleichen lokalen, wie allgemeinen Ursachen fiir diese Verzogerung 
oder das ganzliche Ausbleiben eines Knochencallus anschuldigen, wie bei letzteren: 
ungeniigende Koaptation oder Immobilisation, groBe Erschopfung durch lang­
dauernde Erkrankung, namentlich langdauernde tuberkulose Eiterung, noch 
nicht ganz ausgeheilte Rachitis, Alkoholismus, besonders Zerstorung der Osteo­
blastenschicht des Periostes und des Knochens, sei es durch technisch unrichtige 
Operation, sei es durch Eiterung. Manchmal gelingt es iiberhaupt nicht, eine 
greifbare Ursache zu finden. So ist es bekannt, daB Operationen wegen Pseud­
arthrosen trotz technisch vollendeter Ausfiihrung und sorgfaItiger Nachbehand­
lung gar nicht so sehr selten erfolglos bleiben. Die knocherne Konsolidation bleibt 
aus, ohne daB wir wissen, warum 1 - In noch hoherem MaBe ist das Resultat der 
Operation stets in Frage gestellt bei nervosen Erkrankungen. Dies sehen wir bei 
Arthrodesen wegen Lahmungen der unteren Extremitat infolge Poliomyelitis 
anterior, wir sehen es nach Resektionen wegen chronischer Gelenkerkrankung 
b'ei Tabes, wie bei Syringomyelie. Es ist, als habe in manchen Fallen das Periost 
seine knochenbildenden Eigenschaften ganz verloren, ohne daB wir imstande 
waren, vorher die Falle zu erkennen, die einen so wenig giinstigen Verlauf nehmen 
werden. 

Natiirlich gleicht auch unser Verhalten bei solcher Verzogerung der Callus­
bildung nach Resektionen demjenigen bei der Frakturbehandlung. Exakte 
Adaption und Fixation der Knochen bis zum Ende der Konsolidation ist das 
Haupterfordernis. Um ihm zu geniigen, ist es freilich notwendig, daB man auch 
imstande ist, diesen Zeitpunkt zu erkennen; man muB verstehen, das vor volliger 
Verknocherung des Callus wahrzunehmende sogenannte "Federn" an der 
Resektionsstelle zu fiihlen, jene minimale abnorme Beweglichkeit, die eine leichte 
Abknickung des unteren gegeniiber dem oberen Abschnitte gerade noch gestattet, 
bei welcher aber der Knochen beim Wegfall der biegenden Kraft in seine friihere 
Form zuriickschnellt. men Sie sich, bei der Frakturbehandlung dieses wichtige 
Zeichen zu erkennen! Solange noch ein solches Federn besteht, ist es fehlerhaft, 
das verletzte Glied ohne einen unterstiitzenden Apparat oder Verband gebrauchen 
zu lassen; der Knochen ist eben der Belastung noch nicht gewachsen. Man lauft 
Gefahr, den noch weichen Callus ganz einbrechen oder allmahlich einbiegen zu 
sehen und eine Heilung in WinkeIstellung zu erhalten. 

1st demnach der Gebrauch des Gliedes ohne Stiitze vor beendeter Konso­
lidation verboten, so ist andererseits die Funktion in einem stiitzenden Apparate 
das miichtigste Mittel, die definitive Heilung zu beschleunigen resp. zu erzwingen. 
1st die abnorme Beweglichkeit noch nennenswert, so laBt man den Kranken in 
einem, am besten direkt auf die Haut oder einem Trikotstrumpf angelegten 
Gipsverbande umhergehen. Bei nur noch minimaler Beweglichkeit erwies sich 
mir aIs bester, auch fiir die Armenpraxis passender Apparat stets ein vom Arzte 
selbst hergestellter abnehmbarer Wasserglasverband, in dem der Kranke umher­
gehen, resp. bei Erkrankung der oberen Extremitat bantieren kann. Er ist billig, 
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leicht, dauerhaft und fixiert sicherer, als jeder kunstvolle, vom Instrumenten­
macher hergestellte Schienenapparat. Da er abnehmbar ist, so kann das Glied 
gleichzeitig regelmaBig massiert und somit auch der Atrophie der Muskulatur 
einigermaBen entgegengearbeitet werden. Die leichten Reibungen, die die Knochen 
an der Stelle des Callus beirn Gebrauch des Gliedes im Apparate gegeneinander 
erleiden, wirken als Reiz mit der durch die Funktion bedingten arteriellen 
Hyperiimie zusammen, um die definitive Verknocherung eintreten zu lassen. Die 
auBerordentliche Verwendbarkeit dieses Apparates wird es rechtfertigen, wenn ich 
Ihnen in Kiirze die Technik seiner Herstellung schildere. 

Nehmen wir als Beispiel eine noch nicht voIlig konsolidierte Unterschenkelschaft­
fraktur! Zuniichst niihen Sie das Bein von den Zehen bis iiber das Knie hinauf in 
Flanell ein. Der Stoff muJ3 straff der Haut moglichst ohne Faltenbildung anliegen. 
Die Nahtlinie kommt an die Vorderseite zu liegen; unter sie schieben Sie einen etwa 
3 Querfinger breiten Streifen Segeltuch, allenfalls auch noch eine Schnur, urn den 
Verband spater leicht aufschneiden zu konnen ohne Gefahr, den Patienten zu ver­
letzten. Darauf wickeln Sie das Glied mit in Wasserglas getauchten, gut ausgedriickten 
Mullbinden bis zurn Knie hinauf in derselben Weise ein, wie beim Anlegen eines 
zirkularen Gipsverbandes. Je nach der Rohe der Frakturstelle und dem noch vor­
handenen Grade abnormer Beweglichkeit wird es notwendig sein, den Wasserglas­
verband bis iiber das Kniegelenk hinauf- oder nur bis an das Gelenk hinanzufiihren. 
Der oben und unten vorstehende Rand des Flanellstreifens wird urngeschlagen und 
durch je eine Tour der Wasserglasbinde angeklebt. Es geniigt, durchschnittlich 
3-4 Tour6n iibereinanderzulegen. Zu beiden Seiten der Nahtstelle legen Sie nun 
liings je einen Leinwandstreifen, auf dem in Abstanden von etwa 3 cm Raken ange­
bracht sind, so daJ3 die Spitzen der Raken beider Streifen voneinander abgekehrt 
sind, und befestigen diese Streifen ebenfalls durch Uberwickeln der Wasserglas­
binde. Durch kleine Locher, die Sie in die deckenden Touren jetzt mit der Schere 
schneiden, lassen Sie die Raken vortreten. - In etwa 24 Stunden ist der Verband 
soweit trocken und fest, daJ3 Sie ihn an der Vorderseite aufschneiden und abnehmen 
konnen. Manchmal ist es notig, in der Rohe der FuJ3beuge einen nicht zu langen 
Querschnitt hinzuzufiigen, urn ein Einbrechen des Verbandes bei Abnahme und 
Wiederanlegung zu verhiiten. 

Die Schnittriinder werden, urn sie etwas abzusturnpfen, mit je einem schmalen 
Flanellstreifen iiberklebt, darau£ durch Umwickeln einer gewohnlichen Binde exakt 
aneinandergehalten. Nach weiteren 24 Stunden ist das Wasserglas vollstandig fest, 
der Apparat nunmehr gebrauchsfertig. Nach dem Anlegen wird er durch eine dicke, 
iiber die Raken kreuzweise gelegte Gummischnur genau nach Art eines Schniir­
stiefels zusammengehalten. 

Hautreize iiber der Callusstelle durch tagliche Jodbepinselung, Vesikantien 
usw. konnen zur Anregung der Callusbildung und -Verknocherung versucht 
werden, verdienen indes nicht viel Vertrauen. Mehr leistet die von HELFERICH 
bei verzogerter Konsolidation empfohlene venose Hyperiimie durch zeitweise 
maBige Umschniirung der Extremitat oberhalb des Callus, die den venosen 
BlutriickfluB etwas behindert, ohne die arterielle Blutzufuhr zu beschranken. 
Innerliche Darreichung kleiner Dosen von Phosphor (Rec. Phosphori 0,01; 
Olei amygdal. 10,0; Aqu. dest. 80; Gum. arab. 10,0; fiat emulsio. z-weirnal taglich 
%-1 Teeloffel voll zu nehmen) scheint in manchen Fallen die Verknocherung des 
Callus vorteilhaft zu beeinflussen. Erst wenn alle diese Mittel im Stiche lassen, 
kame ein neuer operativer Eingriff in Frage. Auf die Technik dieser einzugehen, 
liegt auBerhalb unserer Aufgabe. 
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Dreizehn te Vor lesung. 

Nachbehandlung nach Operationen an den Gelenken. 
Bewegliches Gelenk oder Anchylose? - Arthrotomie wegen freier Gelenkkorper. 

Gelenkluxationen. - Gelenkpunktion wegen Hydarthros. Operation wegen 
Gelenkeiterung. Gelenkresektionen. 

Feste knocherne Konsolidation suchen wir im allgemeinen iiberall da zu 
erreichen, wo normalerweise keine Beweglichkeit bestand. Nur die Verlagerung 
von Gelenken bei Ankylosenoperationen, z. B. am Kiefer- odeI' Hiiftgelenk, 
bildet eine seltene Ausnahme. Umgekehrt streben wir aber durchaus nicht 
iiberall dort Beweglichkeit an, wo normalerweise ein bewegliches Gelenk existiert. 
Es richtet sich unser Ziel vielmehr immer danach, inwieweit wir im speziellen 
Falle imstande sind, normale odeI' doch annahernd normale Verhaltnisse, nicht 
nul' ein bewegliches, sondern auch ein funktionstiichtiges Gelenk zu schaffen, 
zwei Eigenschaften, die durchaus nicht immer zusammenfallen. Unseren Be­
miihungen, funktionell brauchbare wirkliche Gelenke oder gelenkahnliche 
bewegliche Verbindungen zu schaffen, sind relativ enge Grenzen gesetzt, und die 
Zahl del' Falle ist nicht klein, in denen ein zwar steifes, aber in zweckmaBiger 
Stellung ankylosiertes Glied dem Patienten dienlicher ist, als ein bewegliches. 
Die Beantwortung del' Frage: bewegliches Gelenk odeI' Ankylose? beruht 
demnach ganz wesentlich auf Erfahrungsgrundsatzen, und es ist zweckmaBiger, 
die Ergebnisse diesel' Erfahrung erst im speziellen Teile bei den einzelnen Korper­
regionen zu beriihren. Hier sei nUl' erwahnt, daB auch soziale Verhaltnisse bei dem 
Entscheid eine ganz wesentliche Rolle spielen. In zwei anatomisch ganz gleich­
liegenden Fallen kann es geboten sein, z. B. nach Resektion des Ellbogengelenkes, 
in dem einen von vornherein auf Erzeugung einer knochernen Ankylose zuzu­
steuern, wenn der Beruf des Patienten, sagen wir eines Lasttragers, weniger ein 
bewegliches, als kraftiges Glied erfordert, in dem andern ein bewegliches Gelenk 
anzustreben, weil das Gewerbe des Individuums mehr Geschicklichkeit als 
Kraft benotigt. 

Es besteht nun freilich ein ganz wesentlicher Unterschied zwischen den 
Operationen, welche die Hauptbestandteile eines Gelenkes, die iiberknorpelten 
Gelenkenden, den Kapsel- und Bandapparat ganz odeI' nahezu ganz intakt 
lassen, und denen, bei welchen ein Teil derselben odeI' alle geopfert werden miissen, 
resp. - bei Kontinuitatstrennung innerhalb des Knochens selbst - iiberhaupt 
nicht vorhanden waren. Bei ersteren, den einfachen Arthrotomien wird Unser 
Ziel wohl ausnahmslos auf eine moglichst vollstandige Wiederherstellung del' 
normalen Verhaltnisse gerichtet sein. Nur bei zwei Gruppen, den Arthrektomien 
und Resektionen kommt die Entscheidung der oben beriihrten Frage in Betracht. 

Arthrotomie wegen freier Gelenkkorper. Die Schwierigkeiten, welche sich in 
del' ersten Gruppe der Therapie entgegenstellen, sind sehr wechselnde, je nach 
dem Grade der anatomischen Veranderungen; in einigen sind sie recht erhebliche. 
- Am einfachsten liegen die Dinge bei manchen Operationen wegen freier Gelenk­
k6rper, sowie es sich im iibrigen urn gesunde Gelenke, nicht etwa urn Arthritis 
deformans handelt. Nach Entfernung del' Gelenkmaus und SchluB del' kleinen 
Hautkapselwunde durch Naht ist das Wesentliche getan. Es bedarf nicht einmal 
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einer besonderen Fixation; der antiseptische Verband reicht vollig aus, und schon 
wenige Tage nach Entfernung der Nahte kann der Patient das Gelenk wieder 
bewegen. - MuBte das Gelenk in groBerer Ausdehnung eroffnet werden, so z. B. 
behufs Excision eines teilweise von seiner Insertion abgerissenen Meniscus, so 
erfolgt stets ein geringer seroser ErguB ins Gelenk. Man stellt dasselbe fUr die 
ersten etwa 8-10 Tage auf einer Schiene ruhig, geht dann aber bald zu vor­
sichtigen Bewegungen und Massage iiber. Aufstehen lasse ich die Operierten, 
wenn es sich urn Gelenke der unteren Extremitat handelt, in solchen Fallen in der 
Regel nicht vor Ablauf der dritten Woche, jedenfalls erst nachdem auch aus­
giebige Bewegungen des Gelenkes im Bette von keiner starkeren Exsudation ins 
Gelenk gefolgt waren, und lasse sie auch dann noch fUr langere Zeit eine Gummi­
kniekappe tragen und Gelenk wie Muskulatur methodisch massieren. 

Luxationen. Schon minder einfach gestaltet sich die Nachbehandlung nach 
Reposition von Luxationen. Wahrend die altere Medizin wesentlich in Riicksicht 
auf die gefUrchtete traumatische Arthromeningitis die Gelenke nach Reposition 
von Luxationen meist fUr mehrere Wochen fixierte und erst nachtraglich die 
inzwischen eingetretene Steifheit wieder zu beseitigen suchte, suchen wir heute 
der letzteren von vornherein moglichst vorzubeugen und durch richtiges MaB­
halten zwischen Ruhe und Bewegung die Vorteile beider auszunutzen, ohne ihre 
Nachteile mit in den Kauf zu nehmen. Einen Hauptwert legen wir heute auf die 
moglichst rasche und vollstandige Beseitigung des in und urn das Gelenk erfolgten 
Blutergusses durch Massage und friihzeitig vorgenommene vorsichtige passive 
Bewegungen; denn je groBer das Blutextravasat, je langsamer es sich resorbiert, 
urn so massenhafter die Bildung jungen Bindegewebes, urn so starker die Narben­
schrumpfung, urn so ausgedehnter die Verwachsungen. Wir verfahren heute 
demnach ungefahr folgendermaBen: 

Gleich nach Einrichtung der Luxation fixieren wir das verletzte Glied durch 
einen Verband in derjenigen Stellung, die entgegengesetzt ist derjenigen, in der 
die Luxation erfolgte. Dies hat den Zweck, die Stelle des Kapselrisses moglichst 
zu erschlaffen und vor dem Druck des gegendrangenden Gelenkkopfes vollstandig 
zu schiitzen. Zwar wiirde in vielen Fallen schon die einfache Lagerung ausreichen, 
das Tragen des Armes in einer J\<1itella, resp. Bettruhe mit Unterstiitzung des 
Beines durch einige Sandsacke. Doch schiitzt ein Verband sicherer gegen ein 
Rezidiv und erspart dem Kranken unnotige Schmerzen. Fiir gewohnlich geniigt 
ein einfacher Bindenverband vollstandig; allenfalls verstarke man ihn noch durch 
einige Pappschienen. - Nach Luxationen des Hiiftgelenkes eignet sich sehr gut 
ein Heftpflasterextensionsverband. Erstarrende Verbande sind nur erforderlich, 
wo Komplikationen, z. B. gleichzeitige Frakturen, oder die Form der Gelenk­
flachen oder ein sehr ausgedehnter KapselriB die Gefahr des leichten Wieder­
eintrittes der Dislokation nahe legen, z. B. bei den seltenen Luxationen des Hand­
gelenkes, ebenso bei Epileptikern und Deliranten. Da, wo sich bequem ein gut 
sitzender PRIESZNITzscher Umschlag und leicht komprimierender Verband anlegen 
laBt, ist dies oft sehr zweckmaBig. Die Kompression und feuchte Warme ver­
hind ern eine zu starke Schwellung und begiinstigen die Resorption des Extra­
vasats. Fiir viele Falle ist die Kompression sehr bequem mittelst einiger maBig 
fest angezogener Heftpflasterstreifen auszufUhren. 

ReicheI, KarhlJehandlllng nach Operationcn, 3. AufIage. !) 
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Diese Fixation wird bei Luxationen der oberen Extremitiit aber nur 2-3 Tage, 
bei solchen der unteren etwa 8--10 Tage beibehalten, und schon vom 2. oder 
3. Tage nach der Reposition an beginnen wir mit der Massage der Gelenkgegend 
und der Muskulatur. In den ersten Tagen ist dieselbe etwas schmerzhaft, darf 
daher nur sehr vorsichtig mit leicht streichenden Bewegungen vorgenommen 
werden; jedes starke Driicken und Quetschen ist verboten; jeder intensive 
Schmerz solI vermieden werden. Schon nach wenigen Sitzungen liiBt die Emp­
findlichkeit bei geschickter Massage nach. Sehr bald spuren die Kranken selbst 

ihre wohltiitige Wirkung; bald kann man sie etwas 
energischer vornehmen und auch die einzelnen Sitzungen 
etwas liinger ausdehnen. Die Schwellung geht zuriick; 
die Verfiirbung der Haut bleibt zwar noch bestehen, und 
schwindet nur allmiihlich unter dem bekannten wechselnden 
Farbenspiele, doch ebenfalls weit rascher, als beim ein­
fachen Zuwarten. An einzelnen Stellen fiihlt man, z. B. 
an den Insertionsstellen der Muskeln am Knochen, die der 
diffusen Verteilung des Blutergusses hinderlich sind, geringe 
Verdickungen, auch wohl ein leichtes Schneeballenknirschen 
beirn Zerdriicken der Blutkoagula. Gerade diese Stellen 
werden besonders massiert, um das Extravasat rascher 
und vollstiindiger zu verteilen. 

Schon vom 3. Tage an - nach Luxationen des Hiift­
und Kniegelenkes vom Ende der 1. Woche - beginnt man 
mit passiven Bewegungen. Dieselben durfen unter alIen 
Umstiinden in der ersten Zeit nur vom Arzte selbst und 
zwar jeden 2. Tag vorgenommen werden; sie sind stets 
nach der Richtung zu richten, in welcher eine Zerrung der 
jungen Kapselnarbe, oder gar ein Rezidiv der Luxation 
ausgeschlossen ist. Von Tag zu Tag wird die Exkursion der 
Bewegungen ein wenig weiter getrieben; schon nach kurzer 
Zeit darf man sie dem Patienten selbst uberlassen. Er bedient 
sich dazu der gesunden anderen Hand, resp. bei Luxation 
der unteren Extremitiit beider Hiinde, am einfachsten in 

Abb. 15. Passive Er· 
hebung des Armes. der Weise, daB er das eine Ende einer uber eine Rolle 

geleiteten Schnur am kranken Gliede fixiert, das andere 
in die Hand nimmt, so daB er Richtung und Kraft der Bewegung ganz nach 
eigenem Urteil bemessen kann. Eine Gefahr ist dabei fast ausgeschlossen, 
indem die Schmerzhaftigkeit bei zu groBer Ausdehnung der Bewegung den 
Patienten schon selbst von "Obertreibungen abhiilt (Abb. 15). 

Sind diese passiven Bewegungen einigermaBen frei und minder schmerzhaft 
geworden, so lasse man sie moglichst fruh mit aktiven kombinieren. Miichtiger 
wie jedes andere Mittel, wie Massage, Elektrizitiit, Duschen usw. wirkt die 
Funktion der Atrophie der Muskulatur entgegen, resp. krii.ftigt sie von neuem. 
Zudem kehrt erst durch den eigenen Gebrauch das Vertrauen in die Kraft und 
Leistungsfiihigkeit, sowie die durch die Inaktivitiit verloren gegangene Geschick­
lichkeit der verletzten GliedmaBen zuruck. 
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Wohl nie ist die Bessenmg eine stetige, ununterbrochen fortschreitende. Da­
zwischen kommen Tage, in denen die Bewegungen minder frei, schmerzhaft, die 
Kraft des Gliedes geringer ist, ohne da./3 sich stets eine bestimmte Ursache hierfiir, 
z. B. Ubertreibung der aktiven Bewegungen, erkennen lieJ3e. Gleichwohl gelingt die 
Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit in frischen Fallen in relativ 
kurzen Zeitraumen, am Schulter- und Ellbogengelenk, die ja am haufigsten luxieren, 
ungefiihr in 4-6 Wochen; ich sage die Riickkehr der Erwerbsfahigkeit, nicht die 
Restitutio ad integrum. Eine- gewisse Bewegungsbeschrankung, der aktiven wie der 
passiven, bleibt in der Regel noch wochen- und monatelang bestehen. Sie bessert 
sich nur allmahlich, aber sie bedarf in der Regel keiner speziellen arztlichen Behand­
lung mehr. Die Arbeit selbst, der regelmaJ3ige Gebrauch des Gliedes bei den gewohn­
lichen Verrichtungen des Lebens steIIt die Funktion am schnellsten und vollkommen­
sten wieder her. Die Zeitdauer der definitiven Heilung ist individuell sehr verschieden, 
hangt wesentlich mit von der Energie, dem guten Willen und der IntelIigenz des 
Patienten bei Vornahme der notigen Ubungen, wie von seinem Alter und dem Fehlen 
oder Vorhandensein irgendwelcher Komplikationen ab. 

Die Prinzipien der Nachbehandlung nach Reposition veralteter Luxationen 
sind zwar vollig die gleichen, aber die Zeitraume sind verschieden. Die Verande­
rungen, die die Gelenkkorper in der Zeit zwischen Luxation und Reposition 
erlitten haben, bringen es mit sich, daB Kopf und Pfanne nicht mehr so exakt 
ineinander passen, wie nach Reposition frischer Verrenkungen. Die Gelenkkapsel 
ist mit dem Pfannenrande in wechselnder Ausdehnung verwachsen; diese Ver­
wachsungen sind aber bei der Reposition nur teilweise gelost. Die Pfanne hat sich 
mit einem bindegewebigen Polster gefiillt, der Gelenkkopf hat seine Rundung 
teilweise eingebiiBt, die Lange der das Gelenk iiberbriickenden Muskulatur hat 
sich den pathologischen Verhiiltnissen angepaBt, ein Teil ist gedehnt, der andere 
dafUr nutritiv verkiirzt. So kommt es, daB selbst nach gelungener Reposition oft 
noch eine gewisse, manchmal sehr ausgepragte Formveranderung fUr lange Zeit 
persistiert, die den Unerfahrenen an ein MiBgliicken der Reposition glauben 
lassen kann; so erklart es sich aber auch, daB der kaum in normale Lage zuriick­
gebrachte Gelenkkopf oft sehr leicht wieder aus der Pfanne herausschliipft. Die 
genaue Kontrolle der Stellung der Teile zueinander, am sichersten durch Rontgen­
photographie, ist demnach gerade nach Reposition veralteter Luxationen in den 
ersten Tagen, ja selbst Wochen eine der wichtigsten Aufgaben des Arztes, will 
er nicht einmal zu spat durch ein Rezidiv einer Luxation unangenehm iiberrascht 
werden. 

Aus dem gleichen Grunde muB - wenn man auch die Massage wie in frischen 
Fallen sehr friih ausiiben darf und soll - die Fixation eine sichere und langer 
dauernde sein; auch diirfen die Bewegungen erst spater beginnen und miissen 
langer, wie gewohnlichvom Arzte selbst iiberwacht werden. Erst allmahlich 
passen sich die Formen von Kopf und Pfanne wieder einander an, dehnen und 
losen sich die Verwachsungen, kraftigt sich die schwach geW'ordene Muskulatur. 
Erst nach weit langerer Zeit erfolgt die Heilung. Genauere Zeitbestimmungen 
lassen sich kaum geben, weder fiir die einzelnen therapeutischen MaBnahmen, 
noch fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit oder der definitivenHeilung. 
Alle Zeitraume sind durchschnittlich um so langer zu bemessen, je langer die 
Luxation bestanden hatte, und wahrend wir nach Reposition frischer Luxationen 
- wenigstens bei jugendlichen oder Personen des kraftigen Mannesalters und dem 
Fehlen von Komplikationen - mit einiger Sicherheit auf schlieBlich vollige 
Restitutio ad integrum rechnen konnen, sehen wir nach gliicklicher Einrichtung 

9* 
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einer inveterierten Verrenkung oft genug nul' eine teilweise Funktions- und 
Arbeitsfij,higkeit sich wieder einstellen. 

Die Schwierigkeiten del' Nachbehandlung wachsen noch bei blutiger Reposition, 
sei es veralteter erworbener odeI' kongenitaler Luxationen. Das ganze funktionelle 
Resultat, wie das Leben des Operierten hangen von dem Erhalten del' volligen 
Asepsis del' Wunde ab. Die groBen Hoffnungen, die man nach Einfiihrung del' 
Antisepsis an die blutige Reposition veralteter Luxationen mittelst Arthrotomie 
kniipfte, wurden sehr rasch wesentlich herabgestimmt. Die Erfahrung lehrte, 
daB schwere Bewegungsbeschrankung odeI' sogar vollige Ankylose nul' zu oft den 
Endausgang bildete, gute funktionelle Resultate zu den Seltenheiten gehorten, 
sehr haufig noch nachtraglich Resektionen erforderlich wurden. 

Die Ursachen dieser wenig befriedigenden Erfolge liegen zum Teil freilich in einer 
nicht ganz gelungenen Asepsis de,r Wunde - die Operationen als solche sind ja 
zuweilen recht schwer und kompliziert, eine Infektion daher besonders schwer fern­
zuhalten -, wesentlich aber doch darin, daB es sich fast stets urn veraltete Falle 
mit bereits eingetretener Formveranderung oder - bei kongenitalen Riiftluxationen -
um von vornherein bestehendes MiBverhaltnis zwischen Kopf und Pfanne handelt. 

Mit Bewegungen beginnt man nach blutiger Reposition durchschnittlich weit 
spateI', als nach unblutiger Einrichtung. Man richtet sich ganz nach del' geringeren 
odeI' groBeren Neigung des Gelenkkopfes, wieder aus del' Pfanne herauszugleiten, 
deren Priifung man am besten in jedem Einzelfalle unmittelbar del' Operation 
anschlieBt. JedenfaIls soIlen Bewegungen erst nach fest erfolgter Vernarbung del' 
Operationswunde vorgenommen werden. Im iibrigen gelten die im vorigen 
Abschnitte dargelegten Prinzipien. 

Nach blutigen Eingriffen wegen entzundlicher Erkrankung der Gelenke erfordert 
die Riicksicht auf das Grundleiden, die Beseitigung del' Entziindung, in erster 
Linie Ruhigstellung des Gelenkes. 

Gelenkpunktion wegen Hydarthros. Nach Punktion und AuswaBchung des 
Gelenkes wegen chronischen Hydrops verbindet man mit del' Fixation die Kom­
pression, am Kniegelenk z. B. zweckmaBig durch eine Gummibinde. 

Das Bein wird auf eine VOLKMANNsche Blechschiene gelagert, diese vorher gut 
und dick besonders in der Gegend der Kniekehle, mit geleimter Watte gepolstert, 
das Glied mit Cambrik- oder Flanellbinden anbandagiert und in der Rohe des Kniees 
mit einer breiten Gummibinde urnwickelt. Da die Verdunstung der Raut durch den 
Gummi verhindert wird, so wirkt der Verband gleichzeitig wie ein PRIESZNITZScher 
Umschlag. Diese elastische Kompression und feuchte Warme fOrdern die Resorption 
ungemein und beseitigen die letzten Reste eines Gelenkergusses oft sehr schnell: doch 
zeigt sich dieser giinstige EinfluB nur bei sehr sorgfaltiger Anlegung des Verbandes. 

Die Gummibinde muB gleichmaBig und iiberall eben nul' so stark angezogen 
werden, daB sie sich gerade ein wenig spannt; jeder starkel'e Druck erzeugt 
Schmerzen und Zirkulationsstorungen und wird nicht vertragen. Deshalb muB 
auch del' Verband vom Arzte selbst angelegt werden, sollte nicht dem Patienten 
odeI' seineI' Umgebung iiberlassen bleiben. Er wird taglich einmal erneuert, die 
Haut gesaubert, die Gummibinde mit kaltem Seifenwasser gewaschen, getrocknet, 
dann von neuem umgelegt. Die Gummikompression ist in del' Regel nul' fiir 
wenige Tage notwendig, dann geniigt eine Einwickelung mit Flanellbinden. 
Nach etwa 2-3wochentlicher Fixation, selten friiher, beginnt man mit Massage 
und vorsichtigen Bewegungen; doch wird des Nachts noch die Lagerung auf del' 
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Schiene beibehalten. Sehr haufig beobachtet man dann nach den ersten Ubungen 
eine Riickkehr der Schwellung infolge neuer Exsudation in das Gelenk. Bleibt 
dieser ErguB gering, so fahrt man ruhig mit der Massage fort; nimmt er erheb­
licher zu, so miiBte man nochmals zur Fixation und Kompression zuriickkehren, 
eventuell eine nochmalige Auswaschung des Gelenkes vornehmen. - In manchen 
dieser Falle, - auch wenn sie nicht tuberkuloser Natur sind, - erweist sich die 
Injektion von 5-10 ccm 10%igen Jodoformglycerins nach vorausgeschickter 
Punktion von giinstigem EinfluB. Manchmal reicht eine einzige aus; in anderen 
Fallen wird der Erfolg erst nach 1-2maliger Wiederholung, in Zwischenraumen 
von etwa 8-10 Tagen, erkennbar. Wahrend der Wirkung des Jodoforms muB 
das Gelenk durch den Verband ruhig gestellt werden. 

Auch von Injektionen von 1-2 ccm CHLUMSKYScher Carbol-Campherlosung 
wird Gutes berichtet. - In besonders hartnackigen Fallen kommt die Anlegung 
eines Kapselfensters nach PAYR, urn dem GelenkerguB einen langer dauernden 
AbfluB in das pararticulare Gewebe zu ermoglichen, in Frage. 

In jedem Falle erfordert die Heilung einer chronisch serosen Synovitis auch 
nach der Auswaschung des Gelenkes viele Wochen und Monate, wahrend deren 
die Nachbehandlung mit groBer Sorgfalt und Geduld arztlich geleitet werden muB. 
Ihre Hauptschwierigkeit besteht oft in der Uberwindung der Ungeduld des 
Patienten, der beim Fehlen von Schmerzen sich oft nur unwillig fUgt, sich del' 
durchaus notigen, langdauernden Ruhe nicht unterziehen will und sich nur zu 
leicht mit einer Besserung statt vollstandiger Heilung begniigt und vorzeitig der 
Weiterbehandlung entzieht. Ein rasches Rezidiv ist meist die Folge. Der Gebrauch 
von Badern, Moorumschlagen, Duschen, Diathermie, zuweilen auch Einpinselungen 
mit J odoformkollodium unterstiitzen vielfach die Behandlung; hingegen zeigen sich 
Einreibungen mit den verschiedensten Salben selten von nennenswertem EinfluB. 
- Noch fUr langere Zeit nach erfolgter Heilung muB der Kranke das Glied vor 
Anstrengung hiiten und durch Einwicklung mit einer Binde aus Flanell oder 
Trikotschlauch oder einer Gummikniekappe schiitzen. Von einer wirklichen 
Heilung kann erst dann die Rede sein, wenn nicht nur der FliissigkeitserguB aus 
dem Gelenk geschwunden, die Bewegungen wieder frei geworden sind, sondern 
erst, wenn auch die, im Anfange stets so deutlich fUhlbare, sich nur langsam 
zuriickbildende Verdickung der Gelenkkapsel vollig zuriickgegangen und die 
geschwachte Muskulatur wieder gekriiftigt ist. 

Ein recht einfaches Verfahren zur Nachbehandlung punktierter Hydarthrosen 
des Kniegelenkes, von dem er in zahlreichen Fallen recht gute Erfolge gesehen hat, 
beschrieb HEIDENHAIN. Nach Entfernung des ersten Druckverbandes (am Ende der 
ersten Woche) leimt er das kranke Bein von den Zehen bis hoch hinauf zum Ober­
schenkel mit UNNAschem Zinkleim ein und la.l3t den Kranken mit der Weisung, sich 
nicht zu stark anzustrengen, gehen. Trotz seiner ziemlichen Unnachgiebigkeit gestattet 
der der Raut vollkommen glatt anliegende Leimverband eine bis etwa 45° gehende 
Beugung des Kniegelenks und belastigt den Kranken nicht allzu sehr. Er soll je nach 
dem Falle alle 8-14 Tage gewechselt und im ganzen 4- 6- 8 Wochen liegen ge­
lassen werden. Dann ist Reilung eingetreten. 

Die Technik des Zinkleimverbandes ist sehr einfach: Nach griindlicher Reinigung 
der Raut pinselt man das Bein soweit, wie der Verband reichen soll, mit einem 
dicken Borstenpinsel mit dem durch Erwarmen fliissig gemachten UNNAschen Zink­
leim ein (Zincioxydati, Gelatine ana 20,0; Glycerini, Aq. font. aa 80,0), umwickelt 
es mit einer in Wasser 6ingeweichten, gestiirkten Gazebinde, pinselt es abermals ein 
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und wiederholt das Einwickeln und die Einpinselung, bis etwa vier Lagen Gaze vollig 
glatt iibereinanderliegen. Schlie13lich iiberwickelt man das Ganze mit einer Mull­
binde. Nach 24 Stunden ist der Verband fest und trocken. Zu achten hat man darauf, 
daJ3 der Leim beim Verfliissigen nicht iiberhitzt wird; andernfalls wird er nach dem 
Erkalten nicht wieder fest. 

Operation wegen Gelenkeiterung. Nach Operationen wegen seros-eitriger oder 
rein eitriger Gelenkentziindung beherrscht die Beseitigung der Infektion ganz unser 
therapeutisches Handeln. 

Man muJ3 unterscheiden das Gelenkempyem von der Kapselphlegmone. 
Beim Gelenkempyem, bei dem der entziindliche ProzeJ3 sich fast ausschlie13lich 

auf die Synovialis beschrankt, die fibrose Kapsel und das pararticulare Gewebe fast 
ganz frei laJ3t oder doch nur wenig beteiligt, kommt man ja vielfach ohne groJ3ere 
Operation mit einfacher oder wiederholter Auswaschung des Gelenkes mit 1.4 - Y2 %iger 
Carbollosung oder physiologischer Kochsalz16sung mit nachfolgender Injektion 
von 1-2 ccm CHLUMSKYSchen Phenolcamphers aus. Aber gerade die meist notige 
oftere Wiederholung des Eingriffes, die sich stets iiber langere Zeit erstreckende 
Dauer der Krankheit stellen an die Nachbehandlung oft groJ3e Anforderungen. 
Zur Erreichung eines auch funktionell guten Enderfolges, einer moglichst weit­
gehenden Wiederherstellung der Beweglichkeit des Gelenkes muJ3 der sonst sehr 
leicht eintretenden Verwachsung der Falten der Gelenkkapsel an ihren Umschlags­
stellen auf den Knochen von vornherein durch langer dauernde Entfaltung entgegen­
gearbeitet werden. Deshalb ist die wiederholte Auswaschung und Ausweitung durch 
riickbleibende Spiilfliissigkeit notwendig. Die Phenolcampher-Behandlung begiinstigt 
dies Vorgehen - abgesehen von ihrer desinfizierenden Eigenschaft - dadurch, daJ3 
sie eine Hyperamie der Synovialis und verstarkte Exsudation zur Folge hat. Die 
eitrige Beschaffenheit des Exsudats macht beim Gelenkempyem oft schon nach der 
erstmaligen Auswaschung einer seros hamorrhagischen und bei fortschreitender 
Besserung rein serosen Platz. Das Fieber pflegt dabei allmiihlich binnen 5-6 Tagen 
abzuklingen. 

Bei leichterer Erkrankung beginne man friih mit vorsichtigen Bewegungen. 
:Von der friiher verlangten unbedingten Ruhigstellung des erkrankten Gelenkes ist 
man zuriickgekommen. Die anfiingliche Schmerzhaftigkeit dieser Bewegungen be­
kiimpft man teils mit BIERScher Stauung, teils mit intra- und pararticuliiren Injek­
tionen von Y2 %igem Novocain. 

Schwere Erkrankung, insbesondere aber die Gelenkkapselphlegmone erfordern ein 
energischeres Eingreifen mit Incision jedes Abscesses, Eroffnung und ausgiebige 
Drainage aller Kapseltaschen und Ruhigstellung des Gelenkes. Die Besorgnis wegen 
:Versteifung des Gelenkes muJ3 gegeniiber der Gefahr fiir das Leben des Patienten 
zuriickstehen. Erst nach Abklingen aller Entziindung, erst wenn ein Wiederauf­
flackern nicht mehr zu befiirchten ist, beginne man mit Bewegungstherapie. 

War es gelungen, dem Sekrete geniigend AbfluB zu verschaffen, so pflegt die 
fieberhaft erhohte Temperatur - oft erst nach noch einmaliger abendlicher 
Steigerung - rasch abzufallen und weiter normal zu bleiben. Bei geringer 
Sekretion laBt man den Verband ruhig 6-8 Tage liegen, entfernt dann die 
Drains ohne nochmalige Auswaschung und verbindet aseptisch bis zur Heilung 
der Wunde nach den friiher gegebenen Regeln. Dabei hat man bestandig der 
Neigung zur Kontrakturstellung sein Augenmerk zuzuwenden und einer solchen 
durch Schienen-, Gips- oder Extensionsverbande entgegen zu wirken. Diese 
sorgen gleichzeitig fUr die Ruhigstellung des erkrankten Gelenks. Starkere 
Sekretion macht ofteren Verbandwechsel und langeres Liegenlassen der Drains 
notig, deren Durchgangigkeit stets kontrolliert werden muB. - Halt indes das 
Fieber an, bessert sich der Zustand auch nicht nach wiederholter Auswaschung 
des Gelenkes mit antiseptischen Losungen von den Drainoffnungen aus, so ist 
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die V ornahme einer neuen Operation, der Resektion oder Ablatio des Gliedes zu 
iiberlegen. - Aber auch in dem giinstigeren ersten Falle ist mit der Heilung der 
Wunde-lHld der Drainkanale die Behandlung nicht beendet. Ber vorausgegangenen 
kleinzelligen Infiltration der Synovialis ist eine Neubildung jungen Bindegewebes 
und narbige Schrumpfung gefolgt; an ihren Umschlagstellen sind die einander 
gegeniiberstehenden Wande der Gelenkkapsel teilweise verwachsen; die Beweg­
lichkeit des Gelenkes ist mehr oder minder verloren gegangen; nur ganz allmahlich 
gelingt es, die geschrumpften Kapselabschnitte wieder zu dehnen, die Adhasionen 
zu lockern, die Funktion wieder herzustellen. Die Mittel hierzu sind bekaunt, 
schon oft genannt: Massage, passive und aktive Bewegungen, Bader, Elektrizitat. 
In welcher Weise man die tJbungen vornehmen soll, wird weiter unten erortert 
werden. Hier sei nur betont, daB jedes gewaltsame, iibereilte Vorgehen, jedes 
Forzieren der Bewegungen nach diesen eitrigen Entziindungen mehr schadet als 
niitzt, zu ZerreiBungen und Blutungen, dem Aufflackern der eben erst ab­
gelaufenen Entziindung, neuer Eiterung fiihrt oder zu chronischen serosen 
Entziindungen AnlaB gibt. 

In ganz anderer, dem geschilderten Verfahren fast entgegengesetzter Weise 
leitet BIER die Nachbehandlung mit Verwendung der Stauungshyperamie und 
berichtet davon auBerordentlich giinstige, funktionell wesentlich bessere Resultate. 

Nach Entleerung des Gelenkeiters durch Punktion oder kleine Incision, meist 
unter Verzicht auf jede Drainage-Tamponade des Gelenkes verwirft BIER voll­
standig - umhiillt er das Gelenk reichlich mit steriler hydrophiler Gaze und 
legt oberhalb seine Stauungsbinde in der friiher (S. 43) geschilderten Weise fiir 
je 20-22 Stunden an. Auf Fixation des Gelenkes verzichtet er grundsatzlich, 
verlangt vielmehr von Anfang an, schon wenige Stunden nach Anlegen der Binde 
die Vornahme vorsichtiger, spater ausgiebigerer passiver und aktiver Bewegungen. 
Ausfiihrbar sind dieselben nur infolge des durch die Stauungshyperamie in ver­
haltnismaBig kurzer Zeit herbeigefiihrten charakteristischen Nachlassens der 
Schmerzhaftigkeit des erkrankten Gelenkes. Die Sekretion ist anfangs sehr leb­
haft; noch befordert wird der AusfluB des Eiters durch die passiven Bewegungen.­
Nach einigen Tagen pflegt das Fieber zuriickzugehen, Schwellung und Se­
kretion nachzulassen, und selbst bei schwerer Infektion sah BIER in verhaltnis­
maBig kurzer Zeit Heilung mit vollstandig freier Beweglichkeit des Gelenkes. 

Leider lauti:m die Erfahrungen zahlreicher anderer Chirurgen, zu denen auch 
ieh mieh reehnen muB, iiber die Erfolge der Stauungsbehandlung weit weniger 
giinstig. Ioh selbst pflege in jedem Falle akuter Gelenkeiterung das BIERsche 
Verfahren zunachst zu versuchen, zeigt sich aber die Besserung und NaehlaB 
des Fiebers nicht bald in einigen Tagen, so schreite ich zur ausgiebigen Incision, 
Drainage und Ruhigstellung, wie oben beschrieben. 

Gelenkresektionen. Wir haben bisher stets solche Falle im Auge gehabt, in 
denen die Erkrankung und die Operation die Gelenkkorper ganz oder nahezu 
intakt gelassen hatte. Hier war demnach die Moglichkeit einer Restitutio ad 
integrum gegeben, jedenfalls blieb immer ein in seinen Bewegungen vielleicbt 
beschranktes Gelenk, aber doch eben ein wirkliches Gelenk mit all seinen Attri­
buten zuriick. Anders in jenen Failen, in denen die iiberknorpelten Gelenkenden 
vollig oder zum groBten Teil dureh das Leiden zerstort wurdcn oder dureh die 
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Operation geopfert werden muBten. Hier kann sich zWar ein wirkliches Gelenk 
neu bilden, indem sich die Resektionsstiimpfe oder die von seiten des erhalten 
gebliebenen Periosts neu gebildeten knochernen Gelenkenden gegeneinander ent­
sprechend abschleifen, die Reste des alten Kapselapparates oder bei extra­
kapsularer Resektion das umgebende Bindegewebe eine neue Kapsel formen. 
Sehr oft kommt es aber, namentlich Wenn der Gelenkknorpel vollig verloren 
gegangen war, nur zu einer bindegewebigen Vereinigung der beiden Knochen­
enden, einem falschen Gelenk. Mag es sich nun um eine Ne- oder Pseudar­
throse handeln, funktionstiichtig wird sie nur sein, wenn sie straff die Re­
sektionsenden aneinander halt, ein Abgleiten der Teile sicher verhindert und 
doch die zur Funktion der Muskeln notigen Bewegungen in ausreichendem 
MaBe nach Art eines Scharnier- oder Kugelgelenkes gestattet. Damit sind 
zugleich die beiden Gefahren angedeutet, vor denen wir uns zu hiiten haben: 
Ankylose auf der einen, Scklottergelenk resp. zu schlaffe Pseudartkrose auf der 
anderen Seite. 

Natiirlich muB schon bei der Operation auf das gewiinschte Resultat Riicksicht 
genommen, durch Resektion nicht zu kleiner Knochenstiicke, z. B. bei Verlage­
rung eines Gelenkes wegen Ankylose des Kiefer- oder des Hiiftgelenkes, durch 
Erhalten von Knorpelresten, Interposition von Muskeln usw. einer Ankylose 
vorgebeugt, durch subperiostales Operieren ein Schlottergelenk vermieden 
werden. Ein sehr wesentlicher Teil der Aufgabe fallt indes der Nachbehandlung zu. 

Immobilisation und exakte Adaption bezeichneten wir als die sichersten Mittel 
zur Erzielung knocherner Konsolidation. An Stelle der fiir diesen Zweck so 
geriihmten Dauerverbande ist daher in Fallen, in denen wir ein bewegliches 
Gelenk bzw. eine Pseudarthrose anstreben, ein etwas haufigerer Verbandwechsel 
geboten, um Bewegungen vorzunehmen, zuweilen auch die Stellung der Teile 
gegeneinander zu andern. So gehen wir z. B. nach Resektion des Ellenbogen­
gelenkes von einem Extrem der gewiinschten spateren Bewegungsfahigkeit all­
mahlich in das andere, aus vollstandiger Streckung in spitzwinklige Beugung iiber. 
Ein solcher Stellungswechsel eignet sich iiberall da, wo die Resektionsenden 
einander sehr nahe stehen und durch erhartende Verbande immobilisiert werden. 
Dabei ist groBe Aufmerksamkeit notig, um ein Verschieben, ein Abgleiten der 
Knochen zu verhiiten und stets die Punkte, die spater nach Art eines Gelenkes 
ineinander greifen sollen, in Kontakt zu erhalten. Da, wo wir, wie am Hiiftgelenk, 
oft auch am Schultergelenk, die Stiimpfe durch Extensionsverbande distrahieren, 
ist ein haufiger Verbandwechsel nicht erforderlich. 

Nach Heilung der Wunde beginnen wir mit passiven und aktiven Bewegungen, 
in der Richtung, in der diese auch normalerweise vor sich gehen. Hier gilt es nun 
den richtigen Zeitpunkt zu bestimmen und das richtige MaB innezuhalten, soIl 
es anders nicht zur Ausbildung eines Schlottergelenkes kommen. Die Ursachen 
des letzteren sind freilich sehr wechselnd, oft dem EinfluB der Nachbehandlung 
vollig entriickt. Vielfach liegt die Schuld an einer ungeniigenden Knochenneu­
bildung, sei es infolge nicht subperiostaler Operation, infolge Zerstorung der 
tiefen Osteoblastenschicht des Periosts, sei es infolge zu weit ausgedehnter 
Resektion, sei es infolge allgemeiner oder lokaler Ernahrungsstorungen bei sehr 
herabgekommenen Individuen oder an gelahmten Gliedern. Andererseits konnen 
vorzeitig und zu ausgiebigunternommene Bewegungsversuche die junge Narbe 
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zwischen den beiden Resektionsstlimpfen derart dehnen, daB sie wie Schaft und 
Schlagel eines Dreschflegels haltlos gegeneinander schlottern. lm allgemeinen 
laBt sich wohl sagen, daB wir mit der Vornahme der Bewegungen um so fruher 
beginnen mussen, je weniger Knochen reseziert wurde, je naher die Teile einander 
stehen, um so spater, je langer der sie verbindende Bindegewebscallus von vorn­
herein ist, durchschnittlich erst dann, wenn die Resektionsenden durch eine 
straffe Narbe fest aneinander gezogen sind. 

Wir miissen indes gestehen, daB uns oft genug die Ursache des MiBerfolges unklar 
bleibt; daher wird man verstehen, daB im einzelnen die Ansichten der Chirurgen 
vielfach voneinander abweichen. 

Von der groBten Bedeutung fUr ein gutes funktionelles Resultat ist eine 
kraftige Muskulatur, vermag sie doch selbst bei schlaffen Pseudarthrosen einen 
erheblichen Teil der durch sie bedingten Nachteile zu kompensieren. lch habe 
Falle gesehen, in denen nach Resektion des Ellbogengelenkes die Vorderarm­
knochen sich bei jeder Bewegung um ein Betrachtliches gegenuber dem peri­
pheren Ende des Humerus verschoben, seitwarts von ihm ab und um einige 
Zentimeter in die Hohe glitten, und doch konnten die muskulosen Patienten 
schwere Lasten heben und waren in ihrer Arbeitsfahigkeit nur wenig behindert. 
Um wie viel besser funktioniert eine kraftige Muskulatur bei straffer Pseudar­
throse! Aktive Bewegungen, Massage, Elektrizitat mussen deshalb fruhzeitig die 
passiven Bewegungen erganzen. Sollen die Bewegungen nur um eine Achse, z. B. 
nur Beugung und Streckung, stattfinden, so gibt man dem Kranken Apparate, 
die jede Ab- und Adduktion, wie Rotation unmoglich machen. Am besten stellt 
man sie selbst aus Wasserglas und zwei seitlichen, in Scharniergelenken beweg­
lichen, in den Verband hineinzunehmenden Stahlschienen her. Macht man den 
Verband abnehmbar, so braucht die Massage nicht vernachlassigt zu werden. 
Bei schlaffer Pseudarthrose unterstutzen derartige leichte und billige Apparate 
das Glied zeitlebens, bei straffer kann man sie schon nach wenigen Monaten 
vollig entbehren, schleifen sich do ch bei genugender Knochenneubildung nach 
subperiostalen Resektionen die Stumpfe durch die Bewegung derart ab, daB ihre 
Form schlieBlich nicht allzuviel von der Norm abweicht. 

Ubung und Kraftigung der Muskulatur bildet entschieden auch das beste 
Gegengewicht gegen die leider haufig nur allzugroBe N eigung zu Kontraktur-
8tellungen. lhre Ursachen sind im einzelnen ja durchaus noch nicht vollig klar. 
Eine der wichtigsten ist sicher, daB die Muskeln nach einer Resektion unter 
etwas anderem Winkel am Knochen angreifen. 

Nehmen wir das Beispiel einer subtrochanteren Hiiftgelenkresektion! Samtliche 
am Schaft angreifenden Muskeln ziehen den Schaft nach oben. Dadurch greifen die 
Flexoren und die Adduktoren in einem minder spitzen, mehr dem rechten genaherten 
Winkel am Knochen an, gewinnen damit an Kraft, wahrend die Streckmuskeln und 
Abduktoren infolge Verkiirzung der Strecke zwischen Ursprung und Ansatz an Kraft 
verlieren. Als Folge sehen wir die typische Adduktions-Flexionskontraktur. 

Sie zu verhindern oder wenigstens auf ein MindestmaB einzuschranken, ist 
nur moglich durch hinreichend langdauernde Fixation der Teile gegeneinander 
durch Gips- oder Extensionsverbande bzw. gut gearbeitete orthopadische 
Apparate bei gleichzeitiger Kraftigung der antagonistischen Muskulatur. Einen 
dauernden Erfolg wird man stets nur erzielen, wenn es gelingt, gleichzeitig die 
Muskulatur so zu kraftigen, daB sie allein spat er zu leisten vermag, was zunachst 
die Apparate erzwingen sollen. 
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Verlanf nnd N achbehandlnng nach Ampntationen 
nnd Exartiknlationen. 

Welche Umstande ·erfordern primare Tamponade und sekundare Naht? Stumpf­
nekrose. - Einiges iiber Prothesen. Neuralgien nach Amputationen. Konische 
Amputationsstiimpfe. 

Amputationen und Exartikulationen. Es eriibrigt noch mit einigen kurzen 
Worten der Amputationen und Exartikulationen zu gedenken. 1ch wiirde auf sie 
kaum weiter eingehen, da die eigentIiche Nachbehandlung nicht von der anderer 
Wunden abweicht, miiBte ich Sie nicht mit einigen Vorgangen bekannt machen, 
die erst nach Heilung der Wunde an dem Stumpfe auftreten, fUr den Kranken 
von Bedeutung werden und vom Arzte gekannt sein miissen. 

Der VerIauf einer aseptisch und kunstgerecht ausgefiihrten Amputation und 
ExartikuIation gestaltet sich heute meist auBerordentIich gIatt und selbst nach 
Absetzung der groBen GIiedmaBen, selbst des Oberschenkels, sind Storungen 
selten und die MortaIitat gering. - Treten Storungen im Verlaufe ein, so sind sie 
meist durch die ungiinstigen Umstande bedingt, unter denen die Operation vor­
genommen werden muBte. Befindet sich der Patient zur Zeit der Absetzung des 
Gliedes, z. B. wegen Zermalmung desselben, noch im Zustande des sogenannten 
Shok, so ist es stets geraten, um die Zeitdauer des Eingriffes auf das kiirzeste 
MaB zu beschranken, die Wunde nach Unterbindung der hauptsachlichsten 
GefaBe zunachst nur mit steruer Gaze zu tamponieren und auf jede primare Naht 
zu verzichten. J ede unnotige Verlangerung einer im Shok ausgefiihrten Operation 
wiirde die Gefahr mit sich bringen, den diinnen Faden, an dem das Leben des 
Patienten noch hangt, vollends zu durchschneiden. Hat sich der Kranke wieder 
erholt, so kann die exakte Vereinigung der Wundrander noch ebensogut nach 
24---48 Stunden geschehen. - Das gleiche Verhalten, primare Tamponade, ist 
zweckmaBig, Wenn wir der Asepsis der AmputationsW'Unde nicht vollstandig Herr 
sind, sei es, daB die Operation wegen komplizierter Fraktur mit schwerer 
Quetschung der Weichteile und 1mpragnation derselben mit StraBenschmutz 
vorgenommen werden muBte, sei es, daB schwere phlegmonose Prozesse mit schon 
beginnender bakterieller pyogener Allgemeininfektion die Indikation zum Eingriff 
abgaben. Es bleibt einmal die Tamponade das sicherste Mittel zur Verhiitung 
progredienter Phlegmonen~ Zeigt der weitere VerIauf,. daB die Amputation wider 
Erwarten doch in gesundem Gewebe statt hatte und die Wunde aseptisch blieb, 
so ist eine prima intentio durch sekundare Naht am 2.-4. Tage immer noch zu 
erreichen. War indes die Wunde wirklich infiziert, so beugen wir den schlimmen 
Folgen durch den absolut freien SekretabfluB, den die Tamponade gewahrt, 
besser wie durch jede Drainage vor. 

Nach Amputationen mit Lappenschnitt sieht man auch heute noch hier und 
da eine Storung des Verlaufes durch Nekrose des Lappenrandes. Sie ist in der 
Regel die Folge einer zu schmalen zungenformigen Bildung des Lappens. Sowie es 
zur Demarkation der Gangriin gekommen, trage man die nekrotischen Partien mit 
scharfen Scheren- oder Messerschnitten ab und versuche jetzt noch die lebens­
fiihigen Wundrander durch Naht zu vereinen. Oft wird dies gelingen. 1st die 
Spannung zu groB, so mag man versuchen, durch moglichste Naherung der Wund­
riinder aneinander durch Niihte oder HeftpfIasterstreifen die Narbe noch leidlich 
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gunstig zu gestalten. Meist werden sich indes dann Narbenverhaltnisse aus­
bilden, die den Patienten derart belastigen, daB oft genug sich noch nachtraglich 
eine zweite Amputation etwas hoher oben mit Notwendigkeit aufdrangt. 

Zu dieser sind wir fast immer gezwungen, wenn anhaltende Eiterung zu lang 
dauerndem Offenhalten der Wunde durch Tamponade zwang und dadurch zu starker 
Retraktion der vVeichteile fUhrte, sowie in den Fallen, in welchen Stumpfnekrose 
eintrat nach Amputation wegen Gangraena senilis, eine ja leider nicht seltene Storung 
der Wundheilung, wenn trotz schwerer Arteriosklerose die Absetzung des Gliedes 
bei Nekrose des FuBes am Unterschenkel, nicht gleich am Oberschenkel erfolgte. 
Besonders kompliziert liegen die Verhaltnisse dann, wenn gleichzeitig Diabetes 
besteht. Die Untersuchung des Urins auf Zucker sollte in keinem Falle von Nekrose 
des Amputationsstumpfes versaumt werden. 

DaB Amputierte noch fur langere Zeit das GefUhl haben, als seien sie noch 
im Besitze ihres Gliedes, ist Ihnen wohl schon bekannt. Es verliert sich diese 
unangenehme Sensation, die den Patienten stets an den erlittenen Verlust 
erinnert, nur ganz aIImahlich. 

Die Sageflache des Stumpfes bleibt fUr lange Zeit gegen starkeren Druck 
empfindlich, so daB ein im Unterschenkel Amputierter sich nur selten fest mit dem 
Stumpfende auf die Prothese selbst stutzenkann. Der Stumpf dient im all­
gemeinen nicht als TragstUtze, sondern nur als Hebelarm zur Bewegung der 
Prothese, in deren Hohlung er frei schwebt. Ihren Stutzpunkt finden der StelzfuB 
oder das kunstliche Bein nicht an der Amputationsflache, sondern an hoher 
gelegenen SteIIen. 

Die BIERsche osteoplastische Amputation zwecks Bildung eines tragfahigen 
Stumpfes wird trotz ihrer unleugbaren Vorteile nur von wenigen Chirurgen grund­
satzlich ausgefiihrt; die Mehrzahl bedient sich der alten Methoden und damit der 
Holzprothesen. - Auch die von BUNGE zur Verhiitung druckempfindlicher Callus­
wucherungen empfohlene Abschabung des Periostes und Knochenmarkes vom 
untersten Stumpfende konnte diese nicht verdrangen, ebensowenig wie die von 
HIRSCH Zur Abstumpfung der Druckempfindlichkeit des Stumpfes angegebene, an 
sich ganz vorziigliche und empfehlenswerte Methode. 

ffiRSCH gibt folgende Vorschriften: Der Amputierte bleibt nach Heilung der 
Wunde, auch wenn diese ideal erfolgt ist, noch weiter im Bette. Er wird angewiesen, 
mit dem mit Watte umwickelten Stumpf zunachst dreimal, dann viermal des Tages, 
dann zweistiindlich, schlieBlich stiindlich 5 -10 Minuten lang gegen einen ins Bett 
gestellten Holzrahmen zu treten, anfangs mit maBiger, spater mit groBerer Kraft, 
nach jeder Tretiibung 2-4 Minuten lang energische Freiiibungen (Beuge- und 
Streckbewegungen in Knie- und Hiiftgelenk) auszufiihren, dann den Stumpf hoch 
zu lagern. Bei den spateren Ubungen bleibt die Watteumwicklung fort. Gleichzeitig 
wird der Stumpf taglich zweimal sorgfaltig massiert, um die den Sageflachen 
adharenten Weichteile vollig beweglich zu machen. Es gelingt hierdurch, fest 
angewachsene, schmerzhafte Narben binnen einigen Wochen vollstandig zu losen, 
kleine unregelmaBige Calluswucherungen zur vollstandigen Resorption zu bringen. 
Schon nach 2-3wochentlichen methodischen Tretiibungen vermag der Patient 
mit dem Stumpf selbst in der Prothese zu stehen. Bei fortgesetzten Ubungen mit 
dem bloBen Stumpf hypertrophiert seine Raut in kurzer Zeit und wandelt sich in 
eine derbe Sohle urn, die auch dem andauernden starken Drucke durch Belastung 
des Korpers in der Pro these gewachsen ist. 

Prothesen. Der Stumpf nimmt erst allmahlich seine definitive Form an, seine 
Weichteile, insbesondere die Muskeln atrophieren, da sie, soweit sie von ihm ent­
springen, um tiefer zu inserieren, ihre Funktion durch die Amputation eingebuBt 
haben. Man HiBt den Patienten deshalb in den ersten 3-4 Monaten nur in einer 
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provisorischen, aus Gips, Wasserglas oder Leim und einem Holzstock vom Arzt 
selbst gefertigten Prothese umherlaufen und laBt ihm erst dann die definitive 
Prothese, StelzfuB oder kiinstliches Glied vom Bandagisten anfertigen. Die 
Prothese nur am Stumpf selbst zu befestigen, miBgliickt selbst bei tragfahigen 
Stiimpfen wegen ihrer stets mehr minder konischen Form haufig. Ein Abgleiten 
oder Hin- und Herschieben der Prothese verhiitet mit Sicherheit in der Regel 
nur eine gleichzeitige Befestigung am nachsthoheren Gliede. Verbietet aber die 
Schmerzhaftigkeit der Amputationsflache die direkte Belastung des Stumpfendes 
iiberhaupt, dann finden der StelzfuB, wie das kiinstliche Glied ihren Stiitzpunkt 
ausschlieBlich an hoher gelegenen Stellen. lm Unterschenkel Amputierte, die 
sich allein auf die Amputationsflache des Stumpfes stiitzen, sind Ausnahmen; aber 
es gibt solche, die nicht nur mit einer nur bis ans Knie reichenden Prothese gut 
und sicher gehen, sondern auch schnell Treppen laufen, ja springen konnen. 
lm allgemeinen gelten folgende Regeln: 

Nach Amputation im LISFRANCSchen oder CHOPARTschen Gelenk resp.nach der 
Methode von PmOGOFF bedarf es keiner eigentlichen Prothese. Ein gutgearbeiteter 
Schuh verdeckt den Defekt vollkommen. Patient tritt mit der hinteren Halfte der 
FuBsohle resp. mit der Ferse beim Gehen auf. Fand die Absetzung im Bereich der 
unteren Halfte des Unterschenkels statt, so steckt der Stumpf in einer trichter­
formigen, sich ihm gut anschmiegenden Hillse, die, den unteren Teil des Ober­
schenkels mit umgreifend, sich an den Kondylen der Tibia und des Femur an­
stemmt und in der Gegend des Kniegelenkes einen Ausschnitt und scharnierartige 
Gelenkverbindung zwischen Ober- und Unterschenkel besitzt. Bei Absetzung 
des Unterschenkels im oberen Drittel macht die Kiirze des Stumpfes den Vorteil 
einer im Kniegelenk beweglichen Prothese oft illusorisch, da der Hebelarm fiir 
eine kraftvolle Beugung und Streckung eben zu kurz ist. Immerhin ist dieser 
Vorteil so groB, daB man nur ungern auf ihn verzichtet. - Hat man sich aber 
zur Amputation sub tuberositate entschlossen, so gibt man dem Patienten eine 
Prothese, auf die er sich bei gebeugtem Knie mit der einen starken Druck aus­
haltenden Tuberositat stiitzt. Diese findet niittelst eines relativ kurzen Ober­
schenkelstiickes geniigende Befestigung. Diese Flexionsstellung des kurzen 
Stumpfendes des Unterschenkels ist indes nur vorteilhaft bei wirklich kurzen 
Stumpfenden; andernfalls wiirde dasselbe zu weit nach hinten vorstehen; der 
Patient liefe Gefahr, mit ihm hangen zu bleiben und zu Fall zu kommen, von dem 
unschonen Aussehen gar nicht zu reden. 

Der GRITTIsche Amputationsstumpf des Femur ist selbst tragfahig. - Bei alIen 
anderen Absetz-ungen des Oberschenkels endet die Prothese oben mit einem gut 
gepolsterten Ring, der sich gegen die Tuberositas ossis ischii anlehnt; durch einen 
Beckengurt, oft auch noch einen Schulterriemen, wird sie befestigt. Das in ihrer 
Hillse steckende Femur behalt also seine Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Bei sehr 
hoher Amputation macht sich indes auch hier der Ubelstand geltend, daB der 
Stumpf einen zu kurzen Hebelarm darstellt, urn die Stelze mit geniigender Kraft 
zu bewegen, ja selbst fUr ihre sichere Befestigung kaum geniigenden Anhalt bietet. 
Es ist recht schwer, in diesen Fallen dem Kranken gut sitzende Apparate zu 
schaffen; es bleibt nur iibrig, die Prothese, wie nach Exartikulationen, unver­
schieblich mit dem Becken zu verbinden. Am Sitzhocker findet sie ihren Stiitz­
punkt. lhr oberes Ende muB sich ganz genau den Formen des Beckens anschmiegen, 
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wird deshalb, wie auch alle kiinstlichen Glieder, am besten nach einem Gips. 
abguB des Beckens und Stumpfes geformt. 

Alle Prothesen, StelzfiiBe, kiinstlichen Glieder sind im Anfange etwas un· 
bequem. Patient muB sich erst gewohnen, in ihnen herumzugehen. Doch diirfen 
sie nie wirkliche Schmerzen machen, me einen so starken Druck ausiiben, daB 
etwa die Gefahr eines Dekubitus drohe. Die Kontrolle hieriiber, wie iiber die 
ganze Brauchbarkeit des Apparates ist Sache des Arztes; das Urteil darf nicht 
dem Bandagisten allein iiberlassen werden. 

Ob ein kiinstliches Glied oder ein StelzfuB den Vorzug verdient, ist allgemein 
nicht zu sagen. Man sollte ohne weiteres vermuten, daB erstere dem Kranken 
angenehmer seien, und doch gibt es genug Leute, die ihren kiinstlichen FuB wieder 
fortwerfen und zur Stelze zuriickgreifen. Fiir einen Arbeiter, der Lasten tragen, 
sich im Felde bewegen, vielleicht auch groBere Marsche machen muB, paBt meist 
ein gut gearbeiteter StelzfuB besser, als das kostbare kiinstliche Bein. Soziale 
Verhaltnisse, Vermogenslage, schlieBlich auch die Intelligenz des Patienten 
miissen die Auswahl des Apparates bestimmen. 

Alle vom Bandagisten angefertigte Apparate sind mehr oder minder kostspielig 
und bediirfen gleichwohl recht haufig der Reparatur. 1ndes lassen sich auch Stelz. 
fiiJ3e in ahnlicher Weise, wie einige schon friiher beschriebene orthopadische Apparate 
und Schienen, aus billigem Material vom Arzt selbst herstellen. ALBERS hat einen 
solchen fiir Amputation des Oberschenkels in sehr zweckmaJ3iger Weise aus Holz 
und Tischlerleim hergestellt. Sein Verfahren ist in Kiirze folgendes: Ein Gipsmodell 
des Stumpfes und der zugehorigen Beckenhalfte wird mit Seife bestrichen und mit 
schmalen, etwa 3-4 cm breiten Cambrik- oder Flanellbinden derart eingewickelt, 
daJ3 die einzelnen Touren sich zu etwa 1f4 ihrer Breite dachziegelformig decken. 
Diese bestreicht man mit Tischlerleim, der gut in das Gewebe eindringen muJ3; 
dariiber kommt eine Lage diinner Hobelspane, die etwa 3 cm breit, 1f4 mm dick sind. 
Sie werden durch wenige Bindentouren fixiert, mit Leim iiberstrichen und durch eine 
gut mit Leim durchtriinkte Cambrikbinde anbandagiert. Dariiber wird eine zweite 
Lage von Holzspanen nahezu senkrecht zur ersten Lage in derselben Weise angeklebt, 
allenfalls noch eine dritte und vierte Schicht hinzugefiigt, diese wiederum mit einer 
Flanellbinde angewickelt und mit Leim bestrichen. Diese Kapsel wird an der Vorder· 
seite langs gespalten, abgenommen, das GipsmodeU von neuem eingeseift und wieder 
in den Trichter hineingesteckt. Nun nimmt ALBERS ein etwa 4 cm dickes, etwa 
80 cm langes Pfefferrohr und urnwickelt dasselbe, 30 cm von dem einen Ende ent· 
femt, mehrfach mit starkem Bindfaden. Darauf spaltet er das kiirzere Ende des 
Rohres langs in 16 gleich breite Stabe; die Umschniirung durch den Bindfaden ver· 
hindert ein Weiterspalten. Zwischen die auseinandergebogenen Stabe wird nun der 
Stumpf hineingesteckt und die Stabe nach genauer Einrichtung des Rohres iiber dem 
Trichter durch einen Bindfaden befestigt; etwa 25 - 30 cm lange, durch Leim gezogene 
Flanellbindenstreifen werden darauf schlingenformig urn jeden Stab an der Stelle 
gelegt, wo derselbe den Trichter zuerst beriihrt. Die Enden der Schlingen fiillen 
den Raum zwischen je zwei Staben am Trichter selbst. Einige zirkular gefiihrte 
leimgetrankte Flanellbinden fixieren die Stabe noch sicherer an den Trichter und 
werden abwarts bis zur Ursprungsstelle der Stabe von dem Pfefferrohr gefiihrt. 
J etzt wird der Trichter vorn aufgeschnitten, von der Form abgenommen und dem 
Stumpf des Kranken angepaJ3t. 1st dies geschehen, so wird er auJ3en und innen mit 
Schellackfirnis, einer Losung von gestoJ3enem Schellack in Alkohol, iiberzogen, seine 
Rander mit Leder eingefaJ3t und mit vier kraftigen Schnallen und Lederriemen ver­
sehen. Der eine Riemen schlieJ3t den vorderen Spalt, ein zweiter verbindet den 
Trichter an der AuJ3enseite mit einem Beckengurt. Die vordere und hintere Schnalle 
dienen zur Befestigung eines langen, iiber die gesunde Schulter hinweggefiihrten 
Riemens. Der FuJ3 erhalt eine Eisenzwinge und Gummikappe. Die Herstellung des 
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ganzen Apparates erfordert durchschnittlich 8-10 Tage. Sein Gewicht ist auJ3er­
ordentlich leicht, betragt etwa 1600-2000 g. - In anderen Fallen nahm ALDERS 

nicht erst einen GipsabguI3, sondern legte urn den Sturnpf und die Seitenteile der 
zugehorigen Beckenhalfte nach Art eines Korsets einen zirkularen Gipsverband in 
diinner Schicht und applizierte auf diesen Gipstrichter Holzspiine und mit Leim be­
strichene Flanellbinde, sowie das Pfefferrohr in der eben geschilderten Weise. -
An Tragfahigkeit steht ein solcher StelzfuJ3 dem vom Bandagisten hergestellten 
nicht nach; auch an Haltbarkeit liiLlt er nicht viel zu wiinschen iibrig; an Leichtig­
keit - und dies ist fUr alle Prothesen ein Punkt von hochster Bedeutung -, wie 
an Billigkeit ist er jenem bedeutend iiberlegen. 

Mancher Patient leidet nicht nur langere Zeit an einer gewissen Druck­
empfindlichkeit des Stumpfendes, sondern an typischen heftigen Neuralgien, die 
gewohnlich anfallsweise auftreten, durch Druck, Zerrung, Bewegungen ausgelost 
resp. verschlimmert werden. Sie sind teils die Folge von Neurofibromen der 
durchschnittenen Nervenzweige, teils bedingt durch Fixation der Nervenstiimpfe 
am Knochen. Heilung mit Eiterung begiinstigt ihr Entstehen. Nur auf operativem 
Wege, durch Excision der Neurome oder AuslOsung der Nervenstamme aus der 
Narbenmasse und glatte Durchschneidung an hoher gelegener Stelle, sowie reine 
pri}na reunio ist sichere Heilung zu erhoffen. 

Vou der oben erwahnten an jedem Amputationsstumpf durch Atrophie 
stattfindenden Formveranderung, die an sich keine wesentlichen Nachteile 
bringt, ist wohl zu unterscheiden jene, die man als konischen Stumpf bezeichnet. 
Bei ihr ragt der Knochen aus der sich aufwarts retrahierenden Muskelmasse stark 
nach abwarts hervor und drangt gegen die Haut resp. die mit ihm verwachsene 
Hautnarbe stark an, schiidigt ihre Ernahrung, so daB sehr haufig eine Druckusur 
zur Bildung chronischer, schwer heilender Geschwiire fiihrt. Die verschiedensten 
Operationsmethoden sind ersonnen, um ihr vorzubeugen. Es gehort nicht in das 
Thema der Nachbehandlung, auf sie naher einzugehen. Nur das sei erwiihnt, daB 
selbst eine Uberniihung der Muskeln iiber den Knochenstumpf nicht sicher 
gegen sie schiitzt. Die Ursache ist in manchen Fallen schwer festzustellen, meist 
aber handelt es sich um Heilung mit Eiterung. Heilung per primam bietet den 
besten Schutz; die Nachbehandlung kann dem "Obel nicht mehr steuern. Sind die 
Beschwerden des konischen Stumpfes sehr erheblich, so bleibt nur eine Nachampu­
tation des Knochens hoher oben iibrig. 

Vierzehnte Vorlesung. 

Riickbleiben von Fisteln nach Operationen. 
Ursachen derselben. Verschiedenes Aussehen, je nachdem Fremdkorper oder tuber­

kulose Prozesse die Fistel unterhalten. Spontane AusstoLlung kleiner Sequester. 
Nekrotomie. Rezidive nach Operationen wegen Osteomyelitis oder Nekrose. Be­
handlung tuberkuloser Fisteln. 

Wir haben bei Besprechung der Storungen des Wundverlaufes eines Zustandes 
noch nicht gedacht, der so auBerordentlich haufig die definitive Heilung ver­
zogert und die gauze iibrige Therapie oft wesentlich beeinfluBt; ich meine: der 
Fistelbildungen. Wahrend der groBte Teil der Operationswunde sich per primam 
oder secundam schlieBt, bleibt an einer Stelle, in der Regel an der Drainoffnung, 
eine Fistel bestehen, oder es bricht auch nach schon erfolgtem SchluB der Wunde 
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eine solche erst nachtraglich in oder neben der Narbe auf, urn nun Wochen oder 
Monate, ja selbst Jahre hindurch offen zu bleiben. 

Wenn ich dieser Storung erst jetzt gedenke, so geschieht dies aus rein prak­
tischen Griinden, da Fisteln gerade nach Operationen am Knochengeriist weit 
haufiger auftreten, als nach solchen an den Weichteilen. 

Ihre Bedeutung wechselt sehr nach ihrer Ursache. In der Regel liegt dem 
Offenbleiben einer Fistel das Andauern einer mehr oder minder tief gelegenen, 
meist circumscripten Eiterung zugrunde; seltener aind die Falle, in denen der 
bestandige AusfluB von Se- oder Exkreten den definitiven SchluB der Wunde 
hindert - Speichel-, Urin-, Kotfistel. 

Sehr oft ist es ein Fremdkorper, der die Eiterung unterhalt. Bald ist es ein 
infizierter und deshalb nicht abgekapselter Ligaturfadtm, bald ein nekrotisches 
Stiick Bindegewebe oder Sehne, z. B. nach Operationen wegen progredienter 
Phlegmone oder eitriger Sehnenscheidenentziindung, bald ein kleinerer oder 
groBerer Knochensequester, so nach komplizierten Frakturen, nach eitriger 
Periostitis oder Osteomyelitis. 

In anderen Fallen ist die Fistel lediglich ein Zeichen ungeniigenden Sekret­
abflusses; solange dieser ausreichend und dauernd gesichert ist, kommt die 
Eiterung, falls es sich nicht urn Tuberkulose handelt, meist rasch zum Stillstand; 
krii.ftige Granulationen schieBen auf, die Wundflachen ziehen sich zusammen und 
die Ubernarbung macht rasche Fortschritte; ein ungeniigender AbfluB des Wund­
sekretes unterhalt hingegen die Eiterung und damit das Offenbleiben einer Fistel. 

Bei starrwandigen Hohlen setzt auch ihre absolute GroBe zuweilen dem 
definitiven VerschluB ein uniiberwindliches Hindernis entgegen, so: bei groBen 
EmpyemhOhlen. 

Alle diese Momente zusammen begiinstigen haufig das Bestehenbleiben einer 
Fistel nach AufmeiBelung groBerer Knochenhohlen wegen Osteomyelitis oder 
Nekrose; die Hohlen fiillen sich zwar mit oft massigen Granulationen; diese 
bleiben aber schlaff, umschlieBen eine Anzahl feinster Knochenkriimel; kleine 
Eiterherde sacken sich in ihnen ab, der Narbenzug vermag die umgebenden 
Weichteile nicht weiter in die Knochenhohle hineinzuziehen, die Uberhautung 
kommt zum Stillstande, die Fistel persistiert. Relativ haufig beobachtet man 
diesen Vorgang nach AufmeiBelung von Eiterhohlen im Tibiakopf. In allen anderen 
Fallen handelt es sich wohl ausnahmslos urn Tuberkulose, urn iibersehene, in 
eitriger Einschmelzung begriffene tuberku16se Granulationen oder Lymph­
driisenreste oder das Rezidiv einer tuberku16sen Knochengelenkaffektion. 

Es ist natiirlich von hochster praktischer Bedeutung, die Ursache der Fistel­
bildung friih zu erkennen, da hiervon Prognose und Therapie abhangen. 1st ein 
Fremdkorper der "Obeltater, so wird seine Extraktion oder spontane AbstoBung 
von schneller Heilung gefolgt sein; liegt Tuberkulose zugrunde, so ist haufig ein 
neuer groBerer Eingri£f erforderlich. In der Regel klart nun schon die Natur des 
Grundleidens, derenwegen die erste Operation unternommen war, die Diagnose 
auf, doch bietet uns auch die Beschaffenheit der Fistel meist geniigend Anhalts­
punkte fiir dieselbe. - Bei einer durch den Reiz eines retinierten Fremdkorpers 
unterhaltenen Eiterung sind die Fistelgange und -Miindungen von krii.ftigen, 
gesund aussehenden hochroten Granulationen bedeckt. Aus dem engen rund­
lichen Fistelmaule quillt dicker, gelber, rahmiger Eiter, das typische Pus bonum 
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et laudabile. Die Sonde fiihIt beim Auftreffen auf einen knochernen Sequester 
den harten Widerstand eines in seinem normaIen Gefiige nicht geanderten 
Knochens, weist oft seine Beweglichkeit nach. Tuberkulose Fisteln zeigen unregel­
maBig geformte Miindungen, deren blaurotliche Hautrander oft Y2-1 cm weit 
unterminiert sind. Aus ihnen sehen blasse, graurotliche schlaffe Granulationen 
und dringt ein diinner, graugelber, oft kasiger oder Knochenkriimel haltender 
Eiter; die eingefiihrte Sonde findet nicht den normalen Widerstand gesunden 
Knochens, sondern dringt in die morsche, rarefizierte, von Granulationen an­
genagte, cariose Knochenschicht mehr oder minder leicht und tief ein. Eine 
derartige, nach Operationen wegen tuberkuloser Ostitis oder Arthritis auftretende 
Fistel, deutet immer das Rezidiv an, das schon da ist, ehe auch nur die auBere 
Wunde sich geschlossen hat, beruht es doch auf -Ubersehen und daher Zuriick­
lassen wenn auch noch so kleiner Reste tuberkulosen Gewebes oder einer schon 
wahrend der Operation erfolgten tuberkulosen Infektion der frischen Wunde. 

Unser Verhalten wechselt nach Art der Fistel. Diirfen wir annehmen, daB 
lediglich die Retention eines Unterbindungsfadens die kleine, sezernierende Fistel 
offen halt, so konnen wir, falls es nicht leicht gelingt, diesen mit der Pinzette oder 
einem feinen Hakchen zu fassen und zu extrahieren, ruhig einige Zeit zuwarten, 
bis die Granulationen den Fremdkorper vordrangen; W'ahrt es zu lang, so schafft 
eine kleine Incision, ohne oder mit Lokalanasthesie vorgenommen, leichten 
Zugang. Man entfernt den Faden, schabt die Granulationen des Fistelganges mit 
feinem Loffel aus und erzielt so schnell definitive Heilung. - Ahnlich verfahren 
wir bei kleinen Splittersequestern nach komplizierten Frakturen. Man unter­
stiitzt und befordert die AusstoBung des kleinen Fremdkorpers durch Aufsetzen 
einer Saugglocke auf die Fisteloffnung. LaBt die spontane Ausheilung indes zu 
lange auf sich warten, so muB der Sequester operativ bloBgelegt und entfernt 
werden; wenn irgend moglich warte man hiermit aber, bis mit WahrscheinIichkeit 
auf eine Losung des Sequesters zu rechnen ist; bei vorzeitiger Operation Iiefe 
man Gefahr, entweder zu viel oder zu wenig vom Knochen wegzunehmen. 

Der KLAPpsche Saugnapf findet zur Beschleunigung der Heilung einfacher 
Fistelgange iiberhaupt vielfach vorteilhafte Verwendung, indem die durch ihn 
erzeugte Hyperamie entschieden die Heilungsvorgange befordert. 

Die nach Nekrotomien oder Operationen wegen frischer OsteomyeIitiden 
zuriickbIeibenden Fisteln schIieBen sich haufig noch allein. Oft stoBt sich noch 
nach 3-6 Monaten oder spater ein kleines Sequesterchen aus und nun erfolgt 
schnell Heilung. Man wird sich also bei sonst gutem Befinden des Kranken und 
nur geringer Sekretion in Anbetracht der minimalen Beschwerden, die die Fistel 
selbst verursacht, zunachst zuwartend verhalten. Halt die Eiterung indes monate­
lang an, wird sie gar profus, iibelriechend, kommt der Kranke herunter, fiebert er, 
bekommen die Granulationen ein schmieriges Aussehen, dann muB gleichfalls 
eingegriffen werden: es handelt sich um eine spontan doch nicht ausheilende 
chronische Eiterretention. Oft findet sich die Markhohle wieder auf weite Strecken 
mit eitrig infiltrierten Granulationen gefiillt; es ist eine neue, oft ebenso aus­
gedehnte Operation, wie die erste war, erforderIich. 

Hindert die Starrheit der Wandung einer WundhOhle ihren SchluB, so muB 
die Wand, eventuell durch AbmeiBeln der Knochenrander, mobilisiert werden. 
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Auf die Besonderheiten der Behandlung alter Empyemfisteln kommen wir im 
speziellen Teile zuriick. 

Sehr verschieden verhalten wir uns gegeniiber den tuberku16sen Fisteln. 
Ein Teil derselben schlieBt sich nach kiirzerer oder langerer Dauer spontan, 
gerade so, wie ja auch sonst tuberkulose Knochengelenkleiden ohne Operation 
bei konservativer Behandlung ausheilen konnen. Eine solche werden wir daher 
auch bei Fistelbildungen nach Operationen zunachst einschlagen und versuchen, 
durch Ruhigstellung des erkrankten Gliedes durch Gips, Extensions- oder 
Schienenverbande, Kompression, Jod- oder Jodoforminjektionen in die Fistel­
gange, Einfiihren von Jodoformstabchen, Stauungshyperamie durch Stauungs­
binde oder Saugnapf usw. unter steter Riicksichtnahme auf Hebung des all­
gemeinen Kraftezustandes das Rezidiv, denn urn ein solches handelt es sich ja, 
zur Heilung zu bringen. Aus dem Gesagten ergibt sich schon, daB wir von den beim 
ungestorten Verlaufe zur Erzielung eines beweglichen Gelenkes empfohlenen 
Bewegungen bei vorhandenen Fisteln abstehen miissen, auch auf die Gefahr einer 
Ankylosierung hin. Absolute Ruhe der erkrankten Teile ist einmal das erste 
Erfordernis fUr die Ausheilung tuberku16ser Prozesse, es sei denn, daB man dem 
Kranken die Vorteile einer langdauernden, Y2-1jahrigen Behandlung im Hohen­
klima gewahren kann. Gar nicht so selten sehen wir iibrigens nach erfolgter Aus­
heilung das zunachst unbewegliche Gelenk nachtraglich noch ganz leidlich 
beweglich und funktionstiichtig werden. LaBt das konservative Verfahren indes 
keinen Erfolg erkennen, schreitet das lokale Leiden weiter, droht die Eiterung 
den Patienten zu erschopfen, dann zogere man auch nicht zu lange mit einer neuen 
Operation, die den tuberku16sen Herd radikal entfernt. 
. Die Entscheidung, ob wir noch zuwarten diirfen oder rascher zur Operation 

raten sollen, wird freilich von verschiedenen Chirurgen verschieden gefallt werden, 
je nach den Erfahrungen, die der einzelne mit der konservativen Behandlung 
gemacht hat. Diese sind aber wechselnd, schon nach der Gegend, in der er 
praktiziert. In schwer mit Tuberkulose durchseuchten Gegenden, z. B. Unter­
franken, Gottingen u. a. erreicht man im allgemeinen mit konservativen Ver­
fahren weniger als in solchen, in denen die Tuberkulose minder haufig und minder 
schwer aufzutreten pflegt. 

Natiirlich spielen vor alIen Dingen soziale Verhaltnisse bei Entscheidung der 
Frage eine groBe Rolle. Liegen die auBeren Bedingungen giinstig, gehoren die 
Kranken begiiterten Kreisen an, konnen sie sich entsprechend schonen, sich die 
notigen fixierenden Apparate verschaffen, See- oder Soolbader, Hohenklimate 
usw. aufsuchen usw., so werden wir mit konservativer Behandlung mehr aus­
richten und diirfen, ja sollen eine solche durch langere Zeit fortfiihren, als wenn 
es sich urn arme Kranke handelt, denen es zu Hause an Luft, Licht, kraftiger Kost, 
Reinlichkeit, kurz an allem gebricht, dessen ein Tuberkuloser vor allem zur 
Heilung bedarf, der namentlich auch moglichst rasch wieder erwerbsfahig werden 
muB, um sich seinen Lebensunterhalt zu verdienen. - Die gleichen Uberlegungen 
werden in den ganz schlimmen Fallen ausschlaggebend sein beziiglich der Frage, 
ob wir wegen bestandiger Fisteleiterung zur Amputation oder Exartikulation 
raten oder weitere konservative Behandlung resp. Resektion empfehlen sollen. 

EntschlieBen wir uns aber bei tuberku16sen Fisteln zu einem operativen 
Eingriff, dann muB derselbe auch radikal sein. Ein blindes Herumschaben in dem 

Reicilel, Kachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 10 
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Fistelgange mit dem scharfen Loffel, wie man dies so oft den praktischen Arzt 
machen sieht, ist vollig zwecklos. Er raumt die Granulationen des Ganges aus 
und laBt den eigentlichen Krankheitsherd in der Tiefe unberiihrt; wenigstens 
raumt er ihn nicht ganz aus. Das Rezidiv folgt daher rasch genug. Ein Erfolg 
wird nur verbiirgt, wenn der Herd dem Auge vollig freigelegt und bis in seine 
letzten Auslaufer verfolgt wird. Nur gesundes Gewebe darf zuriickbleiben. 
Freilich gewinnen derartige Fisteloperationen dann oft die gleiche Ausdehnung, 
wie der erste Eingriff, nach welchem die Fistel zuriickgeblieben war. 

Schiidigung 
Gliedma6en 

des Allgemeinbefindens und del' gesunden 
duI' ch die Behandlung kranker Glieder. -

Kontrakturen. 
Vermeidung unnotiger Bettruhe, wie unnotiger Inaktivitat eines Gliedes. - Schlotter· 

gelenke infolge unzweckmaJ3iger Extensionsverbande. - Narbenkontrakturen. -
Arten und Technik der Massage. Technik passiver Bewegungen. Mediko­
mechanische Institute. Brisement force. Verwendung des elastischen Zuges 
zur Beweglichmachung kontrakturierter Gelenke. Orthopadische Apparate. 

Sie kennen nunmehr die Mittel, welche uns zur Heilung eines operativ 
behandelten Leidens bei der Nachbehandlung zu Gebote stehen. Wollen Sie indes 
iiber der Therapie des kranken Gliedes nicht die des kranken Menschen vergessen! 

Die Riicksichtnahme auf das Allgemeinbefinden des Kranken notigt uns, die 
erforderliche Bettruhe oder den Aufenthalt im Zimmer auf das MindestmaB 
herabzusetzen. Ich brauche Ihnen nicht naher auseinanderzusetzen, wie un­
giinstig eine mehrwochentliche oder mehrmonatliche Inaktivitat des ganzen 
Rorpers den Appetit, die Verdauung, den ganzen Stoffwechsel des Organismus 
beeinfluBt. Nach Operationen am Kopfe, Halse, den oberen Extremitaten, ja 
selbst am Thorax haben wir eine so lange Bettruhe bei aseptischem, fieberfreiem 
Verlaufe auch kaum notig. Wir diirfen die Patienten meist schon wenige Tage 
nach der Operation, sowie sie sich von dem schwachenden EinfluB der letzteren 
einigermaBen erholt haben, aufstehen und umhergehen lassen. Eine Infektion der 
Wunde, eine etwaige unerwiinschte Stellung der Teile gegeneinander laBt sich 
durch entsprechende Verbandei wenn diese nur exakt angelegt sind, im Umher­
gehen ebenso sicher, wenn auch nicht immer ebenso leicht vermeiden, als wahrend 
der Bettruhe. Nur die Befiirchtung groBer Schwachezustande, Neigung zu Ohn­
machten, Schwindelanfalle, Zirkulationsstorungen, Dyspnoe, die Gefahr des Los­
reiBens von Thromben u. dgl. konnen in diesen Fallen eine Kontraindikation ab­
geben. - Aber selbst nach Operationen an den unteren Extremitaten, die friiher 
bis zur vollendeten Heilung Bettruhe verlangten, ermoglichen heute Apparate, 
welche das kranke Bein vollig entlasten und den Stiitzpunkt auf das Becken, 
den Tuber ischii verlegen, eine friihe ambulante Behandlung. Die BRuNssche 
Gehschiene ist in dieser Hinsicht eine wesentliche Bereicherung unseres thera­
peutischen Arsenals. 

Wie die langer dauernde Bettruhe den ganzen Organismus, so schadigt die 
lokale Inaktivitat das ruhende Glied. Besonders schiidlich wirkt gleichzeitige 
Immobilisation und Kompression; die Muskeln werden atrophisch, die Gelenke 
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steif. Tierversuche wie die alltagliche Erfahrung am Krankenbette zeigen zur 
Geniige, wie die Immobilisierung eines ganz gesunden Gelenkes schon in wenigen 
Wochen seine Beweglichkeit beschrankt. Es treten entziindliche Veranderungen 
in der Gelenkkapsel auf, die zu Adhasionen ihrer Falten, zu Schrumpfungen, 
teilweiser Ver6dung des Gelenkes fUhren. Der Knorpeliiberzug zerfasert an den 
Stellen, an welchen der Kontakt zwischen Gelenkkopf und Pfanne aufgehoben 
ist oder geht schlielllich ganz zugrunde. Diese St6rungen treten weit schneller ein, 
als es nachher gelingt, sie wieder riickgangig zu machen. Daraus erhellt die 
Wichtigkeit der Prophylaxe. Was ich Ihnen hieriiber schon bei der Nach­
behandlung der Frakturen und Luxationen sagte, gilt auch fiir alle anderen 
Affektionen. Unter keinen Umstanden darf ein gesundes Gelenk langer ruhig 
gestellt werden, als es die Behandlung des kranken Teiles unumganglich erfordert. 
Kein Gelenk darf in den Verband mit hineingenommen werden, dessen Fixation 
nicht absolut notW'endig ist. So lange diese aber erforderlich ist, mull die Stellung 
des Gelenkes 6fters verandert, der Verband daher 6fter erneuert und das Gelenk 
hierbei jedesmal bewegt werden. 

Wer diese an sich so kleine, leicht durchzufiihrende und doch so haufig ver­
nachlassigte Mal3regel beachtet, wird oft die Freude haben, seinen Patienten mit 
vollendeter Heilung der Operationswunde auch gleich ein funktionstiichtiges Glied 
zuriickzugeben, wird ihm die Schmerzen und Beschwerden, sich selbst die tausend­
faltigen Miihen ersparen, die eine nachherige Wiederbeweglichmachung eines lediglich 
durch die Fixation steif gewordenen, sonst gesund gewesenen Gelenkes verursacht. 
Freilich, wenn die Erkrankung in grof3er Nahe des Gelenkes sal3, z. B. bei vielen 
Osteotomien, ist eine ausgiebige passive Bewegung selbst bei grol3er Vorsicht oft 
nicht ausfiihrbar ohne die Gefahr, den Knochen auch an der Stelle der Kontinuitats­
trennung zu bewegen. Auch pflanzt sich der entziindliche Reiz von dieser oft bis 
in das Gelenk fort und summiert sich zu der schon durch die Fixation bedingten 
Schadigung. So erkliirt es sich, dal3 wir in manchen Fallen trotz aller Vorsicht und 
Sorgfalt noch mit diesem Ubel der kiinstlich steif gemachten Gelenke zu kampfen 
haben, dal3 wir, nachdem die Osteotomie, Gelenkresektion nach Wunsch geheilt sind, 
uns und den Kranken noch W ochen, ja Monate lang mit der Mobilisierung der Ge­
lenke zu plagen haben. Zwar schwellen die Gelenke bei den ersten Bewegungsver­
suchen oft etwas an, es treten serose Ergiisse in dieselben auf, doch schwinden sie 
bei fortgesetzter V-bung. Ruhe zurBeseitigung dieser Entziindungen wiirde das 
V-bel nur verschlimmern; aber bei den V-bungen beachte man auch in diesen Fallen 
den Grundsatz: Ne nimis! 

Zur entgegengesetzten, aber nicht minder schweren Beeintrachtigung der 
Funktion gesunder Gelenke fiihren oft langliegende Extensionsverbande. Die 
bestandige Distraktion dehnt den Bandapparat; die Folge ist Schlotterigwerden 
der Gelenke, Unsicherheit und SchW'ache beim Wiedergebrauch der Glieder, 
das Auftreten haufig rezidivierender entziindlicher Ergiisse in die Gelenke, die 
Entstehung von Deviationen, Genu valgum, Genu recurvatum usw. 1st es schon. 
miihsam, ein steifes, Gelenk wieder beweglich zu machen, so ist es noch schwerer, 
ja oft dauernd unm6glich, einem erschlafften Kapselbandapparat die normale 
Festigkeit wieder zu geben. lch habe schon friiher darauf hingewiesen, wie man 
dieser schweren St6rung durch Anlegung des Verbandes in leichter Flexions­
stellung der Gelenke vorbeugen kann, will hier der Wichtigkeit W'egen nur noch­
mals daran erinnern. 1st gleichW'ohl das Ungliick passiert, so mull das schlotterig 
geW'ordene Gelenk fUr langere Zeit durch geeignete Verbande und Apparate in 
leichter Flexionsstellung fixiert werden, nicht immobilisiert, sondern derart, dall 

10* 
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stets das Extrem der physiologischen Bewegung, wie jede abnorm gerichtete 
Bewegung von vornherein ausgeschlossen wird. In leichten Fallen kommt man 
hiermit nach monatelanger Behandlung zum Ziel, in schlimmen miissen die 
Apparate oft zeitlebens getragen, oder der iiberdehnte Bandapparat operativ 
gestrafft bzw. verkiirzt, schlimmstenfalles das Gelenk kiinstlich durch Arthrodesis 
versteift werden. 

Narbenkontrakturen. Noch einer anderen sekundaren Beeintrachtigung 
gesunder Glieder nach Operationen hatte ich zu gedenken, die zwar nicht durch 
die Therapie veranlaBt ist, sondern durch den Verlauf des Grundleidens, ich 
meine die haufigen Kontrakturen infolge Narbenretraktion. Letztere wirkt um so 
schlimmer, je tiefer die Narbe gelegen ist. Schon eine geringe Verkiirzung fiihrt 
dann zu weitgehender Deviation, wahrend eine Narbe der beweglichen Haut 
schon ziemlich erhebliche Ausdehnung besitzen muB, um schwerere Funktions­
storungen zu veranlassen. Auch gegen diese Storung leistet die Prophylaxe 
manches, indem sie durch Schienen, elastischen Zug, Bewegungen von vornherein 
dem Narbenzuge entgegenwirkt, doch vermag sie lange nicht in alIen Fallen die 
Kontraktur zu verhiiten; ja nicht selten bleibt bei Heilung per secundam die 
definitive Vernarbung ganz aus, so lange wir uns dem Zuge der Narbe mit den 
genannten Mitteln widersetzen. Die haufigen Zerrungen fiihren zu immer neuen 
seichten Einrissen der leicht verletzlichen jungen Narbe; es entstehen chronische, 
schlaff granulierende, zuweilen sehr schmerzhafte Geschwiire, die absolut keine 
Tendenz zur Uberhautung zeigen, die aber sehr rasch ausheilen, sowie man dem 
Narbenzuge nachgibt, so daB die Hautrander des Geschwiires sich nach dem 
Zentrum zusammenziehen konnen. Es bleibt daher, wenn man auch die Prophy­
laxe nicht vernachlassigen darf, oft gar nichts anderes iibrig, als schlieBlich doch 
noch ohne Riicksicht auf die sich ausbildende Kontraktur die definitive Ver­
narbung abzuwarten und erst dann an die Dehnung der Narbe zu gehen. 

Es scheint mir hier am Schlusse des allgemeinen Teiles der Ort, auf die 
Prinzipien der Behandlung der Gelenkversteifungen in ihren alIgemeinen Grund­
ziigen etwas naher einzugehen. 

AIs sehr wirksam nannte ich ihnen wiederholt die Massage. Was soIl, was 
kann sie leisten? Sie solI die Reste von Blutextravasaten und entziindlicher 
Infiltrate durch Verteilung auf moglichst groBe Flachen und durch direktes 
Hineinpressen in die Lymphwege rascher zur Resorption bringen; sie soIl die 
Muskulatur durch Steigerung der Blutzufuhr und Beschleunigung der Zirkulation, 
wie durch direkten mechanischen Reiz kraftigen; sie soIl entziindliche Ver­
klebungen durch Verschiebung der Teile gegeneinander ebenfaIls auf rein 
mechanischem Wege dehnen, losen und damit die fixierten Gewebe wieder 
beweglich machen. Diesen verschiedenen Zwecken dienen die verschiedenen 
Arten der Massage, die Effleurage, die massage it la friction, das tapotement, 
die petrissage wechselnd gut. Bald paBt die eine, bald die andere Methode, bald 
ist es gut, sie zu kombinieren. Die raschaufeinander folgenden streichenden, bald 
von der Peripherie zum Zentrum gerichteten, bald kreisformigen Bewegungen 
dienen wesentlich dem ersten Zweck. Mit leisem Druck beginnend bearbeitet man 
zunachst die oberfliichlichen Gewebe, dringt dann, alImahlich den Druck ver­
starkend, mit groBerer Intensitiit in die Tiefe, um iiberall da, wo man noch Reste 
des Extravasats oder entziindliche Verdickungen fiihlt, auch diese zu verteilen. 
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Das Klopfen der Muskeln erzeugt neben der Effleurage eine starke Hyperamie 
derselben, sowie Kontraktionen. Das Beweglichmachen der Teile geschieht 
we sentlich , indem wir sie zwischen den Fingern ergreifen und direkt von der 
Unterlage abheben oder auf ihr seitwarts zu verschieben suchen. Um Erfolge 
mit der Massage zu erzielen, ist daher eine genaue Kenntnis der normalen Ana­
tomie, wie der im Einzelfall vorhandenen pathologischen Veranderungen 
erforderlich. 

Die von einigen Chirurgen aufgestellte Forderung, daJ3 die Massage nur vom 
Arzte ausgefiihrt werden diirfe, halte ich fUr zu weitgehend. Man kann sehr wohl 
in einer Anzahl von Fallen die rein mechanische Ausfiihrung der Massage geschulten 
Krankenwartern iiberlassen. Aber stets sollte sie nur nach direkter genauer Anweisung 
und unter steter Uberwachung von seiten des Arztes geschehen. lm Anfange, nament­
lich solange durch ungeschicktes Manipulieren dem Patienten irgendwelcher Schaden 
erwachsen konnte, wird der Arzt auch vielfach besser sich selbst der Miihe des 
Massierens unterziehen. 

Das gleiche gilt fiir die Vornahme der passiven Bewegungen. Sie sind im 
Anfange oft auBerordentlich schmerzhaft; ein etwas briiskes Vorgehen schreckt 
daher sensible Patienten sehr leicht von weiteren "Obungen ab. Steifbleiben der 
Glieder ist die haufige Folge einer solchen fehlerhaften Anwendung der an sich 
so effektvollen Methode. 

Die Anwendung der Lokalaniisthesie zur Erleichterung dieser unerlaBlichen 
Bewegungen durch Injektion von %%iger Novocainlosung in und um die ver­
steiften Gelenke und in die zu massierende erstarrte Muskulatur ist daher als ein 
wesentlicher Fortschritt zu bezeichnen. 

Ganz vorziigliche Resultate berichten die Amerikaner von der in W ARMSPRINGS 
geiibten Wassermassage. 

AuBerste Vorsicht und Schonung ist gerade im Beginne geboten. Aus diesem 
Grunde sollen die ersten Versuche vom Arzte selbst und zwar lediglich mit Hilfe 
seiner Hande ausgefiihrt werden, um sich iiber das MaB der anzuwendenden 
Kraft stets klar zu sein und diese der GroBe des zu iiberwindenden Widerstandes 
genau anzupassen. Man heginne mit ganz geringfiigigen, kaum merklichen 
Beugungen und Streckungen, die man erst langsam, dann in immer rascherer 
Aufeinanderfolge sich wiederholen laBt. Von Tag zu Tag geht man in der Exkursion 
etwas weiter, verlangert die einzelnen Sitzungen, wiederholt sie in kiirzeren 
Pausen und unterweist bald den Patienten in der Art der Ausfiihrung, laBt sie 
auch moglichst friih mit aktiven Bewegungen kombinieren. Hier bleibt der 
Erfindungsgabe des Arztes in dem Aussinnen immer neuer wirksamer Ubungen 
ein groBer Spielraum; zum Teil kann er sie den beim gewohnlichen Turnunterricht 
gelehrten Freiiibungen ohne jedes Gerat oder mit Hilfe von Staben, Hanteln usw. 
entnehmen; sie mobilisieren die Gelenke, kraftigen die Muskeln und gewahren dem 
Kranken gleichzeitig eine gewisse Unterhaltung. lch werde im speziellen Teile 
eine Anzahl solcher "Obungen anzufiihren haben. 

Sind die Gelenke durch die Hand des Arztes erst einigermaBen wieder frei 
geworden, so eignen sich dann ganz vorziiglich "Obungen mit Apparaten. Sehr 
gutes leisten da die KRuKENBERGSchen Pendelapparate (Abb. 16), sowie "Obungen 
in mediko-mechanischen Instituten, die mit ZANDERSchen oder diesen nach­
gebildeten Maschinen gut ausgestattet sind. Die absolute GleichmaBigkeit, die 
ganz exakt zu bestimmende Exkursionsweite und Kraft der von der Maschine 
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erzwungenen Bewegungen fordert oft rascher Resultate, als dies Menschenhande 
vermogen. Wenn solche Maschinen nicht zur Verfiigung stehen, muB man sich 
mit einfachen MitteIn behelfen; durch eine in die Decke oder Wand geschraubte 

RoUe und eine iiber sie hinweggeleitete Schnur kann 
man sich, wie schon oben erwahnt, einen ebenso ein­
fachen, wie wirksamen Apparat herstelIen. Neben der 
passiven MobiIisierung vernachlassige man nicht die 
aktiven Bewegungen; sie sind es vornehmlich, .die 
der Atrophie der Muskulatur entgegenwirken. Sehr 
vorteiIhaft bedient man sich dazu des Handwerks­
zeugs des Patienten und wahlt sehr zweckmaBig solche 
Ubungen, die den im Berufe des Kranken notigen 
Bewegungen moglichst angepaBt sind. Er muB ge­
wissermaBen sein Gewerbe als Spiel im Kleinen 
wieder aufnehmen. 

LaBt dies milde schonende Verfahren im Stich, 
so kann man genotigt sein - doch nur sehr aus­
nahmsweise - , es durch ein mehr gewaltsames zu 
ersetzen, indem man vorhandene Verwachsungen in 
Narkose zerreiBt und gleich eine ausgiebige Bewegung 
erzwingt. Die nach diesem Eingriff stets auftretende 
starke Schmerzhaftigkeit und Schwellung des Gelenkes 
bekampft man am besten durch einen gleich hinter her 
leicht komprimierend angelegten PRIESZNITzschen Um­
schlag und 24-, hOchstens 48stiindige Ruhe. Dann geht 
ma~ in der vorher beschriebenen Weise vor. Manchmal 

Abb. 16. KR::;!~~J~ERGSCher fiihrt dieses forcierte Verfahren freilich rascher zum 
Ziele, namentlich in Fallen, in denen flachenhafte Ver­

wachsungen zwischen den Gelenkflachen oder zwischen Ka psel und Gelenkkorper 
oder periartikularen Geweben bestehen, deren langsame Dehnung zu schmerz­
haft und wegen des bei jedem Versuch der passiven Streckung oder Beugung 
ausgelosten Muskelwiderstandes zu wenig forderlich ist; meist ist aber die 

Abb. 17. Verwendung der dorsalen Gipshanfschiene zur 
Streckung von Kontrakturen des HandgeJenkes mitteJs 

Gummizuges. 

allmahliche Mobilisierung wirk­
samer. Auch sei man sich bei 
dem brisement force der mit ihm 
verbundenen Gefahr, von neuem 
entziindliche Prozesse wachzu­
rufen, schwerere Lasionen als 
beabsichtigt, GefaB- oder Ner­
v-enzerreiBungen oder einen 
Knochenbruch zu erzeugen, wohl 
bewuBt! 

Eine vorteilhafte Unterstiitzung der Bewegungen bietet namentlich bei der 
Streckung von Kontrakturen die permanente oder doch prolongierte Extension. 
An der unteren Extremitat beniitzt man meist den friiher beschriebenen Heft­
pflaster-Extensionsverband mit Gewichtsbelastung, an der oberen, speziell zur 
MobiIisierung von Hand und Fingern, haufiger den elastischen Gummizug. 
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"Steter Tropfen hohlt den Stein"; so wirkt auch hier der absolut geringe, aber 
eben stetige Zug oft Wunder. 

Man bedarf dazu durchaus nicht kostspieliger, komplizierter, nur vom Bandagisten 
herzustellender Apparate, sondern schafft sie sich selbst aus Ranf, Gips oder Wasserglas 
und einigen Gummischlauchen 
oder Binden. Aus ersterem 
Material bildet man sich z. B. bei 
Flexionskontrakturen eine dorsale 
Schiene, die am zentralen TeiIe 
an der Extremitat anbandagiert 
wird, iiber dem kontrakturierten 
Gelenk winkelig nach der Dorsal­
seite abbiegt und an der 
KnickungsstelIe von einem kleinen 
Gummiluftkissen unterstiitzt 

Abb. 18. Apparat zur Streckung von EUenbogen· 
Kontrakturen nach STROMEYER. 

wird; das periphere Ende der Schiene ragt frei dorsalwarts vor. Gegen dieses wird 
mm der periphere Teil des Gliedes mit Gummiziigen herangezogen (Abb. 17). Wie 

Abb. 19a. HEUSNERS SpiraIschiene zur 
Streckung von Beugekontrakturen. 

Abb. 19b. HEUSNERS Spiraischiene zur Beugung 
von Streckkontrakturen. 

bei der Gummieinwicklung ist 
auch hier darauf zu achten, daJ3 
die Gummischniire gerade nur 
so stark angezogen werden, daJ3 
sie sich eben spannen. Sonst 
wird ihr Zug nicht vertragen. 
Ein Einschniiren des Gurnmi­
schlauches in die Raut verhiitet 
man durch untergelegte kleine 
Holz- oder Gipsschienen. 

Abb. 19 c. HEUSNERS Spiralschiene zur Erzwlngung einer Ein· 
Bewegungen kombiniert wiirtssteIIung der FiiJle. 

man mit dem elastischen Zuge 
am bequemsten in der Weise, daB man das Glied des Tages iiber von jedem 
Verbande frei und vom Patienten iiben, ihn die Schienen oder den Apparat 
mit dem elastischen Zuge nur des Nachts tragen liiBt. In der Regel miissen 
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alle diese Apparate und lJbungen monatelang in Anwendung gezogen werden; 
die Narbenretraktion bedingt sonst leicht ein Rezidiv. In der Praxis aurea oder 
in Krankenhausern bedient man sich an Stelle der eben kurz skizzierten, vom 
Arzte selbst anzufertigenden Apparate vielfach auch kiinstlicher, durch Federn 
oder Schrauben oder Gummiziige wirkender Maschinen (Abb. 18). Es wiirde zu 
weit fiihren, diese ausfiihrlich beschreiben zu wollen. Bequem anzulegen und 
dabei sehr wirksam siud auch die von HEUSNER zur Beseitigung von Kontrak­

turen eingefiihrten Spiral­
schienen (Abb.19a, b, c), sowie 
die von KLAPP empfohlenen 
Apparate (Abb. 20a, b). Mir 
kommt es hier nur darauf 

\' i ,...--- an, ihnen die Prinzipien der 
': .. ,:::...-'.-'- Methode klar zu machen. 

~~~~:·~·:~~·~:~~·~~-A'~'~s-~-~--~~~~i~~~.~.~.,.~. ~L Warme, Lokal- oder Vollbader, 
t;: HeiBluftbader erleichtern oft 

Abb. 20 a . Saugapparat zur Streckung versteifter Kniegelenke die Ausfiihrungen der Be-
nach KLAPP. wegungen betrachtlich. 

Einen Erfolg konnen alle die geschilderten MaIlnahmen freilich nur haben, 
wenn es sich als Ursache der Versteifung um nicht zu ausgedehnte bindegewebige 
VerlOtungen in- oder auBerhalb der Gelenke, Atrophie und Schrumpfung der 
iiberbriickenden Muskulatur usw., kurz um noch dehnbare hindernde Weichteile 
handelt. Bereits eingetretene breite feste Verwachsungen, knorpelige oder 
knocherne Anchylosierung, Gelenksperren infolge von Osteophyten usw. ver­
langen operatives Eingreifen. Zur diagnostischen Feststellung, namentlich aber 

auch zur Klar. und Festlegung eines 
zweckmaBigen Heilplanes leistet uns 
heute die Radiographie nicht nur gute 
Dienste, sondern ist in schweren Fallen 
unerlaBlich; allerdings sind oft mehr­
fache Aufnahmen von verschiedenen 
Seiten, auch in schrager Richtung, ja 
stereoskopische Aufnahmen zu einer 
wirklichen Klarlegung erforderlich. 

Wiederholt habe ich Sie darauf hin­
gewiesen, welch machtiges Hilfsmittel 
zur Anregung aIler Korperkrafte, zur 

Abb. 20b. Saugapparat zur Beugung versteifter Abwehr von Krankheitserregern, zur Be-
Kniegelenke nach KLAPP. 

forderung der ortlichen Heilung ganz 
besonders bei Behandlung tuberkulOser Leiden wir in der Sonnenbestrahlung haben. 
1st diese im Winter in geschiitzt gelegenen Hochgebirgstalern, im Sommer am 
Strande der See auch am wirksamsten, so reicht sie doch auch im Klima der 
deutschen Ebenen aus, ist selbst in Stadten als wertvoller Heifer nicht zu unter· 
schatzen. AIs Ersatz leisten auch die ultravioletten Strahlen der Quarzlampe, 
der sogenannten kiinstlichen Hohensonne gute Dienste. Aber nur, wer die Behand­
lung richtig ausniitzt, wird solche sehen. Die Gefahren der Sonnenbestrahlung 
kennt jeder Laie in dem in jedem Sommer tausendfaltig zu beobachtenden 
Sonnenbrande durch unverniinftig langes Aussetzen ungeschiitzter Korperteiie gegen 
gliihende Sonnenstrahlen. Wer solches bei Kranken oder Rekonvaleszenten versuchen 
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wollte, wiirde ihnen bos schaden. Nur langsam, allmahlich mu.13 der Korper an die 
Strahlen gewohnt werden. Man beginne also bei natiirlicher oder kiinstlicher Strahlen­
behandlung mit einer Teilbestrahlung von kurzer Dauer, z. B. am ersten Tage nur 
der Fiille wahrend 5-10 Minuten, am folgenden der Unterschenkel wahrend 10 bis 
15 Minuten und so fort und dehne so die zu bestrahlende Korperflache, wie die Zeit­
dauer der Bestrahlung taglich etwas aus. Aber stets unter Beachtung, wie sie vom 
Patienten vertragen werden. 1st er an sie gewohnt, die Haut braun gebrannt, dann 
steht taglich stundenlanger Bestrahlung selbst des ganzen Korpers nichts im Wege. 
Der Kopf solI freilich stets durch Hut oder Schirm gegen direkte Sonnenstrahlen, 
die Augen besonders - namentlich auch bei der kiinstlichen Hohensonne - durch 
eine Brille geschiitzt werden. 

Was von der Sonnenbestrahlung gilt, gilt in analoger Weise von der Ausniitzung 
frischer Luft. GewiD, wir sollen unsere Kranken so friih und soviel als moglich aus dem 
Krankenzimmer heraus und in gesunde Luft bringen, aber auch dies mit aller Vorsicht. 
Wer den bisher dauernd in Decken und Betten sorgsam eingehiillten Patienten nun 
nur leicht bedeckt, stundenlang auf die Liegehalle oder in den Garten legen wollte, 
wiirde ihm nicht nur einen Schnupfen, sondern vielleicht eine schwere Erkaltung 
zuziehen. Wie bei jedem stark wirkenden Heilmittel, mag dies ein Medikament 
oder Massage oder Bewegungsiibung od. dgl. sein, verlangt auch die Freiluftbehand­
lung eine allmahliche Gewohnung, eine langsame Abhartung. 

Diese Vorschriften erscheinen banal, selbstverstiindlich. Wenn ich sie gleichwohl 
schildere, so deshalb, weil alltaglich vom Laien wie vom Arzte gagen sie verstoJlen 
wird, von ersterem aus Unkenntnis, von letzterem meist aus Unachtsamkeit. Der 
Arzt darf aber nicht unachtsam sein. 
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Operationen an den weichen Schadeldecken. Die Bedingungen fUr die Wund­
heilung liegen nach Operationen an den weichen Schadeldecken wegen ihrer vor­
ziiglichen Blutversorgung, wegen der gleichmiiBig glatten Unterlage des knocher­
nen Schadels, die ein exaktes Anlegen der Teile unter Vermeidung jeder Taschen­
bildung gestattet, auBerordentlich giinstig. Kommt es aber zur Infektion, so ist 
die von ihr drohende Gefahr groBer, als an anderer Stelle. Die anatomische An­
ordnung der GefaBe, die Kommunikation zwischen denen der weichen Schadel­
decken mit denen der Schiidelknochen und der Meningen macht die Fortleitung 
eines entziindlichen Prozesses von der Oberflache zur Tiefe moglich und erklart es, 
wie Eiterungen von Hautwunden am Schadel zu einer eitrigen Osteomyelitis der 
Schadelknochen mit folgender Pyamie, zu eitriger Meningitis oder Gehirn­
abscessen AnlaB geben konnen. 

Beziiglich der Nachbehandlung nach allen Operationen, bei denen die Schiidel­
hohle nicht eroffnet wird, geniigt im wesentlichen das im allgemeinen Teil Gesagte. 
Die Moglichkeit eines Hinzutretens cerebraler Storungen macht freilich auch fUr 
sie die Kenntnis des im folgenden Abschnitte zu Erwahnenden wiinschenswert. 

Nach ganz geringfUgigen Eingriffen geniigt als Verband ein Anstrich von 
Jodoformkollodium oder ein Kollodiumwatteverband. Bei irgendwie groBerer 
Wunde sollte indes stets ein typischer aseptischer Verband mindestens fiir die 
erste Zeit angelegt werden. 

Die so beliebte Kompressenbehandlung ist fiir die ersten Tage nicht zu empfehlen. 
Urn dem Patienten die Unertraglichkeiten jedes das Gesicht mit urnhiillenden Ver­
bandes zu ersparen, kann man die Verbandstoffe namentlich bei Sitz der Wunde 
auf dem vorderen Teile des Scheitels durch eine Art Mitra Hippokratis befestigen, 
die man modifiziert auch ganz gut mit einer einkopfigen Rollbinde anlegen kann. 
Man tut dann aber gut, den von vorn nach hinten laufenden Langstouren Quer­
touren, die sich von vorn nach hinten dachziegelformig decken und straff anzuziehen 
sind, hinzuzufiigen und als Bindenmaterial angefeuchtete gestarkte Gaze zu beniitzen. 
Auch muJ3 der untere Rand des Verbandes durchaus vorn bis zum Margo supra­
orbitalis, seitlich bis zurn auJ3eren Ohre, hinten bis in den Nacken hinabreichen. 
Des N achts laJ3t man das Ganze noch durch ein unter dem Kinn zu kniipfendes 
Kopftuch fixieren, oder man laf3t Tag und N acht iiber dem Verbande eine sogenannte 
Mensurenmiitze tragen. - lodes iiberall, wo es sich urn grof3ere Eingriffe handelt, 
wo die Gefahr nachtraglicher lnfektion naher liegt, muJ3 der Patient die Unbequem­
lichkeit eines Gesichtsverbandes mit in den Kauf nehmen, und sind Touren aus einem 
Capistrum neben solchen der Mitra unerlaJ3lich. Nur auf diese Weise ist es moglich, 
die Weichteile exakt gegen die knocherne Schadelunterlage angedriickt zu erhalten 
resp. eine gleichmaJ3ige elastische Kompression zu erzielen. 
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War man wegenEiterung,z.B. bei infizierten, stark beschmutzten gequetschten 
Lappenwundenoder nach Spaltung groBerer Abscesse, langere Zeit zurTamponade 
genotigt, so retrahieren sich die Hautlappen oft betrachtlich, so daB die sekundare 
Nahtvereinigung der Wundrander ohne weiteres unausfiihrbar wird; sie ziehen 
sich nicht nur zuriick, sondern rollen sich gleichzeitig ein. Will man unschone, 
weil kahle, und leicht verletzliche adharente Narben vermeiden, so muB man 
nach vollendeter Reinigung der Wunde nicht nur die Lappen durch weitgehende 
AblOsung von der Unterlage mobilisieren, sondern sie auch durch seichte Ein­
schnitte, die von ihrer wunden Flache aus in sie gemacht werden, w'ieder zu ihrer 
urspriinglichen Lange aufrollen. Auf diese Weise gelingt es oft noch nach langerer 
Zeit die sekundare Naht zu erzwingen und eine lineare Narbe zu erzielen. 

Substanzverluste machen freilich haufig noch die Transplantation der frischen 
oder granulierenden Wunde erforderlich. Die aufgepflanzten Hautlappen heilen, 
auch wenn sie direkt auf die Knochenwunde implantiert sind, sehr gut an, fast 
besser wie an anderen Korperstellen, weil ihre Immobilisierung so leicht ist. So 
lassen sich selbst sehr groBe Wundflachen in kiirzester Frist zur Ubernarbung 
bringen. Falls sich die durch das Kahlbleiben der Stellen der Implantation bedingte 
kosmetische Storung nicht einfach durch die Frisur verbergen laBt, so muB eine 
Perriicke helfen. Allenfalls kann man die operative Verlagerung der fraglichen 
Flache nach einer Stelle, an welcher das Kahlsein minder stort, nach dem Vor­
gange von SCHONBORN in Betracht ziehen. Man miiBte die kahle Stelle wieder 
wund machen, durch einen behaarten gestielten Lappen der Nachbarschaft 
decken und den neuen Defekt nach der Methode von THIERSCH mit Hautstreifen 
decken. 

DaB nach Operationen wegen syphilitischer Caries oder Nekrose eine energische 
Jodkali-, Salvarsan- oder Quecksilberkur die operative Behandlung unter­
stiitzen muB, braucht als fast selbstverstiindlich kaum besonders hervorgehoben 
zu werden. 

Wundkrankheiten sind nach Operationen am Schadel und den ihn bedeckenden 
Weichteilen durch die Asepsis gliicklicherweise sehr selten geworden. Am ehesten 
beobachtet man noch einmal das Auftreten eines Erysipels. Sein Verlauf unter­
scheidet sich im groBen und ganzen nicht von dem friiher geschilderten. Nur tritt 
die an anderen Korperstellen so charakteristische Rotung im Bereich des behaarten 
Schadels nicht ganz so pragnant hervor; indes verraten die Druckempfindlichkeit 
und die so bezeichnende teigige Konsistenz der von der Entziindung ergriffenen 
Partien dem leicht dariiber tastenden Finger die Ausdehnung der Affektion fast 
ebenso deutlich, wie sonst die Rotung demAuge. Die Bedeutung des Kopferysipels 
liegt vorzugsweise in dem moglichen Ubergreifen auf die Meningen. Schon die 
gewohnlichen cerebralen Reizerscheinungen, die Kopfschmerzen, Unruhe, Schlaf­
losigkeit, Delirien usw. pflegen beim Hinwegziehen der Rose iiber den behaarten 
Schadel intensiver zu sein, als bei Ergriffenwerden anderer Teile. Die Erfahrung 
zeigt nun aber, daB es zu einer eigentlichen Meningitis fast nur kommt, wenn das 
Erysipel sich mit Eiterung kompliziert. Daraus folgt, daB eine richtige Behandlung 
dieser begleitenden phlegmonosen Prozesse durch Incision usw. auch dieser am 
meisten zu fUrchtenden Komplikation am sichersten entgegenarbeiten wird. 
lm iibrigen lassen sich fUr die Behandlung des Kopferysipels nicht besondere 
strikte V orschriften erteilen. 
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Taglich 2 - 3mal zu wiederholende Bepinselungen der erkrankten Hautpartien 
mit CHLUMSKYScher Carbol-Camphermischung und Bedecken mit in der gleichen 
Losung angefeuchteten Kompressen unter LuftabschluJ3 mit Watte und Gummipapier 
verdienen das meiste Vertrauen. Die bei der Wundrose der Extremitaten so zuver­
lassige KRAsKEsche Skarifikationsmethode kann wegen des zu befiirchtenden Riick­
bleibens entstellender Narben beirn Kopferysipel kaum Anwendung finden; die 
Skarifikationen miiJ3ten doch fast immer auf das Gesicht iibergreifen. 

Eiterung zwingt zur sofortigen Entfernung der Nahte, phlegmonose Prozesse 
zur ausgiebigen Spaltung bis ins Gesunde - eventuelI durch Kreuzschnitt, -
Zuriickpraparieren der so gebildeten Hautlappen und Tamponade. 

Trepanation des Warzenlortsatzes. Von den Operationen am knochernen 
Schadel ohne Eroffnung der Schadelhohle beansprucht nur die A ufmeifJelung des 
Warzenfortsatzes wegen einer vom Mittelohr aus auf seine ZelIen iibergegriffenen 
Ohreiterung oder auch wegen primarer tuberkuloser Caries ein besonderes 
Eingehen. 

Je nach der Art des operativen Eingriffes ist die weitere Behandlung etwas 
verschieden: 

War nur die einfache Eroffnung des Antrum mastoideum vorgenommen, 
so tamponiert man die Wundhohle mit Jodoform-, Dermattll-, Airol-, Silbergaze 
oder dgl., wechselt diese je nach Starke der Sekretion und laBt die Wunde 
sich per granulationem schlieBeIli1 Bei 'akuter .Eiterung pflegt die Sekretion, sowie 
geniigend fiir freien SekretabfluB gesorgt ist, rasch nachzulassen und die Heilung 
binnen wenigen Wochen zu erfolgen. Bei ihr teicht·auch die einfache Drainage 
haufig aus; auch kann man die Wundrander nach Reinigung der Hohle teilweise 
oder ganz durch sekundare Naht vereinigen. 

Bei chronischer Mittelohreiterung bedarf es eines langeren breiten Offen­
haltens der Wunde, wozu die Tamponade sich ungleic:h mehr eignet, als die friiher 
so beliebteDrainage; sie macht auch die von SCHWARTZE so besonders empfohlene 
lange Offenhaltung des Drainkanales durch einen Bleinagel iiberfliissig. - Der 
Tamponwechsel solI stets zart und schonend vorgenommen werden; ganz 
besonders, wenn bei der Operation der Sinus verletzt worden war. Zu fest der 
Wundhohle anhaftende Gaze lost man leicht durch AuftraufeIn von 3%igem 
Wasserstoffsuperoxyd. Eine etwaige erneute - iibrigens seltene - Blutung aus 
dem Sinus stillt man durch sofortige neue Tamponade. In den Gehorgang wird 
gleichfalls zur Absaugung des Sekretes aus dem Mittelohr etwas sterile oder 
antiseptische Gaze eingelegt; sie muB in der Regel haufiger erneuert werden, 
als der die Wundhohle fiillende Tampon. 

Selbstverstandlich muB der Mittelohrkatarrh, die Ursache der Eiterung im 
Warzenfortsatz, auch nach dessen AufmeiBelung eine entsprechende Behandlung 
nach den RegeIn der Otiatrie erfahren. Ohrpolypen, die die Perforationstiffnung 
des Trommelfelles verlegen, Granulationen im Gehorgange miissen mit der 
kalten oder galvanokaustischen· Schlinge, der' Zange oder dem scharfen Loffel 
entfernt, ihr Nachwachsen durch Atzungen in Schranken, die Tuba Eustachi 
durch Lufteinblasungen nach POHLITZER offengehalten, iiberhaupt eine Sekret­
verhaltung auf jede Weise verhindert werden. - Die Heilung erfordert bei 
chronischer Mittelohreiterung nach einfacher Trepanation des Warzenfortsatzes 
meist sehr lange Zeit, stets mehrere, oft viele Monate und ist auch dann noch 
unsicher. 
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Hatte man zur Erzielung einer raschen und namentlich sichereren Heilung 
die Radikaloperation gewahlt, d. h. auBer den Zellen .des Warzenfortsatzes noch 
das Mittelohr selbst und den Aditus ad antrum volistandig freigelegt und eventuell 
ausgeraumt, so kann man die ruckbleibende Wundhohle statt von der Wunde 
von dem Gehorgang aus tamponieren, die Wundrander selbst aber sogleich ganz 
oder zum groBten Teil durch Naht vereinigen. Voraussetzung ist nur, daB der 
Zugang durch Einschnitte in den hautigen Teil des Gehorganges geniigend weit 
offen gehalten wird. In der Regel fugt man ja diese Spaltung der Radikaloperation 
sogleich sowieso hinzu, um durch Zuruckschlagen der dadurch gewonnenen, 
verschieden geformten Lappen (Stacke, Panse, Korner) eine raschere Uber­
hautung der Wundhohle zu erzielen. Es mussen diese Lappen durch die tam­
ponierende Gaze gut breit an die knocherne Wand der Wundhohle angedruckt 
erhalten werden. Die fortschreitende Epithelisierung der Hohle kontrolliert man 
bei jedem Tamponwechsel mit dem Ohrenspiegel. Vorquellende Granulationen 
werden durch festere Tamponade oder Atzung zuruckgehalten; zur Atzung 
bedient man sich einer Ohr- oder winklig gebogenen Myrtenblattsonde, an deren 
Ende man etwas Argentum nitricum angeschmolzen hat. 

Von einer Heilung kann man freilich erst sprechen, wenn die ganze oft ziemlich 
groBe im Processus mastoideus entstandene Wundhohle einschlieBlich. der 
Paukenhohle sich nicht nur mit Granulationen gefiillt, sondern in ganzer Aus­
dehnung auch mit Epithel uberhautet hat. Diese Epithelisietung erfordert natur­
lich Zeit und ist sicherer zu erreichen und auch leichter in ihrem Verlauf zu 
kontrollieren, wenn man die Operationswunde hinter dem Ohre dauernd breit 
offen halt, als bei einer Nachbehandlung nur vom Gehorgange aus. Nur zu leicht 
verliert der unerfahrene Arzt die Geduld und macht den Fehler, die Wunde sich 
zu friih schlieBen zu lassen. Die Hohle fullt sich wohl mit Granulationen, aber die 
Epithelisierung stockt, es bleibt eine Fistel hinter dem Ohr, die eitrige Sekretion 
aus dem Gehorgange halt an, das Rezidiv ist da, ehe es uberhaupt zu einer volligen 
Heilung gekommen war. Wartet man geduldig die vollige Auskleidung der Wunde 
mit Epithel ab, bis diese sich mit dem der Hautwundrander vereinigt hat, dann 
bleibt freilich zunachst eine unschone, mit dem Gehorgang breit kommunizierende 
Hohlung bestehen; sie laBt sich aber sehr leicht nach einmal erfolgter Heilung 
durch eine kleine Nachoperation - Umschneidung in etwa 7'2 cm Entfernungvon 
ihrem Eingang, Mobilisierung und Umklappen der inneren Wundrander, so daB ihr 
Epithel nach innen schaut, und Vernahung der auBeren Wundrander - schlieBen.· 

Eine noch raschere Epitheluberhautung erreicht man durch Transplantiori 
nach THIERscH. Bedingung des Erfolges ist freilich, daB es durch die Operation 
gelungen ist, die Wunde vollig aseptisch zu gestalten. Ich rate daher auch, die 
Uberpflanzung der Hautlappchen in der Regel nicht sofort, sondern erst etwa 
3-4 Tage nach der Operation beim ersten Verbandwechsel vorzunehmen und die 
Hautwunde - unter Tamponade der Hohle vom Gehorgange aus - erst beim 
zweiten Verbandwechsel zu nahen. 

Etwaige nach der Heilung zuruckgebliebene kosmetische Fehler - geringer 
Tiefstand der Ohrmuschel, tiefe Einziehung der Weichteile hinter dem Ohre -
lassen sich, falls sie iiberhaupt storen, unschwer durch kleine Nachoperationen 
beseitigen. - Schlimmer steht es mit etwaigen, durch die Operation verursachten 
Facialislahmungen, auf deren Vorhandensein man stets gleich nach SchluB der 
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Operation achten soIl. Sind sie, wie meist, nur Folge einer leichten Quetschung 
oder einer Blutung in den Knochenkanal, dann gehen sie allmahlich zuriick; 
hingegen bleiben sie stationar, falls der Nerv durchtrennt wurde. - Verletzungen 
der Bogengange hinterlassen oft lange Zeit sehr lastiges Schwindelgefiihl, gegen 
das auch jede Behandlung ziemlich machtlos ist. 

Stets achte man auf Komplikationen durch intrakranielle Erkrankungen! 
Eine solche wird wahrscheinlich, sowie die Erscheinungen meningealer Reizung, 
Fieber, Kopfschmerz, Schwindel, Benommensein, Erbrechen usw. auch nach der 
Operation andauern bzw. eintreten. Extradurale Eiterung, Meningitis, Throm­
bose und Phlebitis der Hirnsinus, speziell des Sinus transversus, Hirnabscesse 
kommen in Betracht. Fiir die relativ haufige Pachymeningitis externa spricht 
namentlich ein fixer, durch Perkussion sich steigernder, meist starker Schmerz 
neben dem Warzenfortsatz oder in der Schlafen- oder Scheitelbeingegend nebst 
odematoser Infiltration der bedeckenden Weichteile. Zuweilen deutet ja schon 
bei der Operation der plOtzliche AusfluB groBerer Eitermengen aus einer Fistel 
auf einen vorhandenen, bald dem Tegmen tympani aufliegenden, bald den Sinus 
transversus umspiilenden AbsceB. Vielfach wird die feine FistelOffnung erst beim 
ersten Verbandwechsel entdeckt, bei welchem der Austritt eines Eitertropfchens 
auf der jetzt trockenen Wundflache leichter erkennbar ist. Dann muB natiirlich 
dem Eiter durch AufmeiBelung oder Abkneipen des Knochens mit einer Hohl­
meiBelzange geniigend AbfluB verschafft werden. Die Operation darf ab er auch 
nicht unterlassen werden, falls eine solche Fistel nicht besteht, die anderen 
Symptome indes auf eine purulente Pachymeningitis hinweisen. 

Die Sinusphlebitis auBert sich meist im Auftreten pyamischer Erscheinungen: 
unregelmaBig remittierendes Fieber, Frostanfalle, Pulsbeschleunigung; haufiger 
Kopfschmerz, oft gerade am Orte der Erkrankung lokalisiert, ist eines der 
friihesten Symptome. Nicht selten ist auch die thrombosierte Vena jugularis 
an ihrer Austrittstelle aus dem Schadel als dicker schmerzhafter Strang fiihlbar. 
Auch in diesen Fallen wird man die Hande nicht miiBig in den SchoB legen, 
sondern muB versuchen, durch Freilegen des den Sinus umspiilenden Abscesses 
oder freie Spaltung des thrombosierten Sinus, eventuell durch Ligatur der Vena 
jugularis peripher von der Thrombose der Pyamie Einhalt zu tun. Zahlreiche 
Beobachtungen beweisen, daB selbst nach Ausbruch pyamischer Zeichen auf 
diesem Wege noch Heilung erzielt werden kann. 

Erweckt das Riickbleiben von Zeichen erhohten Hirndruckes, Kopfschmerz, 
Pulsverlangsamung, mehr oder minder starke Triibung des Sensorium, bei gleich­
zeitiger Temperatursteigerung den Verdacht eines Hirnabscesses, so ist die 
Trepanation des Schadels und Probepunktion geboten, eventuell - bei zweifel­
haftem Sitz - sowohl iiber dem Schlafenlappen, wie dem Kleinhirn, den beiden 
Lieblingsstellen von Hirnabscessen bei Ohreiterung. 

Selbst bei schon eingetretener Basalmeningitis hat ein radikales Vorgehen 
- breite AufmeiBelung iiber dem Kleinhirn oder Temporallappen - wenn auch 
bisher erst in seltenen Fallen Heilung gebracht. - GroBen Wert legen viele 
Otologen beim Auftreten meningealer Reizerscheinungen auf eine unterstiitzende 
Behandlung mit Urotropin, freilich nur mit groBen Dosen, 6-10 g pro die. 
Die Gefahr einer Nierenreizung, einer hamorrhagischen Nephritis ist dabei zu 
beachten, miiBte aber in Kauf genommen werden. 
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Schadeltrepanation. Eine eingehendere Besprechung verlangt die Nach­
behandlung aller derjenigen Operationen, bei denen die SchiidelhOhle eroffnet 
werden muf3te. 

Zwar kann sich der Verlauf bei sehr vielen derselben, z. B. bei Trepanationen 
wegen perforierender Schadeltuberkulose oder -syphilis, ebenso bei solchen wegen 
komplizierter Frakturen ohne oder mit Elevation deprimierter Bruchstiicke und 
anderen genau ebenso einfach gestalten, wie nach den einfachsten aseptischen 
Operationen an den weichen Schadelbedeckungen und keine anderen Ma13nahmen, als 
die Beachtung der Regeln der gewohnlichen aseptischen Wundbehandlung verlangen, 
aber die Gefahr einer StOrung von seiten des Gehirns oder der Hirnhaut liegt doch 
ungleich naher und wird daher stets mit in Betracht zu ziehen sein. In allen den 
Fallen aber, in denen von vornherein eine Mitbeteiligung des Gehirns vorlag, wie 
bei Commotio oder Compressio cerebri infolge intrakranieller Blutung, oder in denen 
eine Erkrankung des Gehirns, Epilepsie, Gehirnabsce13, Gehirntumor, usw. iiberhaupt 
erst die Indikation zur Trepanation abgab, wird unsere Aufmerksamkeit erst recht 
von Anfang an sich neben der Wundbehandlung der funktionellen StOrung des Ge­
hirns zuwenden miissen, einen Riickgang oder einen Eintritt resp. eine Verschlimme­
rung derselben zu beachten haben. Ihre Feststellung hat ja durchaus nicht nur 
prognostische Bedeutung, sondern beeinflu13t in hohem Ma13e unsere Therapie, ist es 
doch vielfach moglich, beim Beginn neuer Storungen noch rechtzeitig Abhilfe zu 
schaffen. - Aus diesem Grunde erscheint mir auch die Vornahme genauester Auf­
zeichnung des Krankheitsverlaufes in solchen Fallen nicht nur wiinschenswert, nicht 
blo13 von wissenschaftlicher Bedeutung, sondern im Interesse des unserer Obhut an­
vertrauten Kranken direkt geboten. 

Unsere Aufmerksamkeit wird sich wesentlich zu richten haben auf das Ver­
halten von PuIs und Atmung, Temperatur, das Sensorium des Kranken, seine 
subjektiven Klagen, insbesondere den Kopfschmerz, auf das Vorhandensein oder 
Fehlen, das Eintreten oder den Riickgang von krampfhaften Zuckungen oder 
Lahmungen sowohl der Extremitaten, wie des Facialis und namentlich auch 
der Augenmuskeln, auf die Reaktion der Pupillen, den ophthalmoskopischen 
Befund, Sprachstorungen, auBerdem natiirlich auf alle etwa durch BewuBtseins­
stOrungen verursachten anderweitigen Komplikationen, namentlich solche von 
seiten der Harnblase und des Darmtraktus. 

Legen wir der weiteren Beschreibung einen Fall von Trepanation wegen 
komplizierter Schadelfraktur mit Compressio cerebri infoIge ZerreiBung eines 
groBen Sinus oder der Arteria meningea media zugrunde! Es erscheint mir zweck­
maBig, zunachst den giinstigen normaIen Verlauf in einem soIchen Falle kurz zu 
skizzieren, natiirlich ohne irgendwie naher auf die PathoIogie der Gehirnkrank­
heiten eingehen zu wollen. 

Schon wahrend der Operation IaBt sich zuweilen der giinstige Effekt der 
Druckentlastung des Gehirnes konstatieren; es gehen die Druckerscheinungen 
ungefahr in umgekehrter ReihenfoIge zuriick, aIs sie entstanden waren. Der 
verlangsamte PuIs wird rascher, seine Frequenz steigt von vielleicht 50 auf 60, 
70 Schlage pro Minute, ja nicht selten zunachst sogar iiber die Norm auf 80-100, 
um spater rascher oder langsamer zur Norm zuriickzukehren; die Atmung wird 
ruhiger, der Stertor schwindet; das BewuBtsein kehrt zuriick. Schon wahrend 
des Eingriffes schlagt der vorher komat6se Kranke manchmal die Augen auf, 
bewegt die eben noch wie leblos daliegenden Glieder, sucht sich vielleicht gar auf­
zurichten und stellt Fragen an die Umgebung. Gewohnlich erfolgt diese Riickkehr 
des BewuBtseins Iangsamer; erst nach mehreren Stunden oder am nachsten Tage 
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fangt der Patient an, aus seinem Schlafe aufzuwachen. Aber selbst bei rascher 
Besserung bleibt eingro13esSchlafbediirfnis, ein starkes Miidigkeitsgefiihl, sowie 
ein gewisser dumpfer Kopfschmerz fiir mehrere Tage bestehen. Die Stauungs­
papille macht einem normalen Augenhintergrunde Platz. Wie die allgemeinen, 
so gehen auch die lokalen Drucksymptome langsam oder auch rasch, zuweilen 
sogar sehr schnell zuriick: die Lahmung der Extremitaten, des Facialis, der 
Augenmuskeln, die Aphasie, Alexie usw. Patient macht den Eindruck eines von 
schwerer Krankheit Genesenden, eines in rascher Besserung befindlichen Rekon­
valeszenten. Natiirlich schwinden nur die eigentlichen Kompressionserscheinungen; 
die durch gleichzeitige Hirnquetschung bedingten Ausfallssymptome bleiben 
langere Zeit, vielleicht dauernd bestehen; meist lassen sie eine allmii.hliche 
Besserung erkennen. 

Erst jetzt laJ3t sich vielfach feststellen, wieviel des Symptomenkomplexes auf 
die Hirnkontusion, wieviel auf Kompression zu beziehen war. 

Ganz analog gestaltet sich der Verlauf unter giinstigen Umstanden nach 
Entfernung von Fremdkorpern, Eroffnung von Hirncysten, Exstirpation von 
Hirngeschwiilsten und dgl. Die durch Kompression und etwaige Zirkulations­
storungen in der Nachbarschaft des Erkrankungsherdes bedingten Zeichen 
allgemeinen und lokalen Druckes gehen rasch oder binnen wenigen Tagen zuriick, 
die durch ZerstDrung des Hirns durch die primare Erkrankung oder die Operation 
selbst erzeugten Storungen bleiben bestehen oder schwinden nur langsam infolge 
vikariierenden Eintretens der gleichen Himpartien der anderen Seite. - lm 
iibrigen kann die Genesung weiterhin so glatt verlaufen, wie gewohnlich bei 
einfachen Mensurwunden. 

Es gilt dies namentlich fiir die aseptischen Operationen, bei denen Schadel­
und Hautwunde ohne jede Drainage oder Tamponade vollig geschlossen werden 
konnte. 

Ja selbst bei drainierten oder ganz offen gelassenen Wunden hat die eigentliche 
Nachbehandlung bei so giinstigem Verlauf wesentlich nur die RegeIn der all­
gemeinen Wundbehandlung zu beachten; doch kommen einige Besonderheiten 
in Betracht: 

Sie wissen, da13das Trockenhalten der Wunde und der Verbandstoffe das 
sicherste Mittel zur Erhaltung der Asepsis ist. Bei reichlichem AusfluB von 
Cerebrospinalfliissigkeit ist es nun freilich schwer, dieser Forderung zu geniigen; 
doch mufJ ihr geniigt werden. Es bedarf also zuweilen in den ersten Tagen nach 
der Operation eines taglich mehrmaligen Verbandwechsels. War die Wundhohle 
tamponiert, so lasse man die tiefen, das Him selbst deckenden, aus steriler oder 
Jodoform-, besser noch Vioformgaze bestehenden Schichten, urn neue Lasionen 
und Reizungen zu verhiiten, unberiihrt, erneuere nur den ganzen iibrigen Verband! 
Nach wenigen Tagen pflegt der AusfluB der Cerebrospinalfliissigkeit iibrigens, 
soweit nicht ein erhohter intrakranieller Druck aus irgendwelcher Ursache fort­
besteht, von selbst nachzulassen und dann zu sistieren. - In unkomplizierten 
Fallen bevorzugt man natiirlich auch nach Operationen am Schadel und Gehirn 
einen selteneren Verbandwechsel. 

Dauernd richte man seine Aufmerksamkeit auf vollig freien AbfluB der 
Sekrete durch Drainage oder Tamponade. lch zitiere hier ein beherzigenswertes 
W ort v. BERGMANNS: "Wenn man nur einen Streifen J odoformgaze in die Tiefe 
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der Wundhohle fiihrt, und diesen durch einen Schlitz in der auf3eren Wunde 
heraustreten laBt, so wird der zur Tamponade bestimmte Streifen bald so durch­
feuchtet, daB er nichts mehr aufzunehmen imstande ist und Blut und Transsudat 
neben und hinter ihm sich in Menge ansammeIn. Der Abschnitt desselben, welcher 
zwischen den auBeren Wundrandern steckt, wird dazu noch komprimiert und 
jede Ableitung aus der Tiefe von nun an illusorisch. Das Verfahren ist damit das 
denkbar schlechteste geworden, eine Drainage ohne diese Zutat von Jodoform­
gaze ware ungleich zweckmaBiger gewesen." (v. BERGMANN: Die chirurgische 
Behandlung von Hirnkrankheiten, 2. Auf!., S. 117.) Man fiille vielmehr die Hohle 
von Grund aus bis in, ja iiber das Niveau der Hautwunde mit Vioformgaze, lasse 
diese offen, schlage ihre Wundlappen eventuell noch zuriick und lege nunmehr 
auf die Vioformgaze den typischen Kriillgazeverband! Sekundare Naht und 
Drainage 16sen die Tamponade nach einigen Tagen ab. 

Der Druck, mit welchem man die Gaze einstopft, verlangt iibrigens bei 
Tamponade groBerer Hohlenwunden im Gehirn, z. B. nach Exstirpation von 
Geschwiilsten, groBere Sorgfalt, als bei anderen Wundhohlen. Raschen und 
betrachtlichen Druckschwankungen vermag das Gehirn sich nur schlecht anzu­
passen; eine zu feste Tamponade erzeugt leicht Hirndruck, eine zu lockere zu­
weilen schwere, selbst todliche Funktionsstorungen. 

Mannigfach sind die Abweichungen, welche der bisher angenommene giinstige 
Verlauf intrakranieller Operation en erleiden kann: 

Zuweilen tritt nach voriibergehender Besserung eine Wieder~erschlimmerung 
ein: der Kopfschmerz nimmt zu, Erbrechen stellt sich ein, das Sensorium triibt 
sich, der PuIs wird abnorm langsam, kurz das Bild der Compressio cerebri zeigt 
sich von neuem. - Nicht in jedem Falle deutet eine erhebliche Pulsverlangsamung 
nach Kopfverletzung auf allgemeinen Hirndruck. Namentlich nach solchen mit 
Commotio cerebri ist der PuIs in den folgenden Tagen hier und da stark ver­
langsamt, seine Frequenz auf 50-55 Schlage pro Minute gesunken, ohne daB das 
Befinden des Kranken sonst erheblich gestort ist. Vielleicht handelt es sich hier 
urn kleine Ekchymosen in der Nahe des Vaguszentrums, die die reine voraus­
gegangene Gehirnerschiitterung komplizierten. Wenn aher nehen der Puls­
verlangsamung auch die anderen oben genannten Zeichen auftreten und ins­
besondere stete Zunahme erkennen lassen, da muB man eine neue abnorme 
Steigerung des intrakraniellen Druckes annehmen und hat zuerst im angezogenen 
Beispiele - Trepanation wegen Compressio cerebri durch BluterguB - natiirlich 
zunachst an eine neue Blutung zu denken, namentlich wenn bei der Operation 
nur die Blutmassen entfernt, das zerrissene GefaB aber, weil die Blutung augen­
blickllch stand, nicht aufgesucht und unterbunden worden war. Die Indikationen 
fiir unser HandeIn: Offnen der Wunde, Stillung der Blutung durch Ligatur, 
Wegraumen der frischen Blutmassen ergeben sich von selbst. 

In anderen Fallen treten bedrohliche Erscheinungen von Hirnkongestion auf, 
namentlich wenn nach vorausgegangener Commotio dem Depressionsstadium die 
Exzitation folgt. Die Krankfm klagen iiber Kopfschmerz, Flimmern vor den 
Augen, Klingen und Sausen in den Ohren, geistige Unruhe, Schlaflosigkeit; ihr 
Gesicht ist rot, der PuIs beschleunigt, voll. Die Unruhe steigert sich; nur mit 
Miihe ist der Patient im Bette zu erhalten; er sucht seinen Verband abzureiBen; 
furihunde Delirien konnen ausbrechen. Die Erscheinungen erinnern sehr an den 

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 11 
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Beginn einer Meningitis. Solange die Temperatur normal bleibt, darf man hoffen, 
es nur mit voriibergehenden Reizzustanden zu tun zu haben. Tritt Fieber auf, 
so handelt es sich fast immer um die gefiirchtetste Komplikation, um eitrige 
Hirnhautentziindung. 

Allerdings ist nicht jede Temperatursteigerung nach Hirnverletzungen, resp. 
wegen solcher notig gewordenen operativen Eingriffe die Folge septischer Infektion. 
Einige Beobachtungen WIESEMANNS, KOCHERS u. a. machen es vielmehr in hohem 
Grade wahrscheinlich, da13 Lasionen bestimmter Hirnabschnitte zu Storungen der 
Warmeregulation fiihren. Aber die Infektion ist doch die haufigste Ursache fieber­
hafter Temperaturerhohungen, und selbst in den eben beriihrten Fallen hat die 
klinische Erfahrung die Prognose fast immer als schlecht erwiesen. Daraus erhellt 
wohl zur Geniige die Notwendigkeit sorgfaltiger, fast angstlicher Temperatur­
beobachtungen. 

Liegt eine infektio8e Meningiti8 vor, so steigern sich alle Zeichen der schweren 
Erkrankung ziemlich rasch, nur machen die Erscheinungen der Reizung bald 
denen der Depression Platz. Der bisher so unruhige Kranke wird somnolent, 
soporos, verfiillt schlieBlich in tiefes Koma, die Atmung wird stertoros, hier und 
da von einem schmerzhaften Aufstohnen unterbrochen, die Temperatur erhebt 
sich auf 39-400, kann selbst bis iiber 41° steigen. Der PuIs wird beschleunigt, 
zuweilen jagend - ein ganz schlechtes Zeichen -, doch bleibt die Pulskurve oft 
auch wegen der durch die Exsudation und folgende intrakranielle Drucksteigerung 
bedingten Vagusreizung unter der Temperaturkurve zuriick. Ergreift die Ent­
ziindung der Hirnhaut die Gegend der motorischen Zentren, so steJIen sich 
Lahmungen der entgegengesetzten Korperhiilfte ein, deren Ausbreitung und 
Aufeinanderfolge deutlich den corticalen Charakter verrat, wahrend das Uber­
greifen der Eiterung auf die Hirnbasis sich durch Auftreten isolierter Lahmungen 
einzelner Hirnnerven, Nackenstarre, Reizung und schlieBliche Lahmung des 
Vagus- und Atmungszentrums mit oft deutlichem CHEYNE-STOKEschem Atmungs­
phiinomen charakterisiert. 

Ein prazises einheitliches, fiir alle Falle zutreffendes Bild einer diffusen Lepto­
meningitis zu schildern ist freilich unmoglich. Der Symptomenkomplex ist ver­
schieden je nach ihrem Sitz und Ausdehnung, je nachdem eine Konvexitat- oder 
Basalmeningitis vorliegt, namentlich aber je nach Art, Sitz des Grundleidens, 
der primaren Verletzung oder Erkrankung, dessen Symptome sich zu denen der 
Meningitis hinzugesellen. 

Ein sehr wertvolles, diagnostisches Mittel ist in vielen zweifelhaften Fallen 
die Lumbalpunktion, die bei eitriger Meningitis meist einen triiben, leukocyten­
reichen, manchmal stark eitrigen Liquor entleert. lm Stich laBt sie freilich und 
gibt trotz eitriger Hirnhautentziindung einen klaren Liquor bei VerschluB oder 
Verlegung des Foramen Magendie durch Eiterflocken. 

Nicht zu unterlassen ist auch, wenigstens in zweifelhaften Fiillen, die Rontgen­
untersuchung; sie gibt uns iiber das Vorhandensein von Fremdkorpern, z. B. 
GeschoBsplitter, aber auch iiber etwaige Lage- und Formveranderung der 
Ventrikel AufschluB. 

Die Progno8e der traumatischen Meningitis ist bekanntermaBen recht schlecht. 
Manchmal schon in 24 Stunden, gewohnlich in 2-5 Tagen, selten spater, erfolgt 
der Too. Aber sie ist doch nicht meht so absolut aussichtslos, wie man friiher 
annahm, wenigstens solange sie noch einigermaBen circumscript ist. Sowohl eine 
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sich an eine AufmeiBelung des Warzenfortsatzes anschlieBende Pachymeningitis 
wie eine von einer Verletzung des Schadeldaches ausgehende Konvexitats­
meningitis sind, wenn auch erst noch in wenigen Fallen, durch friihzeitige Frei­
Iegung des eitrigen Entziindungsherdes, durch ausgiebige Wegnahme des be­
deckenden Knochens und breite Duraspaltung zur Heilung gebracht worden. 

Wichtig ist hierfiir eine erst durch die reichen Erfahrungen des Weltkrieges 
gewonnene Erfahrung, daB sich die lnfektion in der Regel nicht, wie man friiher 
aIIgemein annahm, direkt von der Schadelwunde auf die Nachbarschaft fort­
Ieitet, eine Konvexitatsmeningitis durch Fortwanderung im subarachnoidalen 
Raum zur Basalmeningitis sich ausweitet, sondern meist auf dem Umwege iiber 
die VentrikeI, sei es durch direkten Einbruch eines Abscesses in diese, sei es durch 
eine an die Ventrikel heranreichende Encephalitis, durch den Querspalt zwischen 
GroB- und Zwischenhirn auf die Basis iibergreift. Daraus folgt, daB die Aussicht, 
einer noch circumscripten Konvexitatsmeningitis, wenn die Hirnmasse selbst 
noch nicht mitbetroffen ist, durch rechtzeitigen operativen Eingriff Einhalt zu 
gebieten, doch groBer ist, als man friiher gIaubte. Daraus foIgt aber weiter, daB 
wir bei aIIen intracerebralen Eingriffen uns besonders der Gefahr einer Verletzung 
der Ventrikel bewuBt sein miissen. Doch dieser letzte Satz greift schon iiber das 
Gebiet der Nachbehandlung hinaus! 

Aus dem Gesagten diirfte schon zur Geniige erhellen, welch sorgfaltige 
bestandige Uberwachung von seiten des Arztes, wie des Wartepersonals Patienten 
nach Operationen mit Eroffnung der Schadelhohle erfordern, insbesondere solche 
mit cerebralen Affektionen. - Absolute korperliche und geistige Ruhe ist fiir den 
Kranken erstes Bediirfnis. Am wohlsten fiihlt er sich, wenigstens in den ersten 
Tagen, in einem nur halberleuchteten, von der AuBenwelt und ihrem Larm 
vollstandig abgeschlossenen Zimmer. Jeder laute Schall, ja jeder grelle Licht­
eindruck ist seinem reizbaren Hirn lastig und beunruhigend. Bei aufgeregten 
Kranken bedarf es oft zweier kraftiger Person en, denselben im Bette zu erhalten 
resp. am AbreiBen oder Verschieben seines Verbandes zu verhindern. FUr solche 
Falle paBt Morphiun in nicht zu kleinen Dosen, bis der Patient wieder ruhig wird. 
lm iibrigen vermeide man alles, was zu Kongestionen nach dem Kopfe AnlaB 
geben kann. Von groBtem Wert ist hierbei die strenge Einhaltung einer knappen, 
vollig reizlosen Diat; fliissige und breiige Kost reicht fiir die erste Zeit vollig aus. 
Alkoholika sind ganz zu meiden, nur bei etwaigen Kollapszustanden in An­
wendung zu ziehen. 

Treten dennoch Zeichen fluxionarer Hyperamie auf, so reiche man ein sicher, 
doch mild wirkendes Laxans, Ricinusol, Bitterwasset, Kalomel in abfiihrender 
Dosis; an den spezifischen EinfluB des letzteren auf etwaige entziindliche Prozesse 
der Meningen haben wir freilich heute den Glauben verloren. Vie1e Chirurgen 
versprechen sich von der Darreichung von Urotropin in groBen Dosen, 4-6 g 
pro die, in der Bekampfung einer Meningitis Gutes, da dieses im Liquor als freies 
Formaldehyd erscheint; andere haben davon keinen Erfolg gesehen. Von der 
sonst bei Kopfkongestionen zweckmaBigen Kalteapplikation konnen wir nach 
Trepanationen wegen des absolut unerlaBlichen aseptischen Verbandes kaum je 
Gebrauch machen, da die Kalte durch die dicken V~rbandstoffe nur ungeniigend 
hindurchdringt. Will man sie anwenden, so bedient man sich an Stelle der meist 
iiblichen Eisblase besser noch der LEITERSchen Kiihlschlange, durch die bestandig 
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Eiswasser durchgeleitet wird (Abb. 21). lm Notfalle kommt auch der AderlaB in 
Betracht; handelt es sich um vollsaftige robuste Personen, so wirkt eine deple­
torische Blutentziehung bf'im Auftreten gefahrdrohender Kongestionszustande 
manchmal Wunder, hringt den aufgeregten Kranken zur Ruhe, schafft ihm 
Schlaf, nimmt ihm seinen Kopfschmerz, aber freilich ist die Indikation zum 
AderlaB nach Trepanationen doch nur recht selten vorhanden. Jedenfalls sollte 
seine Anwendung auf die Falle bescbrankt werden, in denen kein Zweifel besteht, 
daB eben nur arterielle Fluxion Ursache des storenden Symptomenkomplexes ist. 
Handelt es sich urn infektIose Meningitis, so niitzt der AderlaB nicD.ts, ja er 
kann schaden, indem er den richtigen Zeitpunkt zu einem dem Sekret AbfluB 
schaffenden Eingriff versaumen laBt; und handelt es sich um eine durch Blutung, 
AbsceB, Depressionsfraktur bedingte Kompression des Hims, die eben nur durch 
die Kongestion zu bedenklicher Hohe gesteigert wird, so muB das komprimierende 

Moment durch Operation be­
seitigt werden, nicht die be­
gleitende Kongestion. 

Recht vorteilhaft zur Be­
kampfung der qualendsten Sym­
ptome, des rasenden Kopf­
scbmerzes, der psychischen Un­
ruhe usw. hat sich vielfach 
eine eventuell mehrfach zu 
wiederbolende Lumbalpunktion 
von 10-15 ccm Liquor erwiesen. 
Ein wirklicher Heilerfolg bei 
eitriger Meningitis ist allerdings 
noch zweifelhaft, wenn auch 

Abb. 21. LEITER8che Kiihlschlange. einige wenige Fiille, bei denen 
diese Punktion reinen Eiter ent­

leem, geheilt wurden. Zur Unterstiitzung anderweitiger Behandlung hat sie 
immerhin ihre Berechtigung. 

Recht schwierig und kompliziert gestaltet sicb oft die Wundnachbehandlung 
nach Eroffnung von Hirnabsce8sen. Sic ist gar nicht zu vergleichen mit der eines 
Weichteilabscesses an irgendeiner anderen Stelle des Korpets. Die AbsceBhohle, 
meist von vornherein unregelmaBig buchtig, verandert ihre Form nach ihrer Er­
offnung; ihre Wandungen, durch encephalitische Prozesse morsch und dem Zerfall 
geweiht, stoBen sich zurn Teil nekrotisch ab, der intracerebrale Druck drangt sie un­
regelmaBig nach dem Inneren der Hohle vor, und so kommt es leicht und haufig zu 
Verlegung von buchtigen Auslaufern, in denen der Eiter zuriickgehalten wird und 
sich staut, zumal die Encephalitis der Wand die Eiterung lange unterhiilt. - Eine 
Tamponade der AbsceBhOhle eignet sich meist nicht, da sich hinter der Gaze 
nekrotische Hirnteilchen abstoBen und mit Eiter retiniert werden. Man iiberzeuge 
sich durch vorsichtige Austastung mit dem Finger von der Form der Hohle und 
drainiere jede Ausbuchtung fUr sich, wobei man nicht zu diinne Drains legen darf. 
Insbesondere muB die iiuBere Hauptoffnung der HohJe lange Zeit, bis die Sekretion 
nahezu ganz aufgehort hat, durch ein weites Rohr breit offen erhalten werden. 
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Die AuBerachtlassung dieser Vorschrift ist die Hauptursache der so haufigen 
Rezidive. Es treten - wenn auch oft erst nach langerem Intervall - von neuem 
die bekannten Zeichen erhohten Hirndruckes auf. Haufig kommt es, war die 
Schadel- und Durawunde noch offen, zu einem Hirnprolaps, in anderen Fallen 
zu einem Durchbruch in einen Ventrikel und zu foudroyanter Meningitis. 

Die Nachbehandlung von Hirnabscessen verlangt daher besonders genaue 
Beobachtung des Krankheitsverlaufes, sorgfii.ltige Kontrolle der Durchgangigkeit 
der Drainrohren bei jedem Verbandwechsel und beim Auftreten einer Storung 
sofortiges, neues, vorsichtiges, zielbewuBtes Eingreifen. Mit dickgeknopfter Sonde 
oder geschlossen eingefiihrter schmaler Kornzange, eventuell dem Finger tastet 
man die Wand eines etwa noch vorhandenen Eiterganges ab. 1st ein solcher nicht 
mehr vorhanden, sucht man die Umgebung durch Punktion mit nicht zu diinner 
Kaniile ab. Dabei beachte man freilich die Gefahr, eine Infektion mit der 
Punktionsnadel erst von der Oberflache in die Tiefe zu tragen. Trifft man einen 
neuen Eiterherd, so wird dieser natiirlich in gleicher Weise wie der erste drainiert. 

Eine recht miBliche und doch nicht allzu seltene Komplikation stellt ein soeben 
beim HirnabsceB erwahnter Prolaps des Himes durch die Trepanationsliicke im 
Schadel dar. Er erfolgt um so leichter, je groBer der Defekt in letzterem und je 
abhangiger seine Lage ist, kann sich aber an jeder beliebigen Stelle ereignen. 

VeranlaJ3t wird er durch eine Steigerung des intrakraniellen Druckes, die die 
unter geringerem Drucke stehenden Teile des Gehirns unmittelbar unter der Schadel­
liicke in letztere hinein und durch sie hindurch drangt. Am haufigsten beobachten 
wir ihn daher nach den einfachen Entlastungstrepanationen bei inoperablen Him­
geschwiilsten, zuweilen in enormer GroJ3e. W odurch freilich im einzelnen Falle diese 
Drucksteigerung bewirkt wird, ist durchaus nicht immer leicht zu erkennen. Am 
haufigsten handelt es sich urn septische entziindliche Vorgange an den Meningen 
mit vermehrter Sekretion. Daher die iibIe prognostische Bedeutung, die dem Him­
vorfall in der Mehrzahl der Falle zukommt und weniger in ihm seIbst, als in seiner 
Ursache begriindet ist. In anderen Fallen kann die WiederansammIung eines Hirn­
abscesses, ein rasches Rezidiv eines Hirnturnors, ein infolge der durch die Operation 
geschaffenen Druckentlastung, z. B. nach zu lockerer Tamponade, sich einstellendes 
Hirnodem, Kongestionszustande zurn Gehirn usw. die Veranlassung zurn Prolaps 
abgeben. 

Man unterscheidet einen gutartigen und einen biisartigen Hirnvorfall. Der 
erstere ist durch nichtinfektiose Prozesse im Hirn oder den Hirnhauten bedingt, 
die wohl zu einer Hirndrucksteigerung fiihren, aber einer Ruckbildung fahig sind. 
Er erreicht - abgesehen von inoperablen Hirngeschwiilsten - selten eine 
erhebliche GroBe, kaum mehr als die einer WalnuB, bedingt keine Storung des 
Allgemeinbefindens und geht mit NachlaB der ursii.chlichen Hirndrucksteigerung, 
falls keine Infektion hinzutritt, spontan wieder zuriick. 

Der biisartige Prolaps ist Folge einer lniektion, sei es einer Encephalitis oder 
eines Hirnabscesses oder einer Meningitis. Da diese eine dauernde Drucksteigerung 
bedingen, wird immer mehr Hirn vorgedrangt; durch Einklemmung in einer zu 
engen Schadelliicke leidet seine Ernahrung, es kommt zu Blutungen im Vorfall 
und zum nekrotischen Zerfall. Die Hauptgefahr liegt dabei in der Eroffnung eines 
in den Vorfall hineingezogenen Ventrikels und im Fortschreiten des Grundleidens. 
Kann dieses, z. B. durch tJffnung eines Hirnabscesses, noch rechtzeitig beseitigt 
werden, dann kann auch ein bosartiger Hirnvorfall noch in Heilung ausgehen; 
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andernfalls fiihrt die Komplikation zum Tode, der freilich durch Hinzutreten 
einer Infektion auch dem sonst gutartigen Prolaps hier und da folgt. 

Welche Storungen der Prolaps als solcher im Gefolge hat, wird wesentlich 
von der Funktion des betroffenen Rindengebietes abhii.ngen Man hiite sich, die 
vorgefallenen Massen vorzeitig abzutragen, suche nur durch gleichmii.Big kom­
primierende Verbii.nde und alle sonst zur Druckentlastung des Gehirnes geeigneten 
Mittel einem weiteren Vorfalle vorzubeugen, eventuell die noch lebensfahigen 
Gewebe wieder zu reponieren. Manchmal ist es das beste - falls man eine Infek­
tion ausschlieBen kann - die Hautwundrii.nder iiber dem Prolaps durch Naht zu 
vereinen und nur einen Drain zur Sekretableitung einzulegen. 

In alIen Fallen, in denen Bewu{JtseinsstOrungen lii.ngere Zeit andauern, 
verdient auch der Zustand des Darmes und der Blase von seiten des nach­
behandelnden Arztes stete Beachtung. LaBt Patient Stuhl und Urin unter sich, 
so muB die peinlichste Sauberkeit gegen Decubitus und etwaige andere schii.dliche 
Folgen dieser Storung schiitzen. Gefahrdrohender ist eine Uberdehnung der bis 
zum Nabel gefiillten Harnblase infolge Lahmung des Detrusor vesicae. Ofterer 
Katheterismus muB dann die Blase regelmii.Big entleeren; die Gefahr einer 
Infektion hierbei, des Entstehens einer septischen Cystitis liegt sehr nahe, 
verlangt deshalb peinlichste Durchfiihrung der bei den Operationen an den 
Harnwegen anzugebenden prophylaktischen MaBnahmen. - Da die Riickenmark­
verletzungen die gleiche Storung noch hii.ufiger im Gefolge haben, komme ich 
bei ihrer Besprechung auf den gleichen Gegenstand zuriick und werde erst dann 
Gelegenheit nehmen, auf die Mittel und Wege ihrer Behandlung naher einzugehen. 

Es eriibrigt noch, kurz der Storungen zu gedenken, die erst im spateren Ver­
laufe nach Heilung der Operationswunden eintreten konnen. Sie sind nur zum Teil 
direkte Folgen der Trepanation, zum gro.l3eren solche des Grundleidens, welches den 
operativen Eingriff verlangte. 

Es ist bekannt, da.I3 die nach Trepanation zuriickbleibenden Defekte im Schadel 
sich gewohnlich nur durch bindegewebigen, nicht durch knochernen Callus schlie.l3en, 
falls nicht durch die Art der Operation, osteoplastische Trepanation usw. von vorn­
herein fUr einen knochernen Verschlu.13 gesorgt war. Es bleibt also in der Gegend 
der N arbe das Gehirn fUr au.l3ere Traumen leicht verletzlich, schon wenn' die Haut­
wundrander in normaler Dicke iiber der Schadeldecke vereinigt werden konnten 
und per primam verklebten, mehr noch, wenn die Heilung per secundam erfolgte; bei 
ungiinstiger Lage der N arbe kann schon das Tragen der Kopfbedeckung durch 
Druck Beschwerden verursachen. - Bei kleinen Defekten wird man die gefiihrdete 
Stelle meist nur durch eine diinne, sie pelottenartig deckende, mit Leder iiber­
zogene Stahlplatte oder auch durch ein diinnes Lederkissen, wenn iiberhaupt, 
schiitzen, und nur unter besonderen Umstanden auf direktes Verlangen des Patienten 
zu einem operativen knochernen Verschlu.13 schreiten. Bei grof3eren Defekten mu.13 
letzterer dem Kranken vom Arzte in Vorschlag gebracht werden. Die bestandigen 
starken Durchschwankungen und Verschiebungen, die das Gehirn bei gro.l3en Liicken 
im Schadel durch jeden Lagewechsel erfahrt, storen seine Funktion auf das schwerste 
'imd konnen, wie eine hochinteressante Beobachtung KONIGS lehrte, zu Krampfanfiillen 
und Verblodung des Kranken fUhren. Der Verschlu.13 des Loches im Schadel durch 
"Uberpflanzung eines Periostknochenlappens, der nur die au.l3ere Corticalis enthalt, 
aus der N achbarschaft auf den Defekt bzw. eines Hautperiostknochenlappens darf 
hierfiir als das Normalverfahren betrachtet werden; sie macht fUr die Mehrzahl der 
Falle die ktinstlichen Ersatzmittel, z. B. Einheilen von Celluloidplatten, iiberfliissig. 

Die haufigen Nachkrankheiten - dauernder Kopfschmerz, typische Neuralgien, 
Epilepsie, zunehmende Gedachtnisschwache, verschiedene Psychosen - machen es 
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hochst wiinschenswert, daJ3 Trepanierte noch Monate, ja Jahre hindurch arztlich beob­
achtet, fast mochte ich sagen, iiberwacht werden. 

Insbesondere die Klage iiber Kopfschmerzen und Schwindel ist eine nach Opera­
tionen wegen Kopfverletzungen sehr haufige, fast immer wiederkehrende. Hitze, 
sowie Arbeiten in gebiickter Stellung oder bei nach hinten iibergeneigtem Kopfe, 
namentlich aber der GenuJ3 von Alkohol, selbst in kleinen Mengen, erzeugen bei 
vielen eine sofortige Steigerung aller Beschwerden. Viele Patienten klagen iiberhaupt 
nur bei Einwirkung derartiger Schadlichkeiten iiber Storungen; andere sind frei von 
ihnen, solange sie sich rubig halten, bekommen aber Schmerzen bei jeder Anstrengung; 
noch andere werden durch dauernde Schmerzen voIlig arbeitsunfahig. Viele lokali­
sieren den Schmerz nur an die Stelle oder die Gegend der Gewalteinwirkung; andere 
klagen iiber Eingenommensein und Schmerzhaftigkeit des ganzen Kopfes. 

Die Prognose der Dauerheilung ist stets, selbst in Fallen eines ganz glatten 
Verlaufes und Wiederherstellung volligen W ohlbefindens nur mit auBerster 
Vorsicht zu stellen, da die Falle nicht selten sind, in denen sich erst nach Monaten, 
ja nach einer Reihe von Jahren, oft ziemlich plOtzlich, anscheinend aus volliger 
Gesundheit heraus eine Nachkrankheit einstellt. 

Ein zunachst aseptisch eingeheiltes GeschoB kaun durch Wanderung eine 
isolierte Lahmung erzeugen, ein ins Hirn eingespieBter Knochensplitter zu 
epileptischen Krampfen AulaB geben, eine durch Blutung oder Encephalitis 
entstandene Cyste oder ein GehirnabsceB konnen durch allmahliche GroBen­
zunahme ernste Storungen, ja durch Einbruch in einen Ventrikel den plOtzlichen 
Tod veranlassen. 

W AGNER beschreibt einen Fall, in welchem ein HirnschuJ3verletzter 7 J ahre 
nach der Verletzung, nachdem er Jahre hindurch vollig frei von Beschwerden und 
voIlig arbeitsfiihig war, plOtzlich unter Auftreten von Kopfschmerzen erblindete, 
die Operation als Ursache eine sehr groJ3e Ventrikelcyste aufdeckte, der Mann danach 
wieder sehend und arbeitsfiihig wurde, aber nach wenigen Monaten nochmals er­
blindete. 

Es ist gut, solche Falle fiir die Begutachtung im Gedachtnis zu behalten. Der 
oft negative objektive Befund erschwert natiirIich die Begutachtung au13erordentlich, 
sowie es sich um die Folgen versicherungspflichtiger Betriebsunfalle, handelt. Man 
ist leicht geneigt, Simulation oder doch starke Ubertreibung anzunehmen. Sicher ist 
letzteres oft der Fall; aber die Nachuntersuchungen einer groJ3en Reihe von Patienten 
mit schweren Kopfverletzungen (KONIG u. a.) mehrere Jahre nach dem Unfall haben 
doch gezeigt, daJ3 die Endresultate trotz anfanglich sehr giinstigen Verlaufes, erheb­
lich hinter den urspriinglichen Erwartungen zuriickbleiben und leider viel ungiinstiger 
sind, als bisher allgemein angenommen wurde, insbesondere auch bei Patienten, bei 
denen Rentenanspriiche gar nicht in Frage kamen. 

Die Begutachtung der Erwerbsfahigkeit derartig Verletzter verlangt daher 
auJ3erste Vorsicht und wird nie auf absolute Zuverlassigkeit Anspruch machen konnen. 
Bei der Priifung der Glaubwiirdigkeit ihrer subjektiven Klagen wird man stets 
Rechnung tragen miissen der Art und GroJ3e des Traumas, der Riickwirkung der 
angebIichen subjektiven Beschwerden auf das Allgemeinbefinden, ihrer tatsachIichen 
Arbeitsleistung, ihrem Verhalten zu Zeiten, wo sie sich nicht beobachtet glauben. 
Man ist also viel auf die Aussagen eventuell eidlich zu vernehmender Zeugen ange-· 
wiesen. Die von vielen Arzten vorgeschlagene langere Beobachtung im Kranken­
hause erlaubt in einigen Fallen allerdings ein zutreffenderes Urteil, bietet in der Mehr­
zahl der Falle aber nicht mehr Anhalt, als die einmalige griindliche Untersuchung; 
denn die subjektive Klage "dauernder Kopfschmerz" kehrt bei vielen Patienten 
im Krankenhause in der gleich stereotypen Weise taglich wieder, wie au13erhalb des­
selben; bei anderen aber, die zwar ohne weiteres eine Besserung ihrer Beschwerden 
im Krankenhause zugeben, gestattet diese voriibergehende Besserung keinen Riick­
schluJ3 auf das Vorhandensein und den Grad ihrer Schmerzen unter den ungleich 
ungiinstigeren Verhaltnissen des Erwerbslebens. 
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VerhiiltnismiiJ3ig oft treten nach Schiideltrepanationen bei Hirnkrankheiten ver­
schiedenster Art epileptische Krampfe als Nachkrankheit ein. Ihre Ursachen sind 
recht verschieden, eine Blutung, eine Cyste, ein iibersehener Fremdkorper, ein 
AbsceJ3 u. a. m. Vielfach hat man sie in einer Verwachsung der Hirnhiiute mit den 
Riindern der Schiideldecke gesucht, deshalb die Verwachsungen gelost und den 
Defekt plastisch knochern gedeckt. Ein Teil der Operierten blieb geheilt. Bei anderen 
stellten sich nach kiirzerem oder liingerem freien lntervall von neuem Kriimpfe ein, 
manchmal schlimmer als vor der Operation, so da.f3 man sich zur WiedererOffnung 
des Schiidels und Fortnahme des eingepflanzten Knochens entschloJ3. Die Frage ist 
noch nicht spruchreif. 

Nach Schiideloperationen, welche wegen bereits bestehender Epilepsie - meist 
ohne jede bekannte - Ursache vorgenommen wurden, pflegen, welcher Art der Ein­
griff auch war, Krampfanfiille in den ersten Tagen nach der Operation noch ebenso 
hiiufig, zuweilen sogar hiiufiger aufzutreten, als vor dem Eingriff, dann aber seltener 
zu werden. Uber die Dauerresultate lauten die Erfahrungen der einzelnen Chirurgen 
verschieden. Werden von den Patienten mit reiner J ACKsoNscher Epilepsie eine gro13e 
Anzahl durch Operation dauernd geheilt, so bildet bei den Patienten mit genuiner 
Epilepsie das Rezidiv die Regel, oft freilich erst nach liingerer Zeit und in geringerer 
lntensitiit. 

lch muJ3 mich auf diese Andeutungen beschriinken; eine genauere Schilderung 
der Ursachen, Prognose, Therapie dieser Storungen wiirde mich zu weit in das Gebiet 
der speziellen Pathologie und Therapie ablenken. 

Nicht unerwiihnt bleibe, daJ3 nach Operationen infolge Verletzungen oder Er­
krankungen der motorischen Region infolge Zerstiirung wichtiger Hirnsubstanz ent­
standene Liihmungen zwar in einem Teil der Fiille durch Ubernahme ihrer Funktion 
durch die andere Hirnhiilfte sich bessern, ja verschwinden konnen, daJ3 sie aber 
meist bestehen bleiben, und es in den geliihmten Gliedern zu oft sehr schweren Con­
tracturstellungen kommt. Durch Massage und regelmiiJ3ige passive Bewegungen wird 
ihr Zustandekommen wohl etwas verzogert, liiJ3t sich aber nicht auf die Dauer ver­
hindern. Wohl aber ist es in vielen Fiillen moglich, durch operative Eingriffe, Sehnen­
verpflanzung usw. die Funktion wesentlich zu bessern. 

Noch ein Wort iiber die Nachbehandlung nach Exci8ion des Ganglion Gas8eri! 
Fiir die Wundbehandlung gelten die oben gegebenen RegeIn. War die Dura 
verletzt und das Einlegen eines Drainrohres erforderlich, so verlangt der manch­
mal reichliche LiquorabfluB iu den ersten 3-4 Tagen einen hii.ufigen Verband­
wechsel. 

Zu einer Abnahme des Verbandes, ja Wiederoffnen der Wunde konnen eine 
starkere Durchblutung der Verbandstoffe und das Auftreten von Rirndruck­
erscheinungen zwingen, wenn es bei der Operation nicht gelungen war, die dabei 
verletzte Arteria meningea zu unterbiuden. Eiu zu festes Ausstopfen der Wund­
hohle mit Gaze verbietet sich wegen Gefahr eines Hirndruckes. Stopft man aber 
zu locker, so wird die Blutung nicht ganz gestillt, es blutet nach auBen, aber 
auch der Gazetampon saugt sich voll Blut und driickt nun auf das Gehirn. Es 
bleibt nur iibrig; den Tampon zu entfernen, das Gefii.Il durch eiuen iu das Foramen 

. spiuosum eingefiihrten Raken zu zerquetschen oder das Foramen fest mit 
Catgutfii.den oder sterilem Wachs auszustopfen, dann von Neuem mit Jodoform­
gaze zu tamponieren. 

Von Komplikationen des Wundverlaufes ist bei Ausbleiben einer Infektion 
fast nur die einige Male beobachtete, aber doch recht seltene AusstoIlung des 
Knochens nach der KRAusEschen temporalen osteoplastischen Freilegung des 
Ganglion zu erwii.hnen (bei den Operationen nach DOYEN, LEXER wird die 
Knochenplatte ja gleich bei der Operation entfernt). 
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Die riickbleibende Lahmung der vom dritten Aste des Trigeminus versorgten 
Kaumuskulatur macht durch sekundare Kontraktur ausnahmsweise eine nach­
tragliche Resektion des Processus coronoideus des Unterkiefers erforderlich; meist 
sind die SWrungen aber so gering, daB der Patient, froh von seinen Schmerzen 
befreit zu sein, sie kaum wiirdigt. Das gleiche gilt auch von der riickbleibenden 
ausgedehnten Anasthesie. - Bedrohlicher aber sind in manchen Fallen sekundare 
Erkrankungen des Auges der operierten Seite. Es kann dahin gestellt bleiben, 
ob und inwieweit sie Folge wirklicher trophischer SWrungen oder der Anasthesie 
und des ungeniigenden Lidschlusses sind. Es handelt sich um Entziindungen der 
Conjunctiva und der Cornea, die zu einer Triibung derselben, hie und da aber 
auch zu schwerer eitriger Keratitis, ja Panophthalmitis fiihren konnen. Ihnen vor­
zubeugen ist erste Aufgabe der Nachbehandlung. Sie setzt sofort nach der 
Operation em, falls nicht gar eine schon bestandene Dakryocystitis schon vorher 
eine Behandlung dieser verlangte. Erstes Erfordernis ist peinlichste Reinhaltung 
und strengste Vermeidung jeder, namentlich auch mechanischen Schadigung. 
Deshalb son das Auge auch nicht ausgewischt, sondern nur vorsichtig mit Koch­
salz- oder Borsaurelosung ausgespUlt werden. Um jeden Druck durch einen 
Verband, der leicht die Cilien gegen die Cornea driicken kann, und eine gefahr­
liche Austrocknung zu vermeiden, empfiehlt KRAUSE als einfachstes und bestes 
Mittel das Auge durch ein Uhrglas zu schiitzen, das durch ein entsprechend 
groBes Stiick Leukoplast, in das ein groBes Loch geschnitten wird, befestigt wird. 
Dieses wird taglich gewechselt und das Auge ausgespUlt. 

Sechzehnte Vorlesung. 

Verlauf und N achbehandlung nach Operationen 
im Gesicht. 

Verband bei Gesichtswunden - Storungen der Kosmetik durch die Narbe. - Plastik 
der Augenlider. Rhinoplastik. Meloplastik. Lippenplastik. Hasenschartenope­
rationen. - Neurektomien: Priifung des Effektes der Operation. Storungen nach 
Neurektomie des 11. Trigeminusastes durch Lii.sion der Arteria infraorbitalis, durch 
ErOffnung der Highmorshohle. Trophische Storungen des Auges. Beeintrachtigung 
der Funktion der Kaumuskulatur nach Neurektomien an der Schadelbasis. 

Die Notwendigkeit, Mund und Nase, oft auch wenigstens ein Auge offen 
zu lassen, wie der Wunsch des Kranken, nicht durch einen Gesichtsverband 
entstellt zu werden, setzt nach Operationen im Gesicht der Anwendung des 
antiseptischen Okklusivverbandes oft groBe, ja uniiberwindliche Schwierigkeiten 
entgegen und notigt uns vieHach zur Anwendung der offenen Wundbehandlung. 
Die ausgezeichnete GefaBversorgung aller Teile und die damit zusammenhangende 
Tendenz der Gesichtswunden zur raschen Verklebung, wie der Umstand, daB nur 
ausnahmsweise eine Drainage erforderlich ist, mindert gliicklicherweise die durch 
das Aufgeben der aseptischen Okklusion bedingten Gefahren erheblich und macht 
die trotz derselben meist schnen und ungestort eintretende Heilung verstii.ndlich. 
In der Tat bediirfen eine ganze Anzahl kleiner Wunden im Gesicht, wie sie z. B. 
nach Exstirpation kleiner Geschwiilste, Atherome, Warzen, Angiome, Carcinome 
zuriickbleiben, falls sie nur exakt durch Naht vereinigt waren, keines weiteren 
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Verbandes, und kann man einem diesbeziiglichen Wunsche des Kranken ohne 
Bedenken nachgeben. Das wenige, aus den Stichkanalen und zwischen den 
Wundrandern vorquellende Blut resp. Serum trocknet rasch zu einem Schorfe 
ein, unter dem die Heilung ebenso ungestort, wie unter dem typischen Lister­
verbande erfolgen kann; nur darf der Patient den Schorf nicht abkratzen oder 

-an der Wunde reiben, sondern muB bis zur vollendeten Heilung die Finger davon 
lassen. Auf die Gefahr, die ihm aus einem gegenteiligen Verhalten durch Wund­
infektion erwachsen konnte, ist er speziell hinzuweisen. Wer will, kann auch 
durch "Uberstreichen der Wundrander mit Kollodium oder Jodoformkollodium 
oder einen kleinen Kollodiumwatte- oder Heftpflasterverband die Wunde noch 
besonders schiitzen. Einen besonderen Vorteil vor der vollig offenen Behandlung 
babe ich freilich hiervon nicht gesehen. 

Handelt es sich indes um unverstandige Patienten, z. B. um Kinder, oder um 
groBere Wunden, deren Beschaffenheit die Gefahr einer Infektion naher legt, um 
Lappenwunden, die eine Sekretansammlung unter dem Lappen gestatten, oder 
kann seine exakte Anheilung nur durch Kompression erzielt werden, muBte gar 
ein Drainrohr eingelegt werden, in alIen diesen und ahnlichen Fallen darf man, 
wenn iiberhaupt ausfiihrbar, auf die aseptische Okklusion nicht verzichten. 

Es geniigen meist wenige Lagen steriler oder .Todoformgaze und etwas Watte 
zur Bedeckung. Zur Fixation dient ein nach Art des Kapistrum oder des Monoculus 
angelegter oder aus Touren beider sich zusammensetzender RoIlbindenverband. 
Wahrend des Anlegens des Kapistrums lasse man den Patienten den Mund ein wenig 
offnen, urn ihm die Nahrungsaufnahme, wie die Reinigung der Mundhohle spater 
zu erIeichtern. 

MuB das Auge mit verbunden werden, so bedecke man es mit einem kleinen 
Bausch gekriillter steriler Mullgaze und Watte und hiite sich die Binden zu fest 
anzuziehen. Ein zu starker Druck wird von dem Auge nicht vertragen. Auch 
achte man darauf, daB nicht die Augenwimpern umgekrempelt werden und einen 
lastigen, ja schadlichen Reiz auf die Conjunctiva bulbi ausiiben. Bei jedem 
Verbandwechsel ist das Auge zu besichtigen. Ein gesundes Auge vertragt einen 
gut angelegten sterilen Verband lange Zeit. Werden indes die dasAuge bedeckenden 
Verbandstiicke von dem Sekret einer benachbarten eiternden Wunde stark 
durchfeuchtet, so stellt sich oft sehr schnell eine starke Conjunctivitis ein, und 
ebenso verscWimmert sich ein von vornherein schon vorhandener Katarrh unter 
dem Verbande oft auffallend schnell. Nicht nur die Conjunctiva palpebrarum 
ist hoch gerotet, auch die Conjunctiva bulbi zeigt bald ein stark gefiilltes weit 
verzweigtes GefaBnetz; zwischen den Lidern quillt schleimiges oder schleimig­
eitriges Sekret hervor; in schlimmen Fallen kann selbst eine Keratitis sich hinzu­
gesellen. In jedem solchen Falle muB der Verband haufig, mindestens tiiglich 
gewechselt werden. Man wascht das Auge mit lauwarmem Wasser aus, traufelt 
eine %%igeLosung vonZincum sulfuricum ein oder streicht etwasPrazipitatsalbe 
zwischen die entziindeten Lider. So friih wie moglich muB der Verband fortgelassen 
werden. In leichteren Fallen reicht dies oft schon allein hin, um den Katarrh 
rasch wieder ausheilen zu lassen. 

Die rasche und feste Verklebung der Wundrander erlaubt bei den Gesichts­
wunden im allgemeinen eine friihzeitige Entfernung der Nahte, bei Wunden ohne 
jede Spannung schon nach 48-72 Stun den, bei solchen mit Spannung resp. 
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Zerrung durch Muskelaktion durchschnittlich am 6.-8. Tage. Nur ausnahmsweise 
liegt Veranlassung vor, die Suturen langer liegen zu lassen. 

Dank der erwahnten giinstigen Blutversorgung aller Teile sind Storungen der 
Wundheilung nach Operationen im Gesicht relativ selten, etwas haufiger noch 
nach Verletzungen, wenn es zu schwerer Quetschung der Weichteile oder Ein~ 
dringen von Schmutz, Steckenbleiben von Fremdkorpern oder zur Bildung 
groBerer Ramatome besonders bei Stichwunden infolge Verletzung einer groBeren 
Arterie oder zu Zersplitterung eines Knochens gekommen war. Schwere phleg­
monose Prozesse sieht man namentlich nach Eroffnung der Mund-Nasen-Kiefer­
hohle, von denen aus den Eiter- und Faulniserregern der Zugang zu der ge­
quetschten, suffundierten, in ihrer Lebensfahigkeit an sich schon geschadigten 
Wunde offensteht. Bei nur leichter Entzundung genugt meist die Entfernung 
einiger Nahte, bei schwerer muB die ganze Wunde breit geoffnet und mit Jodo­
formgaze tamponiert werden; J odoform bekampft am besten die Faulnis und ihren 
Gestank. Ramatome muBten ausgeraumt, Fremdkorper, lose Knochensplitter 
entfernt, spritzende GefaBe unterbunden werden. Leicht ist die Stillung einer 
Nachblutung, falls diese aus dem Stamme oder Zweigen der Arteria maxillaris 
externa oder Arteria temporalis stammt, durch Ligatur dieser GefiiBe, schwer 
bei Blutung aus der Arteria maxillaris interna. Das GefaB ist in der Tiefe der 
Wunde oft nicht zu fassen. Steht die Blutung nicht auf feste Tamponade mit 
Jodoformgaze, so entschlieBe man sich nicht zu spat zur Unterbindung der 
Arteria carotis externa, im Notfalle - aber nur in solchem - zur Ligatur der 
Arteria carotis communis. Wird die Atmung durch Einlaufen von BIut behindert, 
schreite man rechtzeitig zur Tracheotomie. Ala Nachkrankheit einer Verletzung 
jener GefaBe bildet sich hie und da ein Aneurysma. 

Nie darf neben dem funktionellen der kosmetische Effekt auBer Acht gelassen 
werden. Zur Erzielung moglichst giinstiger Narbenverhaltnisse kommt daher der 
fruh vorzunehmenden TIrrERscHschen Transplantation bei Deckung von Defekten 
im Gesicht eine groBe Bedeutung zu. Die Vorgange, die sich an jeder Narbe ab­
spielen, und die sich hieraus fur die plastischen Operationen ergebenden Regeln 
habe ich Ihnen schon in dem Kapitel uber Operationen an der Raut mitgeteilt. 
Ich brauche hier nur noch wenig hinzuzufiigen. 

Lidplastik. Durch Lidplastiken wird in der Regel die Lidspalte zunachst 
abnorm verengt, so daB das Auge nicht voIlstandig geoffnet werden kann, 
erweitert sich indes infolge der Retraktion des eingepflanzten Lappens allmahlich 
zur nomalen Weite. In ungiinstigen Fallen geht die Schrumpfung noch weiter: 
der kleine Rest des Lappens deckt schlieBlich das Auge nur noch unvollstandig; 
es bleibt dauernd mehr oder minder weit au£. Dann sind sekundare StOrungen 
des Auges: Conjunctivitiden, Triibungen der Cornea, selbst ulcerative Keratitis 
mit ihren schlimmen Folgen leider keine Seltenheiten. Sie treten besonders dann 
leicht ein, wenn durch die Kugelung des Lappens die Cllien nach dem Bulbus zu 
gerichtet werden, so daB sie auf seine Bindehaut und die Cornea einen besta.ndigen 
Reiz ausuben. Derartig schief stehende Augenwimpern sind mit der Cilienpinzette 
zu extrahieren; in schlimmen Fallen bleibt nur eine neue Plastik ubrig. 

Eine ruckbleibende odematose Schwellung des neugebildeten Lides wird am 
besten durch methodische Kompression, eventuell mittelst kleiner Bleiplatten 
und Massage bekampft. 



172 VerIauf und N achbehandlung nach Operationen im Gesicht. 

War durch den KrankheitsprozeJ3 oder die durch letzteren erforderte Operation 
der Musculus levator palpebrae zerstort oder durch Lahmung auJ3er Funktion gesetzt 
worden, so ist die durch die Unbeweglichkeit des Lides bedingte Entstellung natiirlich 
auch durch die bestgelungene Plastik nicht vollig zu beseitigen, sofern diese sich 
auf Verschiebung von Rttutlappen usw. beschrankt. Durch subcutane Einpflanzung 
von Fascienstreifen, die einerseits am unteren Rande des oberen Lides, andererseits 
am Musculus frontalis angreifen, ist es aber schon wiederholt gelungen, das Leiden 
fast vollig zu beheben. Auch laJ3t sich die kosmetische wie funktionelle Storung einer 
derartig entstandenen Ptosis durch einen kleinen von MEYER ersonnenen Apparat 
wesentlich bessern (Abb. 22). Derselbe besteht aus einer feinen Golddrahtfeder, die, 
am Margo infraorbitalis sich anstiitzend, das obere Lid hebt und in den Lidfalten so 
verborgen liegt, daJ3 sie selbst nicht sonderlich auffallt. lm Randel ist der Apparat 
nicht kauflich. Er muJ3 jedem FaIle entsprechend geformt und so lange umgemodelt 
werden, bis er gut paJ3t und voll seinen Zweck erfiillt. 

Rhinoplastik. Wie schwer del' umformende Einflu.B del' Narbenretraktion auf 
das definitive Resultat einer Plastik zu bemessen ist, lassen am deutlichsten die 
schlechten Erfolge del' friiheren Versuche, eine Nase lediglich aus einem Weich­
teillappen, aus del' Stirn odeI' dem Arm entnommen, erkennen. Die anfanglich 

Abb. 22.l\1EYERsApparat zur 
Hebung des oberen AugenIides 

bei ptosis. 

unfol'mig gro.B erscheinende neue Nase schrumpft 
schlieBlich zu einem kleinen, unansehnlichen, ziemlich 
formlosen Wulste zusammen. Sie sinkt bei fehlendem 
Knochengeriiste ein, plattet sich ab, die Nasen­
offnungen vel'engern sich. Die modernen Operations­
methoden mit Unterfiitterung eines Hautperiostknochen­
lappens ergeben allerdings wesentlich bessere kosmetische 
Resultate. Es gelingt namentlich bei Sattelnasen, aber 
auch bei totalem Defekt, del' neuenNase eine annahernd 
normale Profilhohe zu erhalten. Gleichwohl darf man 

keine idealen Forderungen an solche Nasen stellen. lhre Form laBt namentlich im 
Bereich del' Spitze und del' Nasenfliigel viel zu wiinschen iibrig. Es bedarf jedenfalls 
stets zahlreicher, sechs bis zehn, in Zwischenraumen von je mehi'eren Wochen 
vorgenommener operativeI' Eingriffe, um nach Jahresfrist und Ianger endlich eine 
annahernd normale Nasenform zu modellieren. Bildet man, dem gewi.B berechtigten 
Wunsche, moglichst normale Verhaltnisse zu schaffen, folgend, auch ein neues 
Septum, so verengt dieses die Nasenoffnungen stets, so da.B die Operierten durch 
sie nul' ungeniigend Luft bekommen. Del' Rat VOLKMANNS, auf die Bildung eines 
Septum ganz zu verzichten und statt zweier enger nul' ein einziges ungeniigend 
weites Nasenloch zu schaffen, verdient daher auch heute noch voIle Beachtung. 
lndes, es ist ja nicht meine Aufgabe, auf die Schilderung del' Operationsmethode 
selbst einzugehen. 

LaJ3t sich der Weichteildefekt an der Stirne nicht vollig durch N aht schlieJ3en, 
so deckt man den Rest moglichst friih, entweder gleich nach der Operation oder doch 
wenigstens innerhalb der ersten 48 Stunden nach der Methode von THIERSCH. Die 
anfanglich unter dem Niveau der Umgebung liegenden, weil direkt auf den Knochen 
gepflanzten Rautlappchen werden im Laufe der Zeit etwas in die Rohe gehoben, so 
daJ3 weder Form noch Farbe spaterhin sonderlich auffallen lassen. 

Mit Jodoformgaze umhiillte Drainrohren stiitzen die neugebildete Nasa und 
halten den Nasengang offen. Um Verengerung del' Nasenoffnung zu vermeiden, 
namentlich wenn man ein Septum gebildet hatte, ist es gut, die Drainrohren 
lange Zeit, monatelang, bei haufigem Wechsel tragen zu lassen. 
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Peinlichste Sauberkeit ist durchaus zur Erzielung guter Erfolge notig. Absolut 
aseptisch lassen sich die Nasenhohlen wit ihren vielen Buchten freilich nicht erhalten. 
Durch haufige AusspUlungen wit Borsaure, Salicylsaure, Kali hypermanganicum, 
Kali chloricum usw., sehr zweckmaJ3ig in RosEscher Lage wit herabhangendem Kopf 
vorgenommen, gelingt es jedoch, bei gleichzeitiger Anwendung von Jodoform in 
Form der tamponierenden Jodoformgaze, septische Prozesse hintan zu halten. 

Zirkulationsstorungen leichterer Art, wie sie namentlich an der Spitze der 
neuen Nase in den ersten Tagen oft auftreten, bekampft man durch Skarifikationen 
resp. im Notfall durch Losen einer oder einiger Nahte. Partielle Nekrosen lassen 
sich nicht immer verhiiten; totale kommen beirn Fernhalten phlegmonoser 
Prozesse nicht mehr vor. 

Wangenplastik. Nach Wangenplastik droht die Gefahr der narbigen Kiefer­
klemme. Die Gefahr ist besonders groB, wenn der Wangendefekt nur durch einen 
Hautlappen mit nach der Mundhohle zu wunder Flache gedeckt W'Urde. Es kommt 
dann unausbleiblich zu einer starken Schrumpfung des Lappens. Diese ist schon 
geringer, wenn der Lappen erst nach Epithelisierung der Wundflache mittels 
TmERscHScher Hauttransplantation in den Defekt eingesetzt wurde. Seitdem 
man grundsatzlich, wenn irgend moglich, nur gedoppelte Lappen zur Meloplastik 
benutzt, ist die Gefahr der sekundaren Kieferklemme fast verschwunden. Da, 
wo Neigung zu einer solchen vorhanden ist, vermag nur eine ganz konsequent mit 
groBer Ausdauer und viel Geduld viele Monate hindurch durchgefiihrte Dila­
tationskur dem mel zu steuern. Man bedient sich dazu eines HEISTERschen oder 
RosERSchen Mundspiegels, mittels dessen man taglich die Kiefer allmahlich 
- nie gewaltsam - bis zur geniigenden Weite voneinander entfernt. Man laBt 
das Instrument 20-30 Minuten liegen, weist auBerdem den Patienten an, sich 
mehrmals des Tages durch Einschieben von Lindenholzkeilen zwischen die 
Backenzahne die Kiefer auseinander zu drangen. 

Lippenplastik. Der Verlauf und das definitive Resultat plastischer Operationen 
an der Unterlippe nach Exstirpationen von Carcinomen hangt vornehmlich von 
der Operationsmethode ab, die gewahlt wurde, resp. gewahlt werden muBte. 
Wo es moglich war, die GeschwuIst durch einen Keilschnitt zu excidieren und 
die Schenkel des dreieckigen Defektes einfach durch Nahte zu vereinen, erfolgt 
nicht nur die Heilung auBerordentlich rasch und zwar trotz der iiblen Nachbar­
schaft der bakterienreichen Mundhohle meist ohne Eiterung, sondern es sWrt 
auch hochstens irn Anfange die etwas enge Mundoffnung. Das Gleiche gilt von den 
Fallen, in denen der Defekt durch gedoppelte Lappen (z. B. nach der Methode 
von JAESCHE) gedeckt und die Mundoffnung mit Lippenrot - zum Teil der Ober­
lippe entnommen - vollstandig umsaumt wurde. Der sie umkreisende Sphinkter­
muskel garantiert dann wenigstens den aktiven SchluB des Mundes. Mag die 
Offnung auch manchmal sehr eng sein und, weil nahezu kreisrund, sehr einem 
Karpfenmaule ahneln, sie zieht sich allmahlich in die Breite und erweitert sich 
fast immer auf ein geniigendes MaB. Sehr gute kosmetische W'ie funktionelle 
Resultate erglbt auch die SCHULTENsche Methode, bei welcher ein dem Lippenrot 
der Oberlippe entnommener briickenformiger Lappen auf die neugebildete Unter­
lippe verpflanzt wird. Ungleich schlimmer ist es mit den Kranken bestellt, bei 
welchen die neue Unterlippe eines muskulOsen SchlieBapparates vollstandig ent­
behrt. Wenn sie nicht etwa der Narbenzug der Oberlippe entgegendrangt, was 
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doch nur in wenigen Fallen, z. B. bei Anwendung der BURowschen Methode, 
moglich ist, so weicht die Unterlippe bald nach unten zuriick und der aus der 
halb geoffneten Mundspalte flieBende Speichel belastigt den Kranken in hohem 
MaBe. Fehlt der neuen Lippe gar ein innerer Schleimhautiiberzug, so retrahiert 
sie sich stark nach dem Kinne zu, die Zahne und der Alveolarfortsatz des Unter­
kiefers liegen bloB und nur mit Miihe sucht der ungliickliche Patient durch 
Umhiillen eines Tuches die schwere Entstellung den Blicken seiner Mitmenschen 
zu verhiillen. Nur ein neuer plastischer Ersatz vermag dann einigermaBen Besse­
rung zu schaffen, falls sich nicht inzwischen gar schon ein Rezidiv des Grund­
leidens geltend macht. 

Die Erfahrung zeigt, daB ein solches, wo es iiberhaupt auftritt, meist schon in 
den ersten Monaten resp. doch im ersten Jahre der Operation folgt. Sein Lieblings­
sitz ist, abgesehen von der Narbe, die Gegend der submentalen und submaxillaren 
Lymphdriisen. An diesen Stellen wird man daher die Operierten besonders genau 
wiederholt in mehrwochentlichen Intervallen untersuchen miissen, urn gleich den 
Anfang des Rezidivs zu erkennen, um noch rechtzeitig durch eine neue Operation 
Heilung bringen zu konnen. 

Operationen der Hasenscharte. Fiir die haufigste und deshalb wichtigste aller 
plastischen Operationen im Gesicht, die der Hasenscharte, mochte ich lhnen die 
Beachtung folgender kleiner Kautelen bei der Nachbehandlung empfehlen. 

Eines besonderen Verbandes bedarf es nicht; die Wunde heilt unter dem sich 
bildenden Schorfe sehr prompt. Manche ziehen es freilich vor, einen Klumpen 
Borvaseline auf sie zu streichen, dariiber ein Stiick Borlint mit etwas englischem 
Pflaster zu fixieren und diesen kleinen Verband taglich zu erneuern. Alle kompli­
zierteren, zur Entspannung der Wundrander angegebenen Apparate sind als 
vollstandig zwecklos zu verwerfen; war die Operation richtig und aseptisch aus­
gefiihrt, so heilt die Wunde auch ohne jedes derartige Hilfsmittel. War zur 
Beweglichmachung der Lappen ein Entspannungsschnitt quer in die Wange 
gefiihrt worden, so tut man gut, diesen nicht etwa durch Naht zu schlieBen, 
sondern bedeckt ihn einfach mit etwas J odoformgaze oder Borsalbe; eine 
Sutur wiirde leicht die Ernahrung des Lappens beeintrachtigen. lch habe nicht 
gesehen, daB die riickbleibende Narbe das Gesicht stark entstelle; sie kommt so 
in die Nasenwangenfalte zu liegen, daB sie spater kaum auffallt. 

Das schreiende Kind beruhigt sich - namentlich, wenn die Operation in den 
ersten Lebenstagen oder -wochen ausgefiihrt wurde - sehr rasch, Wenn man es 
an die Brust legt oder mit der Flasche trinken laBt. Bei breiter Anfrischung der 
Wunde rind guter Naht bringen die Saugbewegungen keinen weiteren Nachteil, 
und die Kinder verschlucken sich minder leicht, als wenn man sie, wie dies 
freilich vielfach empfohlen wird, mit einer Schnabelflasche fiittert. 

Beniitzt man letztere, so muLl die Waterin sehr darauf acht geben, stets nur 
wenige Tropfen in den Mund flieBen zu lassen. Man sieht manchmal, daB von un­
geiibten Pflegerinnen diese Vorsicht auBer Acht gelassen wird. Ein Teil der Milch 
flieBt dann zurn Munde resp. der Nase wieder heraus, ein anderer Teil gelangt aber 
sehr leicht in den Kehlkopf. 

Mit Gazelappchen, die in Wasser oder Borsaure oder schwache Losungen von 
iibermangansaurem Kali getaucht sind, wird den kleinen Patienten der Mund 
nach jedesmaliger Fiitterung vorsichtig, doch sauber ausgewaschen, namentlich 
auch erne etwa gleichzeitig vorhandene Gaumenspalte. 



Operation der Hasenscharte. 175 

Es ist nichts seltenes, daB sich bei den frisch operierten Kindern, die bisher 
gewohnt waren, frei durch den Mund zu atmen, nach dem SchluB der Lippen­
spalte Dyspnoe einstellt, indem durch die gleichzeitig verengte Nasenoffnung 
ungeniigend Luft einstromt. Die Mutter oder Warterin des Kindes ist deshalb 
anzuweisen, sowie sie eine derartige Storung bemerkt, den Mund einfach durch 
leichten Fingerdruck auf die Unterlippe etW'as zu liiften. 

Gefahrden die Kinder durch vieles Schreien die prima reunio, so beruhige 
man sie durch eine subcutane Einspritzung von 0,001 Morphium oder gebe ihnen 
einen Tropfen Opiumtinktur. Diese minimalen Mengen reichen vollstandig aus; 
groBere sind bei der auBerordentlichen Empfindlichkeit kleiner Kinder fUr 
Narkotika gefahrlich. 

Die ersten Darmentleerungen nach der Operation sind durch Beimengung un­
verdaut gebliebenen verschluckten koagulierten Blutes gewohnlich schwarz gefarbt. 
Bei Obstipation reicht man, urn Verdauungsstorungen vorzubeugen, ein leichtes Ab: 
fiihrmittel; eines der beliebtesten ist Sympus mannae, Syr. croci ana, teelOffelweise 
bis zur Wirkung. 

Die Nahte entfernt man durchschnittlich am 5.-6. Tage, bei sehr unruhigen 
Kindern zweckmaBig in ganz leichter Narkose. Sollte eine Naht schon vorher 
durch Eiterung eingeschnitten haben, so nimmt man sie natiirlich schon friiher fort. 
Bei breiter Anfrischung, exakter Naht und aseptischer Operation ist ein Aus­
einanderplatzen der Wundrander nach der genannten Frist kaum noch zu be­
fUrchten. Bestehen Zweifel, so klebe man einen entspannenden Streifen englischen 
Pflasters iiber Lippen und Wange. Ein durch teilweises Ausbleiben primarer 
Vereinigung zunachst vielleicht noch vorhandenes Fistelchen schlieBt sich weiter­
hin spontan, erfordert kaum noch eine Atzung mit dem Lapisstift. Die definitive 
Vernarbung seitlicher Entspannungsschnitte verlangt noch etW'as langere Zeit, 
durchschnittlich 1~20 Tage. 

Sollte der kosmetische Effekt nicht ganz nach Wunsch erreicht sein, so ver­
schiebt man eventuelle Nachoperationen dennoch auf spatere Zeit, bis die Kinder 
etwa 2 oder sogar 6-8 Jahre alt sind. Die Art der etwa noch notigen Nachoperationen 
ist dann leichter zu beurteilen, die Heilung erfolgt wegen der groJ3eren Dicke der 
Lippen, der dadurch breiteren Wundflache urn so sicherer; der durch den moglichst 
friihzeitigen VerschluJ3 der Hasenscharte erstrebte Zweck, die Bedingungen fiir die 
Nahrungsaufnahme zu bessern, ist durch die erste Operation erzielt, auch wenn sie 
vielleicht kosmetisch nicht ganz befriedigt hat. Sollte ausnahmsweise die ganze 
Wunde auseinanderplatzen, so schlagt ein Versuch nach Abschaben der Granulationen 
durch sekundare Naht wenigstens noch ein funktionell, wenn auch kosmetisch nicht 
ganz zufriedenstellendes Resultat zu erreichen, fast immer fehI. Es ist besser, vor 
einer zweiten Operation erst die definitive Vernarbung abzuwarten. 

Neurektomie. Die Wundnachbehandlung nach Neurektomien des N. trigeminus 
ist nach den allgemeinen RegeIn zu leiten. Es geniigt also, auf einige Besonder­
heiten wahrend des W'eiteren Verlaufes hinzuW'eisen. 

War es gelungen, den Nervenstamm zentral von der erkrankten Stelle zu 
resezieren, so pflegen die neuralgischen Anfalle von Stunde an aufzuhoren, freilich 
nicht in jedem Falle. Bei manchem Patienten kehren sie am ersten oder in den 
ersten Tagen - wohl infolge des durch Zerrung oder Quetschung bei der Ope­
ration auf das zentrale Stumpfende ausgeiibten Reizes - noch in alter Weise 
wieder, lassen aber rasch an Haufigkeit und Heftigkeit nach und schwinden mit 
Heilung der Wunde bald ganz. Die Sensibilitat ist im Bereich des von dem 
excidierten Nerven versorgten Hautschleimhautgebietes erloschen und bleibt 
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es gewohnlich fiir lange Zeit, an circumscripten Partien wohl auch dauernd. Die 
Ausdehnung der anasthetischen Zone erlaubt demnach einen SchluB, ob alle 
Zweige des betreffenden Trigeminusastes getroffen W'Urden, oder ob vielleicht 
einige, z. B. bei Neurektomie des zweiten Astes nach der LANGENBECKschen 
Methode der N. alveol. sup. post., dem Messer entgangen sind. Die Wiederher­
steIlung der Sensibilitat erfolgt in wechselnder Frist, meist erst spat und all­
mahlich mit der Regeneration des resezierten N{:)rven, dem Wiedernachwachsen 
der Nervenfasern vom zentralen Stumpfende aus. 

Rier und da beobachtet man aber in weit kiirzerer Frist, lange ehe eine solche 
Regeneration m6glich ware, ja schon wenige Tage nach der Operation eine teilweise, 
seltener eine vollstandige Wiederkehr der Sensibilitat, ein Fakturn, das wohl nur 
durch die Ubernahme der Funktion der durchtrennten Nervenfasern von Kollateralen 
in anderen Nervenbahnen, namentlich in der des Facialis, erklart werden kann. Die 
fiir diese Annahme erforderlichen Anastomosen zwischen Trigeminus und Facialis 
sind ja auch anatomisch nachgewiesen. - In derartigen Fallen brauchen die Schmerz­
anfalle durchaus nicht mit der Riickkehr der Sensibilitat der Raut wirderzukehren. 
Im allgemeinen ist freilich die Gefahr eines Rezidivs urn so geringer, je langer das 
Gefiihl im Bereich der Verzweigungen der resezierten Nerven erloschen bleibt. 

Dauernd geheilt werden kaum 50% der Operierten. Bei den iibrigen zeigt sich 
das Rezidiv nach Jahren, oft schon nach Monaten, zuweilen aber schon nach 
wenigen W ochen am gleichen Aste oder in einem anderen Zweige und fordert zu 
einem neuen Eingriff auf. DaB man auch vor einem solchen, ebenso wie vor der 
ersten Operation, erst die Wirkungen unseres Arzneischatzes resp. der Elektrizitat 
versuchen soIl und wird, braucht kaum gesagt zu werden; leider nur teilweise 
mit Erfolg. Auf diese Mittel selbst, unter denen Chinin und Arsen eine groBe RoIle 
spielen, gehe ich nicht weiter ein. Hinweisen will ich nur darauf, daB man zum 
Morphium erst im iiuBersten FaIle greifen soIl, wenigstens nicht, solange noch 
irgend Aussicht ist, dem ungliicklichen Kranken auf anderem Wege zu helfen, 
da die Gefahr des Morphinismus fiir ihn zu nahe liegt. DaB in Fallen zentraler 
Erkrankung die Neurektomie keine radikale Heilung, sondern hochstens eine 
Linderung der Beschwerden durch Beseitigung der Fortleitung auBerer Reize 
bringen kann, braucht kaum besonders hervorgehoben zu werden. 

Nach der LANGENBECK-HuTERschen subcutanen Durchtrennung des N. infra­
orbitalis in der gleichnamigen Fissur bedingt die stetige Mitverletzung der be­
gleitenden Arterie einen starken BluterguB in das retrobulbare Gewebe, der zur 
Protrusio bulbi fiihren kann. Schlimme Folgen sind hiervon nicht zu befiirchten. 
Ein leichter Druckverband verhindert einen starkeren Exophthalmus und be­
fordert die Resorption des Extravasats. 

Schlimmer ist die bei Resektion des infraorbitalen Nerven oft stattfindende, 
ja bei manchen Operationsmethoden unvermeidliche, sogar bewuBt ausgefiihrte 
Eroffnung der KieferhOhle, falls eine Infektion eintritt; wahrend sie bei asep­
tischem Verlaufe ohne jede weitere Bedeutung ist, schlieBt sich im Falle der 
In£ektion eine meist lang dauernde Eiterung der Kieferhohle an, die erst nach 
Eroffnung und Drainage der letzteren von der Nase oder Mundhohle aus zur 
Heilung gelangt. 

Rier und da beobachtet man nach Resektionen, namentlich des zweiten Astes 
des Trigeminus, aber auch nach Durchschneidung des N. facialis, die gleichen 
trophischen St6rungen des Auges wie nach Exstirpation des Ganglion Gasseri; ich 
kann auf das dort Gesagte verweisen. 
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Nach Neurektomien an del' Schadelbasis oder intrakranieller Resektion des 
Trigeminus beobachtete man mehrfach Nachblutungen aus del' Arteria meningea 
media, falls es nicht gelungen war, das GefaJ3 kunstgerecht doppelt zu unterbinden. 
Man beherrscht die Blutung durch Tamponade mit Jodoformgaze, welche man fest 
in das Foramen spinosum hineindruckt. 

DaJ3 bei Eiterungsprozessen in del' Fossa retromaxillaris nach Resektion des 
zweiten oder dritten Astes des Trigeminus an ihrer Austrittsstelle aus del' Schadel­
basis durch Fortpflanzung auf die Meningen, sowie nach intrakranieller Resektion 
derselben Tod durch Meningitis erfolgen kann, ist ebenso selbstverstandlich, als die 
mit del' Durchschneidung des dritten Trigeminusastes verbundene Lahmung del' von 
diesem versorgten Kaumuskulatur. Letztere Storungen sind ubrigens relativ geringer 
als die, welche zuweilen nach del' temporaren Resektion des Jochbeines behufs Auf­
suchens del' Nerven an del' Schadelbasis beobachtet worden sind. Es entwickelte 
sich hier und da - namentlich nach Anwendung del' L UCKEschen Methode mit Ab-
16sung des Masseters und Zuruckklappen des Jochbeines nach oben - ein gewisser 
Grad von Kieferklemme. Dieselbe ware in del' gleichen Weise, wie oben bei del' 
Meloplastik erwahnt wurde, zu bekampfen. 

Nur kurz erwahnt sei noch, daJ3 nach Alkoholinjektionsbehandlung del' Trigeminus­
neuralgie die Zahl del' Rezidive noch groJ3er ist als nach del' peripheren Neurektomie. 
Del' Eingriff ist freilich kleiner, aber von einer volligen Gefahrlosigkeit kann keine 
Rede sein. Es wird nicht nul' eine spater wegen Rezidivs notig werdende Operation 
durch Verwachsungen infolge vorausgegangener Alkoholinjektion erschwert, es sind 
auch durch Anstechen groJ3erer GefaJ3e, sowie durch unbeabsichtigtes Eindringen 
von Alkohol in die N achbarschaft des zweiten wie dritten Trigeminusastes schwere 
Komplikationen beobachtet worden. - Von einer eigentlichen Nachbehandlung nach 
Alkoholinjektion ist natiirlich keine Rede. 

Sie bzehn te Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Operationen in del' Nasen-, Stirn-, 
Kiefer-, Mundhohle. 

Tamponade del' Nase: a) behufs Blutstillung, b) zur Vermeidung von Dislokation. 
Nachteile del' Tamponade. - Eroffnung del' Stirnhohle. - Eroffnung del' Kiefer­
hohle. - Gefahren nach groJ3en Operationen in del' Mundhohle. Zahnextraktion. 
Kieferbruche. Kieferluxationen. 

Operationen in der Nasenhohle. Die Nachbehandlung nach operativen Ein­
griffen in der N ase hates namentlich mit folgenden Punkten zu tun: 1. del' 
definitiven Stillung del' Blutung; 2. del' Verhutung jeder kosmetisch entstellenden 
oder funktionell storenden Dislokation del' einzelnen Teile des knorpeligen und 
knochernen Nasengerustes, soweit es sich urn Kontinuitatstrennungen in ihrem 
Bereiche handelt; 3. dem Fernhalten einer sekundaren Infektion; 4. nach Ge­
schwulstexstirpationen mit del' Verhiitung od er mindestens del' friihzeitigen 

Erkennung etW'aiger Rezidive. 
In vielen Fii llen , z. B. nach Extraktionen yon Schleimpolypen, Kauterisation 

del' Muscheln, steht die Blutung spontan, und es bedarf mehr eines Zuwartens, 
als einer eigentlichen Nachbehandlung. Wo indes die Blutung andauert, dient 

als sicherstes Mittel, sie zu sistieren, die Tamponade mit J odoformgaze. Vielfach 

geniigt schon das einfache Gegendriicken del' trockenen Gaze gegen die blutende 
Flache, so daB durch die lockere Tamponade die nasale Respiration, wenn auch 
behindert, doch nicht ganz aufgehoben wird; andernfalls bedarf es eines festen 
Ausstopfens del' Hohle. 

Reichel, Nachbehandlung nach Operation en, 3. Auflage. 12 
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Man fiihrt das eine Ende eines langen J odoformgazestreifens mit einer schmalen 
Kornzange bis zur blutenden Stelle hin, resp. wo diese nicht sichtbar, moglichst hoch 
und tief in die Nasenhohle hinauf und stopft nun, wie bei der Uterustamponade, mit 
der geschlossenen Zange oder einer dicken Knopfsonde Stuck fiir Stuck des Streifens 
bis zur volligen Ausfiillung nach; das freie Ende bleibt in der vorderen N asenOffnung 
liegen. Zu dieser leitet man es auch heraus, wenn man die Tamponade von einer 
aul3eren Wunde aus, z. B. nach Aufklappen der Nase, ausgefiihrt hat und die Haut­
wunde durch Naht schlie13en will. 

Nur ganz ausnahmsweise ist es notig, dieser vordflren Tamponade eine hintere 
hinzuzufiigen. 

Hierzu bedient man sich recht gut einer BELLocQUEschen Rohre. Man fiihrt sie 
durch den unteren Nasengang der blutenden Seite ein, empfangt ihren Knopf mit 
dem vom Munde in die Rachenhohle gefiihrten Finger, la13t ihn durch Vorschieben der 
Feder in die Mundhohle vorspringen und befestigt an ihm einen Jodoformgazebausch 
mittelst der freien Enden des ihn zu einem Ballen zusammenschniirenden Seiden­
fadens. (Ein zweiter urn den Tampon geschniirter Faden bleibt in die Mundhohle 
hinein hangen; er dient zur spateren Entfernung.) Durch Zuruckziehen der Feder 
und Anziehen des Fadens gelangt der Tampon in die Rachenhohle, wird hier mittels 
des Fingers urn den freien Rand des weichen Gaurnens herumgeleitet und fest in 
die Choane hineingedruckt. Die beiden zur NasenOffnung heraussehenden Fadenenden 
werden darauf uber dem nun von vorn einzufiihrenden vorderen Tampon geknotet. 
In Ermangelung einer BELLocQuEschen Rohre bedient man sich ebenso gut einer 
weichen Urethralbougie mit olivenformigem Knopf. 

Man entfernt den Tampon vorsiehtig durchschnittlich nach 24--48 Stunden. 
Die durch ihn angeregte Sekretion der Nasenschleimhaut hat dann in der Regel 
schon die Verklebungen mit der Wunde so gelockert, daB eine neue Blutung bei 
schonender Herausnahme nicht zu befiirchten steht. 

Das gleiche Mittel eignet sich nun auch am meisten zur Hintanhaltung neuer 
Dislokationen von Fragmenten bei der Nachbehandlung von Nasenfrakturen 
sowohl, wie der nach operativer Geraderichtung pines schief stehenden Septum, 
wie nach Entfernung von Sequestern, nach Aufklappung det Nase zur Entfernung 
von Tumoren u. dgl. Die Neigung zur Wiederverschiebung ist freilich, wenn 
die Teile einmal in richtige Lage gebracht sind, im allgemeinen gering; gleichwohl 
ist namentlich fUr die ersten 4--5 Tage eine leichte Stiitze erwiinscht. Den nach­
traglichen Narbenzug z. B. bei Defekten der knorpeligen oder knochernen Nasen­
scheidewand nach Sequestrotomien, bei ulceroser Zerstorung durch Syphilis 
vermag die Tamponade natiirlich nicht un",irksam zu machen, kann also z. B. 
die Entwickelung einer Sattelnase nach Zerstorung des Vomer nicht verhiiten. 
Es ist aber schon viel gewonnen, durch sie z. B. bei Verbiegungen oder Frakturen 
der knochernen Nasenscheidewand, eine teilweise oder vollige Verlegung der 
Nasengange zu vermeiden und damit die Atmung durch die Nase frei zu erhalten. 

Die Unmoglichkeit, die NasenhOhle vollig aseptisch zu machen, erklart es, 
daB fast ausnahmslos ane Wunden in ihr, falls sie nicht durch einen dicken 
Schorf eingetrockneten Blutes oder Sekretes geschiitzt sind, sich in kiirzester 
Frist mit einem grauweiBen fibrinosen Belage bedecken. Man hort dann oft von 
Diphtherie einer solchen Wunde reden. Mit wirklicher Diphtherie hat der Belag 
indes gliicklicherweise nur selten etwas zu tun. Es handelt sich urn keinen pro­
gredienten entziindlichen ProzeB; der rein lokale Belag ist fast immer unschad­
!icher Natur, stoBt sich nach einiger Zeit ab und hindert die Heilung nicht. Aus 
dem gleichen Grunde beobachtet man auch nach Aufklappung der Nase leichtere 
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entziindliche Vorgange an der Hautwunde, geringe Rotung und Schwellung der 
Wundrander, Eiterung einzelner Stichkanale ziemlich haufig; sie gehen nach 
Entfernung des Tampons resp. einiger Nahte spontan bald wieder zuriick. Die 
sie gewohnlich begleitende odematose Schwellung der Augenlider schwindet dann 
auch binnen wenigen Tagen. DaB trotz der Gegenwart so zahlreicher und zum 
Teil sic her pathogener Bakterien schwerere Wundkomplikationen nach Nasen­
operationen relativ selten sind, wird durch den freien SekretabfluB in die Hohle 
hinein verstandlich. Freilich kommen hier und da schwerere Infektionen zur 
Beobachtung, ofter ein Erysipel, seltener fortschreitende phlegmonose Prozesse, 
die durch Thrombose, Phlebitis und Pyamie od er durch Ubergreifen auf die 
Zellen des Siebbeines und von da auf die Meningen sogar todlich enden konnen. 
Durch Aspiration zersetzter Wundsekrete kann auch eine Pneumonie in analoger 
Weise, wie nach Operationen in der Mundhohle, den Wundverlauf komplizieren 
und den Patienten hinwegraffen. Konnen wir diese infektiosen Prozesse aus dem 
angegebenen Grunde auch nicht immer mit Sicherheit verhiiten, so gewahrt 
doch moglichst sorgfaltige Vorbereitung und AusfUhrung der Operationen, 
sowie die lokale Applikation des Jodoform gegen sie einen gewissen, ziemlich 
hohen Schutz. 

Mit der Tamponade der Nasenhohle sind freilich auch Unzutraglichkeiten 
verkniipft, nicht nur der lastige Zwang, durch den Mund zu atmen, nicht nur 
der haBliche Nasalton der Sprache, sondern meist auch - fUr den Patienten weit 
storender - ein Eingenommensein des Kopfes, ein DruckgefUhl, das sich bis 
zu heftigen Druckschmerzen steigern kann, wie es ja jeder von uns von einem 
Stirnhohlenkatarrh bei akutem starkem Schnupfen her kennt. Eine hinter dem 
Tampon stattfindende Sekretverhaltung kann sogar Fieber verursachen. Es ist daher 
ohne weiteres klar, daB man nicht unnotig zu diesem sonst so schatzbaren Mittel 
greifen wird und es auch nicht langer als notwendig in Anwendung zieht. 

Als Folge der mechanischen Insulte des weichen Gaumens und der Rachen­
gebilde bei der Tamponade der Choanen vor der Operation zwecks Verhiitung 
der Aspiration von Blut, ab er oft auch als Folge leichter entziindlicher Prozesse 
beobachtet man in den ersten Tagen nach derartigen Operationen ofter die 
Zeichen einer Angina ohne oder auch mit leichten Temperatursteigerungen. 
In der Regel horen die dadurch verursachten Schlingbeschwerden binnen kurzer 
Zeit au£. Ernster ist schon eine auf die gleichen Ursachen zuriickzufUhrende 
Komplikation durch eine akute Mittelohrentziindung, entstanden durch Fort­
leitung eines Katarrhes durch die Tuben. Die heftigen Schmerzen im Ohr, iiber 
welche die Operierten dann zu klagen pflegen, weisen meist friihzeitig auf die 
Ursachen des dabei fast nie fehlenden Fiebers hin. Durch Applikation einiger 
Blutegel vor dem Tragus, 3-4maliges Eintraufeln einiger Tropfen Warmer 2%iger 
Cocainlosung, subcutane Morphiuminjektionen, durch Anwendung der Luft­
dusche bei NachlaB der Schmerzen sucht man die Beschwerden zu lindern. 
In vielen Fallen geht der ProzeB rasch wieder zuriick; in anderen kommt es zur 
Eiterung. Durch regelmaBige Untersuchungen mit dem Ohrenspiegel verfolge 
man den Verlauf und beuge im letzteren Falle einer Perforation des Trommelfelles 
durch friihzeitige Paracentesis vor. Wer mit dieser Untersuchungsmethode und 
Behandlung nicht hinreichend vertraut ist, ziehe bald einen Ohrenspezialisten 
zu Rate. 

12* 
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Urn die Behinderung der nasalen Atmung durch den Tampon zu vermeiden, 
benutzt man statt seiner oft ein mit Jodoformgaze umwickeltes Drainrohr oder 
legt auch erst einen Drain in den unteren Nasengang und schiebt neben ihm nach­
traglich einen Gazestreifen ein. Tritt Fieber oder irgend eine ernstere Storung 
ein, so soll alsbald der Tampon entfernt werden Bleibt der Verlauf ganz ungestort, 
so nimmt man ihn nach 4-6 Tagen, zuweilen schon friiher fort Man reinigt die 
Nase dann durch taglich mehrfach zu wiederholende Ausspiilungen mit warmem 
Wasser oder auch erwarmter 2-3%iger Losung von Borsaure oder Ka:li chloricum. 
Etwaige Schorfe laBt man, wenn sie der Wunde fest anhaften, sich selbst ab­
stoBen, nimmt nur die schon durch Eiterung gelockerten vorsichtig hinweg. 
Streng ist dem Patient en jedes Kratzen in der Nase zu verbieten Gar manches Ery­
sipel ist nur auf AuBerachtlassen dieser VorsichtsmaBregel zuriickzufiihren. Bei 
den Ausspiilungen darf kein zu starker Druck angewendet, aber auch der Strahl 
nicht gerade nach hint en gerichtet werden, damit die Fliissigkeit nicht etwa 
in die Tubenoffnung hineingetrieben werde; es konnte sich leicht ein Tu ben- oder 
Mittelohrkatarrh anschlieBen. Komplizierende chronische Katarrhe sind durch 
Adstringentien, y:!-1 %ige AlaunlOsung, Tanninlosung, Schnupfen von 1% 
Tanninpulver, Bepinselung mit 1-2%iger LapislOsung usw. zu behandeln. 

Eroffnung der Stirnhohle. Nach operativer Eroffnung der Nebenhohlen der 
Nase, des Sinus frontalis oder des Antrum Highmori wegen Eiterungsprozessen 
ist die Verhiitung eines vorzeitigen Wiederverschlusses Grundbedingung des 
Erfolges. Die Ausheilung des eitrigen Katarrhes erfordert stets viele Wochen, 
oft Monate. Fiir seine sichere und schnelle Beseitigung ist ein vollig freier AbfluB 
der Sekrete wichtiger, als die Anwendung irgendwelcher Medikamente. Eine 
offenbleibende enge FistelOffnung geniigt aber nicht, die Retention zu verhindern. 

Der Heilungsvorgang ist freilich nach einfacher Erbffnung einer Nebenh6hle der 
Nase nicht der gleiche wie nach Eroffnung eines Abscesses. Letzterer heilt durch 
Granulationsbildung undAneinanderlegen seiner Wandungen. Eine solche Obliteration 
wird aber in den Nebenhohlen durch die sie auskleidende, eiterigen Schleim ab­
sondernde Schleimhaut unmoglich gemacht. Die Heilung erfolgt durch Abschwellung 
und ganz allmahliche Rekonstitution. Zur Erzielung dieses Riickganges der entziind­
lichen Veranderungen ist aber freiester SekretabfluB erste Bedingung, wie bei der 
AbsceBheilung. 

Die MeiBelOffnung des Sinus frontalis wird durch ein starkes Drainrohr offen 
gehalten. Nebenbei mogen Sie versuchen, durch Ausspiilung mit antiseptischen 
oder adstringierenden Mitteln die entziindlich geschwollene, oft polypos ge­
wucherte Schleimhaut zur Abschwellung zu bringen, ihre Sekretion zu mindern, 
den Katarrh also zu heilen. Die ganze Hohle mit Borsaure oder Jodoformpulver 
anzufiillen, urn das Antisepticum dauernd einwirken zu lassen, ist weniger ratsam, 
da sich das Pulver mit dem Sekret zu Klumpen zusammenballt und reizt. Die 
mit Riickgang des Katarrhs eintretende Abschwellung der Schleimhaut reicht 
oft aus, den Ausfiihrungsgang der Stirnhohle nach der Nase wieder durchgangig 
zu machen. Zeitweises Einfiihren dicker Sonden oder das Einlegen eines nicht 
zu diinnen Drainrohres beschleunigt diesen Vorgang. In schweren Fallen ist 
jedoch die· operative Erweiterung des Ganges oder die Bildung einer neuen 
Kommunikation mittelst des MeiBels oder des scharfen Loffels erforderlich. 
Erst wenn der Weg nach der Nase wieder ganz frei und die Sekretion minimal 
geworden ist, darf man das Drainrohr fortlassen; die Wunde schlieBt sich dann 



Aufmeii3elung der Stirnhohle. - Eroffnung der Kieferhohle. 181 

meist rasch, freilich mit maBiger Einziehung und Adhasion der Narbe am 
Knochen. 

Der einfachen Aufmeii3elung der Stirnhohle zieht man in schweren chronisch 
gewordenen Fallen meist die ganzliche Verodung durch Fortnahme der ganzen 
vorderen (KUHNT) oder unteren (JANSEN) knochernen Wand oder gleichzeitige Resek­
tion der vorderen und unteren Wand mit Erhaltung einer supraorbitalen Knochen­
spange (KILLIAN) mit gleichzeitiger Entfernung der auskleidenden Schleimhaut vor. 
Nach den beiden letzten Operationsmethoden legt sich das orbitale Fettgewebe in die 
Hohle hinein und ist die riickbleibende Entstellung geringer als nach der KUHNTschen 
Methode. Hatte man, wie dies in schweren Fallen stets ratsam ist, durch Fortnahme 
der vorderen Siebbeinzellen fUr freie Kommunikation mit der Nasenhohle gesorgt, 
so kann man die Wunde gleich nach der Operation vollstandig durch Naht schliei3en 
und es geniigt fUr die Nachbehandlung, die Nase durch Spiilungen sauber zu halten. 

Eine starke Ausweitung des lateralen, oft bis in das Jochbein hineinreichenden 
Recessus der Stirnhohle erschwert jedoch selbst nach diesen Operationen die voll­
standige Verodung der Hohle und liii3t leider manchmal fUr lange Zeit eine Fistel 
bestehen bleiben. 

Eroffnung der Kieferhohle. Die gleichen Prinzipien gelten fUr die Nach­
behandlung von Empyemen der KieferhOhle nach ihrer operativen Eroffnung. 
Mag man letztere von einer Alveole oder von der 
Fossa canina oder vom unteren Nasengange aus vor­
genommen haben, immer droht die Gefahr einer vor­
zeitigen Verengung oder Verschlusses der kiinstlich 
geschaffenen AbfluBoffnung, falls man einer solchen 
nicht durch geniigend langes Liegenlassen passender, 
nicht zu enger Kaniilen vorbeugt. Die Tamponade mit 
Jodoformgaze empfiehlt sich hochstens fUr die ersten 
24-48 Stunden behufs sicherer Blutstillung. lm Ver­
haltnis zur Weite der Hohle ist die angelegte Offnung 
gewohnlich doch zu klein, um die drainierende 0. b 

Wirkung der Gazetamponade zur Geltung kommen Abb. 23a and b. Drainagen 
fiir die Kieferhohle nach 

zu lassen. Auch ist das eitrige Sekret oft so PARTSCH. 
zahe, daB es hinter dem Tampon stagniert. Die 
Drainage, verbunden mit regelmaBiger Ausspiilung ist daher im allgemeinen 
vorzuziehen. 

Einem Hineinschliipfen des Drainrohres in die Kieferhohle - was zu an­
haltender stinkender Eiterung AnlaB geben wiirde - beugt man durch Beniitzung 
von Drains mit verbreitertem freien Ende oder Anschlingen mit einem Faden vor, 
den man an einem benachbarten Zahne befestigt. 

Urn ein Eindringen von Speisepartikelchen in die Kieferhohle zu verhindern, 
konstruierte P ARTSCH besondere Gummidrainagen mit Ventilverschlui3, deren Funktion 
und Verwendung sich aus der Abbildung von selbst ergibt (Abb. 23a und b). Man 
achte darauf, dai3 das Rohr nicht in die Kieferhohle hinein, sondern nur bis an seinen 
Boden reiche, da sonst Retention entstehen miiJ3te. Die seinem Mundende quer 
ansitzende Gummiplatte schmiegt sich, entsprechend zurecht geschnitten, gut an den 
Alveolarfortsatz und zwischen die Zahne an. Sie sichert die unverschiebliche Lage 
des Rohres. 

War die Kieferhohle nach dem Vorgange von MIKULICZ von dem unteren Nasen­
gange aus eroffnet worden, so empfiehlt P ARTS CH einen entsprechend dicken Zelluloid­
katheter durch die Perforationsstelle bis zur hinteren Wand der Hohle einzufiihren 
und so kurz quer abzuschneiden, daB sich das aui3ere Ende in der aui3eren Nasen­
Mfnung in dem Winkel zwischen Nasenfliigel und knorpeliger Nasenscheidewand 
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verbirgt. Je nach Bedarf bleibt dann das Rohr 4-6 Wochen liegen, so da13 sich der 
Patient die erforderlichen Ausspiilungen selbst machen kann. Man vermeidet so 
das liistige und oft schwierige Einfiihren des Spiilkatheters. 

Selbst wenn der Eiter sich frei in dem Antrum Highmori, nicht etwa in einer 
Cyste befindet, fliellt doch die durch die operativ von der Mundhohle aus angelegte 
Offnung injizierte Fliissigkeit namentlich im Anfang oft nur tropfenweise durch 
die normale Kommunikationsoffnung in die Nase. Erst wenn dieselbe mit Nachlall 
der Schleimhautschwellung weiter wird, erfolgt auch der Abflull freier. Die Aus­
spiilungen der Rohle sind im Anfang 3-4mal, spater nur einmal taglich erforder­
lich. Bei sehr zahem Sekret empfiehlt sich als Spiilfliissigkeit eine etwa 3%-Losung 
von Kali chloricum oder Chlornatrium. Spater beniitzt man schwache Losungen 
von Kali hypermanganicum, 3% Borsaure oder 10/ 00 RollensteinlOsung. Sowie die 
Eiterung nur noch sehr gering ist, wird das Drainrohr, resp. die Kaniile entfernt 
und werden die Spiilungen noch eine Zeitlang mittels diinner Katheter, die sich 
durch die sich verengende Offnung noch ziemlich gut einfiihren lassen, bis zur 
definitiven Reilung fortgesetzt. 

Zuweilen stagniert das Sekret in der Rohle, obwohl die kiinstlich geschaffene 
Offnung an der tiefsten Stelle liegt und be quem einen mallig dicken Spiilkatheter 
einfiihren lallt. Es liegt dies daran, dall polypose Schleimhautwucherungen, wie 
sie in der Righmorshohle von genau der gleichen Beschaffenheit vorkommen, wie 
in der Nase, sich von innen vor die Offnung legen; durch den Katheter werden 
sie stets leicht beiseite gedrangt. Der eitrige Katarrh halt dann an und mit der 
Sekretstagnation treten die alten Beschwerden oft sofort wieder auf, namentlich 
andauernder dumpfer Kopfschmerz und allgemeines Unbehagen. In solchen 
Fallen ist mit der Ausspiilung allein eine definitive Reilung nicht zu erzielen. 
Man mull sich einen Einblick in die Hohle verschaffen, was durch subperiostales 
Aufmeilleln der vorderen Wand ja leicht gelingt, die Wucherungen mit dem 
Loffel oder der Schneideschlinge oder dem Galvanokauter abtragen und weiterhin 
fiir Offenhalten der Abflulloffnung Sorge tragen. 

Operationen in der MundhOhle. Fiir die Operationen in der M undhOhle kommen 
vielfach ahnliche Verhaltnisse in Betracht, wie fiir die in der NasenhOhle. Es ist 
ebenso unmoglich, das Operationsterrain vollig aseptisch zu machen, und doch 
darf die Aufgabe, es wenigstens innerhalb der Grenzen der Moglichkeit zu reinigen, 
vor keiner grolleren Operation versaumt werden. Der Gebrauch antiseptischer 
Mundwasser allein reicht freilich nicht aus. Mit weicher Zahnbiirste oder mit 
Watte miissen die Zahne und das Zahnfleisch abgerieben, der oft in dicker Schicht 
den Zahnen anhaftende Weinstein entfernt werden. 

Die Gefahren, die mit den meisten grolleren Operation en innerhalb der 
MundhOhle verkniipft sind, sind immer die gleichen, wahrend des Eingriffes der 
Blutverlust und die Behinderung der Atmung durch Einfliellen von Blut in die 
Luftwege, nach demselben vor allem die septische Pneumonie. 

Auf die Mittel, die Gefahren wahrend der Operation herabzusetzen, brauche 
ich hier, weil aullerhalb meiner Aufgabe liegend, nicht naher einzugehen. Erwahnt 
sei nur, dall sich diese Gefahren, seitdem man diese Operationen soweit irgend 
moglich in Lokalanasthesie ausfiihrt, wesentlich verringert haben und damit die 
Mortalitat der so eingreifenden Kieferresektionen gesunken ist. Ratte man nach 
dem Vorschlage TRENDELENBURGS die Tracheotomie vorangeschickt, so kann 
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man die Tamponkaniile nach SchluB der Operation, falls man der Blutstillung 
ganz sic her ist, sogleich ganz entfernen. 

Nach "Oberstehen der Operation droht dem Patienten neben septischen 
Prozessen in der Wunde vor allen Dingen die Gefahr septischer Broncho­
pneumonien. Es handelt sich wohl immer um Fremdkotperpneumonien durch 
EinflieBen von Speiseteilchen, von Erbrochenem in die Luftwege, namentlich 
aber durch Aspiration zersetzter Wundsekrete. Die Gefahr liegt also um so naher, 
je mehr durch die Operation die Funktion der Zungen-, Gaumen- und Rachen­
muskeln gestort worden ist, je leichter Fliissigkeiten dem Riicken der Zungen­
basis entlang oder neben ihr herabrinnend, anstatt verschluckt zu werden, in den 
Aditus larnygis gleiten konnen. Deshalb ist die Gefahr im allgemeinen groBer 
nach Exstirpationen ausgedehnter Zungen- oder Tonsillarcarcinome und Kon­
tinuitatsresektionen des Unterkiefers, als nach Oberkieferresektionen. Gliick­
licherweise ist es heutzutage auch in den erstgenannten Fallen gelungen, durch 
aseptisches Operieren, namentlich aber durch lokale AppIikation von Jodoform 
die Gefahr der Bronchopneumonie auf ein Minimum zu reduzieren. Es verhindert 
die Jodoformgazetamponade die faulige Zersetzung der Wundsekrete fast mit 
Sicherheit. Kein anderes Antisepticum kommt dem Jodoform in dieser fauluis­
widrigen Wirkung auch nur entfernt gleich. 

Als sicherstes Mittel zur Verhiitung der postoperativen Aspirationspneumonien 
empfahl KOCHER die Schriiglage des Korpers mit Tieflagerung des Oberkorpers, 
so daB Blut und Sekrete von selbst nach dem tiefst gelegenen Punkte, Nase und 
Mund, abflieBen. Der Kopf darf dabei ruhig durch ein Kissen unterstiitzt werden. 
Diese Lagerung wird beibehalten, solange der Schluckmechanismus und die 
Reflexerregbarkeit des Larynx geschadigt sind. Kann der Patient schlucken und 
ist der Hustenreflex erhalten, so daB in den Larynx rinnendes Sekret sogleich 
ausgehustet wird, so laBt man den Patienten am besten tagsiiber schon vom Tage 
nach der Operation an aufstehen und nur m.chts Schraglagerung einnehmen. 

Ein EinflieBen von Speise bei der Nahrungsaufnahme verhindert man 
eventuell durch Fiitterung mit der Schlundsonde. Man fiihrt sie entweder mehrmals 
taglich ein, oder man laBt sie, was meist vorzuziehen, in den ersten Tagen bis zum 
Ablauf der ersten, ja vielleicht der zweiten Woche dauernd liegen. Als Verweil­
sonden eignen sich vornehmlich die weichen Gummirohren JACQUES Patent, die 
man gleich am Schlusse der Operation durch Nase oder Mund in den Oesophagus 
einfiihrt und durch Anbinden am Ohre des Patienten rMp. am Verbande selbst 
fixiert. 

Auch hat man wohl in Fallen, in denen die Gefahr eines Hineingelangens von 
Fremdki:irpern resp. von Wundsekret in die Luftwege besonders drohend schien, die 
Trachealkaniile mehrere Tage liegen lassen und nach Einlegen eines Schlundrohres 
die ganze Rachenhohle mit in Borsaure getauchter Gaze rings urn dasselbe aus­
tamponiert. Eine solche vollstandige Ausfiillung des Pharynx bis zurn Kehlkopf­
eingang belastigt indes den Kranken in hohem Ma.f3e, veranla.f3t eine sehr starke 
Schleim- und Speichelabsonderung und ist deshalb auf die dringendsten Falle und 
auch da nur auf die ersten Tage nach der Operation zu beschranken. 

Operation einer Ranula. Es bedarf kaum eines besonderen Hinweises, daB die 
eben beriihrten, von seiten der Luftwege drohenden Gefahren je nach Art und Ort 
der Operation verschieden nahe liegen, daB sie bei vielen kleineren Eingriffen 
in der Mundhohle iiberhaupt kaum in Betracht kommen, ja daB bei vielen der 
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letzteren eine eigentliche Nachbehandlung kaum erforderlich ist. So sehen wir 
z. B. nach operativer Behandlung einer Ranulageschwulst mittelst Excision eines 
ovalaren Streifens aus der bedeckenden Mundschleimhaut und oberen Cysten­
wand die kleine Wunde bei einfacher Reinhaltung des Mundes mit antiseptischen 
Mundwassern binnen wenigen Tagen heilen. Freilich folgt oft ein Rezidiv. 

Dermoidcyste. Nach Exstirpation der ganzen Geschwulst oder einer Dermoid­
cyste am Boden der Mundhohle stopfen wir die ganze Wundhohle mit Jodoform­
gaze aus und lassen sie ruhig 6-8 Tage liegen, bis sie sich, mit Schleim durch­
trankt, selbst von der nun granulierenden Wundflache lOst und leicht entfernt 
werden kann. Die riickbleibenden Granulationsflachen pflegen sehr rasch vollig 
zu vernarben. Man bestaubt sie mit ein wenig Jodoform und laBt den Mund 
1-2stiindlich mit Borsaure ausspiilen. 

Zahnextraktion. Noch weniger S~rge wendet man in der Regel der nach 
Zahnextraktion riickbleibenden Wunde zu; doch mit Unrecht, da auch dieser 
kleinen Operation iible Storungen folgen konnen. Einmal durch Nachblutung! 
Fiir gewohnlich steht ja freilich die Blutung sehr rasch von selbst; doch zuweilen 
halt sie stundenlang an und kann, wenn man es zufallig mit einem Hamophilen 
zu tun hat, sogar zu todlicher Anamie fiihren. Man verlasse deshalb nie einen 
Patienten, dem man einen Zahn gezogen hat, ehe die Blutung steht. 1st sie durch 
Eiswasser nicht zu stillen, so tamponiert man die Alveole nach Entfernung der 
Blutkoagula und halt den Tampon 10-15 Minuten fest angedriickt. In der Regel 
geniigt dies. Nur ausnahmsweise muB die Tamponade langer fortgesetzt werden. 
Dann kann man die Alveole nach Einlegen von etwas J odoformgaze in dieselbe 
mit einem passend zurechtgeschnittenen Kork wie eine Flasche zustopfen. Eine 
Funda maxillae driickt die beiden Kiefer fest gegeneinander, so daB der Kork 
durch den Druck des gegenstehenden Zahnes in die Alveole gepreBt gehalten wird. 
Nur ganz ausnahmsweise ist man genotigt, durch die Gliihhitze die Blutung zu 
beherrschen. Styptische Watte solI hier, wie auch sonst, nur im Notfalle in 
Anwendung gezogen werden. 

Eine andere Gefahr droht von der 1nfektion. Eine alveolare Periostitis, eine 
Parulis, folgt bei AuBerachtlassen der notigen Kautelen nicht so selten. Aber 
selbst in die Markhohle konnen die pathogenen Keime von der Alveole aus gelangen 
und eine eiterige Osteomyelitis veranlassen. Die gliicklicherweise sehr seltenen 
Todesfalle nach Zahnextraktionen sind, wenn wir von Chloroformasphyxien 
absehen, meist auf diese Komplikation zuriickzufiihren. Auch sie sind seltener 
geworden, seit wir die Regeln der Antisepsis auch auf diese sonst so unschuldige 
Operation iibertragen haben. Am ehesten ist sie noch zu fiirchten, wenn der Zahn 
bei schon bestehender Eiterung extrahiert werden muBte. Jodoform ist auch hier 
das Mittel, das am sichersten iiblen Zufallen vorbeugt. Mit einem Pulverblaser 
oder einfach mit einem Wattebausch bringt man ein wenig Jodoform in die 
Alveole oder halt sie 1-2 Tage mit Jodoformgaze tamponiert und verordnet 
auBerdem fleiBige Spiilungen mit den schon mehrfach genannten Mundwassern. 
Letztere allein sind trotz haufiger Anwendung meist nicht imstande, namentlich 
nach Extraktion mehrerer Zahne, einen fauligen Geruch aus dem Munde des 
Kranken in den folgenden Tagen zu verhindern. 

Eine sich einstellende Parulis behandelt man im Anfange durch feuchtwarme 
Umschlage - Kalte wird meist nicht vertragen - und Incision des subperiostalen 
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Abscesses, sowie es gelingt, Fluktuation oder auch nur eine Gewebsliicke zu 
fiihlen. Treten gar Zeichen eitriger Osteomyelitis ein: hohes Fieber, Storungen des 
Sensorium, rasende Schmerzen, Schwellung und Rotung der den Kiefer be­
deckenden Weichteile, scheinbare, durch begleitende Periostitis bedingte Auf­
treibung des Kieferknochens, so zogere man nicht, dem in der Markhohle ein­
geschlossenen Eiter durch AufmeiBeln AbfluB zu schaffen. Die Schwierigkeit der 
Differentialdiagnose zwischen eitriger Periostitis und Osteomyelitis erklart es, 
daB dieser Eingriff leiqer, wie die Erfahrung lehrt, gewohnlich unterlassen oder 
zu spat ausgefiihrt wird. 

Nach Extraktion der oberen Backzahne gedenke man auch der Moglichkeit einer 
Eroffnung der Highmorshohle. Die sie von der Alveole trennende Knochenwand 
ist oft auf ein papierdiinnes Blattchen reduziert, ja selbst ganz usuriert. Bricht 
dieses Blattchen beim Herausziehen des Zahnes durch, so reiBt die Schleimhaut 
der KieferhOhle leicht mit ein, die Hohle ist eroffnet. Sicher ereignet sich dieser 
Zufall ofter, als man allgemein annimmt, da er meist schadlos abl11uft; doch ist 
es immer geraten, falls man ihn rechtzeitig bemerkt, die kiinstlich gemachte 
Offnung durch einen kleinen Jodoformgazetampon fUr wenige Tage zu ver­
schlieBen. Die Sache hat dann keine Bedeutung. Kommt es indes zur Infektion, 
so kann leicht eine lang dauernde Eiterung der Kieferhohle die unliebsame 
Folge sein. 

Resektion des Alveolarfortsatzes. Nach Resektion des Alveolarfortsatzes wegen 
Epuliden gewahrt die Jodoformgazetamponade in gleicher Weise das sicherste 
Mittel zur Stillung der Blutung und zur Verhiitung der Infektion. 

Kieferfrakturen. Etwas groBere Schwierigkeiten verursacht hitufig die N ach­
behandlung von Kieferfrakturen; freilich, sofern keine Neigung zur Dislokation 
der Fragmente vorhanden ist, wie bei vielen Oberkieferbriichen, bedarf es nur 
einer gewissen Uberwachung des Kranken, der notigen Sorge fUr Reinhaltung 
des Mundes, der Desinfektion und Bestaubung etwaiger Wunden des Zahnfleisches 
mit ein wenig J odoform und der Verordnung fliissiger oder breiiger Di11t fiir die 
nachsten 3-4 Wochen, sofern der Zahnfortsatz mitbetroffen ist. Anders, wenn, 
wie bei sehr vielen Quer- und Schragbruchen des Unterkiefers, die Bruchstiicke 
sich leicht gegeneinander verschieben. Es kommt zwar auch dann fast immer zur 
Vereinigung mit knochernem Callus, aber der durch die Dislokation bedingte 
Niveauunterschied der Zahne bedingt sowohl einen storenden Schonheitsfehler, 
als eine Behinderung des Kauens. Es bedarf zur Retention einer besonderen 
Befestigung. 

Als Angriffspunkt bieten sich derselben von selbst die Zahne. Doch ist das 
Aneinanderbinden der der Frakturstelle benachbarten Zahne mit einer Seiden­
oder Drahtschlinge immer nur ein notdiirftiges und unvollkommenes Auskunfts­
mittel; die Zahne lockern sich rasch, drohen auszufallen, die Dislokation stellt 
sich von neuem her. Sicherer ist es, die Bruchstiicke durch eine Schiene aus 
Kautschuk gegeneinander zu fixieren. 

Man schneidet sich aus einer dicken Gummiplatte ein dem Unterkiefer in Gro13e 
und Form ungefahr entsprechendes hufeisenformiges Stiick zurecht, macht es durch 
Eintauchen in. hei13es Wasser weich, driickt es nach Reposition der Fragmente fest 
auf die Zahnreihe, so da13 sich die Zahne tief in den Gummi eindriicken und pre13t 
die Kieferreihen durch eine straff anzuziehende Funda maxillae oder ein Kapistrum 
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bis zur Erhartung der Schiene stark gegeneinander. Nach dem Erharten schneidet 
man die uberstehenden Rander zurecht, achtet aber darauf, da!3 sie wom5glich iiberall 
bis zur Zahnfleischgrenze am Zahne herabragen. Die Schiene, die ein genaues Negativ 
der Zahnreihe des gebrochenen Kiefers bildet, wird nun wieder an Ort und Stelle 
gefUgt und sichert die Stellung der Bruchstiicke in geniigender Weise, sowie man 
durch einen Verband die Kiefer gegeneinander gedriickt erhalt. 

Fiir den Patienten ungleich bequemer erfiillt diesen Zweck eine HAMMoNDsche 
aus Aluminiumdraht hergestellte sogenannte Interdentalschiene (Abb. 24a und b). 

Sie wird iiber einem Gipsmodell gearbeitet, damit sie sich ganz genau den Zahn­
reihen anschmiegt. Einige quere Drahtschlingen verhindern sicher ihr Abgleiten. Die 
vorstehenden Enden der letzteren miissen, um eine Lasion der Schleimhaut zu ver­
huten, sorgfaltig umgebogen werden. Ihre Anwendung ergibt sich aus der Abbildung 
ohne weiteres. 

Erfreut man sich der Mithilfe eines geschickten Zahnarztes, so laBt man am 
besten gleich durch diesen eine passende Prothese anfertigen. Mit einer solchen 
vermogen die Patienten meist schon nach wenigen Tagen weiche Speisen wieder 
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Abb. 24a und b. HAMMONDs Interdentalschiene. 

zu kauen; feste Kost erlaubt man gewohnlich erst nach 4-5 Wochen, sowie die 
Fraktur konsolidiert ist. - Bei komplizierten Briichen des Unterkiefers mit 
starkerer Neigung zur Dislokation vereinigt man die Bruchstiicke durch zwei 
durch den Knochen gelegte Silberdrahtsuturen, deren Enden nach der Knotung 
resp. dem Zusammendrehen ebenfalIs umgebogen und durch UmhiilIen mit 
etwas Jodoformgaze gedeckt werden; die Wunde bestaubt man mit Jodoform. 
Man entfernt die Knochennahte, falls keine Komplikation friihere Herausnahme 
erfordert, erst nach etwa 3-4 Wochen, wenn sie schon anfangen, sich zu lockern. 

Unter alIen Umstanden ist in jedem Einzelfalle die peinlichste Desinfektion 
der Mundhohle vonnoten. Bei Anwendung einer gutsitzenden Interdentalschiene 
ist das relativ leicht. In Fallen, wo die Kiefer durch einen Verband gegeneinander 
fixiert werden miissen, leitet man ein diinnes Gummirohr zwischen Zahnreihe und 
Backenschleimhaut hinter den Weisheitszahn resp. durch eine Zahnliicke in die 
MundhOhle und spiilt so dieselbe mit Borsaure, Thymol oder Kali hypermangani­
cum aus. Auf dem gleichen Wege fiihrt man auch fliissige Nahrung zu. Mit groBer 
Sorgfalt achte man auf das Eintreten etwaiger entziindlicher Mfektionen an den 
Kiefern. Oircumscripte Eiterung der Schleimhautwunden ist bei komplizierten 
Unterkieferbriichen niehts Seltenes. Sie ist durch Mundwasser und Jodoform, 
Incision kleiner Abscesse in Schranken zu halten. Die wesentliche Gefahr liegt 
in einer Eitersenkung nach dem Halse zu. Sowie es zu einer solchen kame -- sie 



Kieferbriiche. - Oberkieferresektion. 187 

bietet alle Zeichen einer rasch fortschreitenden septischen Phlegmone - darf mit 
ausgiebigen Einschnitten und Tamponade resp. Drainage des infiltrierten Gewebes 
keinen Augenblick gezogert werden. Auch wenn die Eiterung circumscript bleibt, 
ist doch die Bildung kleiner Sequester der Bruchenden nicht selten und bei 
komplizierten Frakturen auch durchaus nicht immer sic her zu vermeiden. 

Obwohl sich die Konsolidation dadurch wesentlich verz6gert, tut man doch meist 
gut, in solchen Fallen die spontane Losung des Sequesters abzuwarten, ehe man zur 
Nekrotomie schreitet. Die urn den Sequester sich bildende Totenlade stellt die Kon­
tinuitat her, und es kommt doch noch schliel3lich zur festen knochernen Vereinigung 
mit guter Funktion und annahernd normaler Form. 

Kieferluxationen. Fur die Nachbehandlung der Kieferluxationen sei im 
Anschlusse hieran kurz erwahnt, daB es trotz der nach der Reposition sich rasch 
herstellenden freien Funktion doch gut ist, die Patienten durch mehrere Wochen 
hindurch durch einen leichten Verband, eine Funda maxillae, an zu weitem 
0ffnen des Mundes beim Gahnen, Lachen usw. zu verhindern, da ein Rezidiv 
und der Zustand einer habituellen Luxation sich nur zu leicht ausbildet. 

Achtzehnte Vorlesung. 

Verlauf und Nachhehandlung nach Operation en an den 
Kiefern, dem Gaumen, der Zunge, den Gehilden der 

Rachenhohle. 
Resektion des Oberkiefers. Resektion und Exartikulation des Unterkiefers. Ersatz­

stiicke nach Unterkieferresektion. Urano- und Staphyloplastik. Resektion und 
Amputation der Zunge. Tonsillotomie. Angina phlegmonosa. Exstirpation von 
Tonsillarcarcinomen. N asenrachenpolypen. Retropharyngealabscesse. 

Die hauptsachlichsten Gefahren, welche nach Kieferresektionen das Leben 
des Operierten bedrohen und die Mittel, ihnen zu begegnen, haben wir schon 
ob en angedeutet. Es erubrigt noch, einige Erganzungen uber den lokalen Verlauf 
hinzuzufiigen. 

Oberkieferresektion. Setzen wir den Fall einer totalen halbseitigen Oberkiefer­
resektion. Die Wundhohle war gleich nach Exstirpation des kranken Gewebes 
und Ligatur der spritzenden GefaBe fest mit einem langen Jodoformgazestreifen 
ausgestopft, der Weichteillappen daruber geschlagen und durch exakte Naht 
fixiert worden. Trotz der Unmoglichkeit einer vollig aseptischen Okklusion 
pflegt doch die Hautwunde ziemlich prompt zu heilen, und selbst das allein zu 
fiirchtende Erysipel ist bei Beachtung aller anderen aseptischen Kautelen, 
namentlich auch beim Verbandswechsel, eine Seltenheit geworden. Nur dort, 
wo bei der modifizierten DIEFFENBAcHschen Schnittfiihrung die in der Nasen­
wangenfalte aufsteigende Wunde in die entlang des Margo infraorbitalis quer 
verlaufende umbiegt, bleibt die primare Vereinigung infolge Nekrose der in diesen 
Wundwinkel eingenahten Spitze des Hautlappens zuweilen aus. Es entsteht 
dann eine haBliche, in die tiefe Wund- und durch sie direkt in die MundhOhle 
fiihrende, manchmal schwer zu schlieBende Fisteloffnung. 
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Um dieser Storung, soweit dies noch moglich, vorzubeugen, ist es ratsam, den 
ersten Verband, obwohl er noch trocken ist, schon nach 24 Stunden wieder zu 
wechseln. Zeigt die gefahrdete Partie eine blauliche Verfarbung, so entfernt man 
jetzt, um jede Zirkulationsstorung zu vermeiden, eine oder die andere Naht. Auch 
die ubrigen Nahte kann man, da ja eine Spannung fast nie existiert, schon fruh 
herausnehmen, die oberflachlichen etwa am 3., die tiefen am 6. Tage. Die bei 
primarer Vereinigung ruckbleibende lineare Narbe ist spater kaum sichtbar und 
auch die durch den Defekt des Kiefers bedingte EntsteIlung geringer, als der 
Unerfahrene im aIlgemeinen vermutet, wenigstens wenn die Operation sub· 
periostal ausgefUhrt werden konnte. 

Konnten wegen maligner Erkrankung nur die Hautlappen erhalten werden, 
muBten die tiefen Teile geopfert werden, dann verursacht das fehlende Mienenspiel 
auf der kranken Seite natiirlich immer einen fremdartigen Eindruck. Einen gleichen 
hinterliiBt auch stets die das Gesicht bis zum Jochbein quer durchkreuzende LANGEN­
BEcKsche Schnittfiihrung wegen der dabei unvermeidlichen Durchtrennung der zur 
Wangenmuskulatur fiihrenden Facialisiiste. 

In den ersten 3-4 Tagen ernahrt man den Patienten mit der Schlundsonde. 
FaIIt ein Versuch, ihn Wasser trinken zu lassen, dann gut aus, so kann man zur 
gewohnlichen Ernahrung mit flussiger und breiiger Kost ubergehen. Verschluckt 
er sich indes noch leicht, infolge der durch die Operation gesetzten Liision der 
Gaumenmuskulatur, so bleibt man besser noch 10-14 Tage bei der kunstlichen 
Futterung. Die Mundhohle wird etwa aIle 3 Stunden mittels des Irrigators mit 
schwachen antiseptischen Losungen ausgespuIt. Das im Tampon enthaltene 
Jodoform verhindert eine Faulnis des in die Gaze eindringenden Speichels, sowie 
der flussigen Nahrmittel. Erst nach etwa 8-10 Tagen wechselt man den Tampon 
bei ungestortem Verlaufe zum ersten Male. Er laBt sich bei vorsichtigem Zuge 
dann leicht fast ohne Blutung entfernen; nur die oberflachlichen Schichten, aus 
denen das Jodoform aIImahlich ausgelaugt wurde, sehen etwas schmierig aus und 
haben einen faden Geruch, die tieferen haben nur den Geruch des kriiftigen 
Antisepticum und zeigen keine Spur einer Zersetzung. Die nun bloBliegende 
Wundhohle granuliert kriiftig. Man fUIlt sie sogleich mit frischer Jodoformgaze, 
stopft diese indes nicht mehr so fest und fahrt mit der Tamponade mehrere 
Wochen fort, schon um ein Hineingelangen von Speiseteilchen in ihre unregel­
maBigen Buchten zu verhindern. Ihr beim ersten Tamponwechsel so reizloses 
Aussehen behalt die Wundflache freilich nicht dauernd, da die Gaze nicht mehr 
so fest wie mit der blutenden frischen Wunde verklebt und Bakterien zu dieser 
Zutritt finden. Die Granulationen werden etwas schlaffer; sie bekommen hier 
und da einen grauweiBen Uberzug, auch zeigt sich geringe Eiterung; doch treten 
ernstere Storungen des Wundverlaufes jetzt kaum noch auf. AIlenfaIls dienen 
zeitweise Bepinselungen mit 2%iger Hollensteinlosung oder mit Jodtinktur dazu, 
die Granulation und Uberhautung anzuregen. Das Epithel der anstoBenden 
Schleimhaut der ja breit mit der Wunde kommunizierenden Mund- und Nasen­
hohle wuchert langsam uber die Wunde hinweg. Die bedeckenden Weichteile 
werden durch den Narbenzug etwas eingezogen; vollig beendet ist die Vernarbung 
erst nach 2 - 3 Monaten. 

So lange wartet man auch zweckmiiBig mit dem Anlegen einer Prothese. Ver­
suche, eine solche schon friiher anzuwenden, haben bisher keine ermutigenden Resul· 
tate ergeben, indem die durch Narbenretraktion bedingte Formveriinderung die doch 
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nicht ganz billigen Apparate schon nach kurzer Zeit nicht mehr passend macht, 
hinter ihnen auch leicht einmal eine Sekretverhaltung eintritt. - Manche ziehen es 
allerdings vor, bald nach der Operation eine schon vorher vom Zahnarzt fertiggestellte 
provisorische Prothese einzulegen. Sie besteht wesentlich aus einer den Defekt des 
harten Gaumens deckenden Gummiplatte und hat den Zweck, den Tampon zu 
tragen und moglichst friih das Schlucken und Sprechen zu erleichtern (Abb. 25). 

Naturlich ist die Sprache des Operierten durch die breite Kommunikation 
zwischen Mund- und Nasenhohle und das Fehlen einer Halite des Alveolar­
fortsatzes stark beeintrachtigt, oft nur sehr schwer verstandlich, es sei denn daB 
der Schleimhautperiostuberzug des harten Gaumens erhalten und mit der 
Wangenschleimhaut vernaht werden konnte, oder schon bei der Operation nach 
PERTHES Vorschlag durch lappenformige Ablosung der Wangenschleimhaut und 
Vernahung mit der Gaumenschleimhaut der anderen Seite ein AbschluB zwischen 
den beiden Hohlen erreicht worden war. Eine nach 
been deter Vernarbung eingelegte, gut sitzende, 
von einem Zahntechniker anzufertigende Prothese 
beseitigt indes diese Storung, wie die durch das 
Einsinken der Gesichtsweichteile unvermeidliche 
Entstellung in ziemlich vollkommener Weise. 

Noch hatte ich des Vorkommens von Seh­
storungen nach Oberkieferresektionen zu ge· 
denken. MuBte die knocherne untere Wand der 
Orbita zugleich mitentfernt werden, so sinkt der 
Bulbus etwas nach unten resp. wird spater auch 
durch den Narbenzug nach abwarts disloziert. 
Die Folge ist das Auftreten von Doppelbildern. 
- Bedrohlicher noch sind die zuweilen am 
Auge auftretenden Zirkulationsstorungen, in­
direkt teils durch Lasion des N. infraorbitalis, 
teils des N. facialis veranlaBt. Sie konnen sich 
von einfachen Konjunktivitiden bis zur schweren 
Panophthalmitis mit Verlust des Auges steigern. 

Abb. 25. Prothese nach Oberkiefer· 
resektion. (Aus: BIER, BRAUN, KUM­
MELL,Chirurg.Operationslehre,Aufl.6, 
Bd. I. Leipzig: Joh. Amb. Barth.) 

Man achte deshalb sorgfaltig auf ihre ersten Anfange. Nur in fruhen Stadien laBt 
sich durch die schon fruher erwahnten Mittel ein schlimmer Verlauf aufhalten. Ist 
man selbst unsicher, so ziehe man fruh einen erfahrenen Ophthalmologen zu Rate. 
- DaB nach Resektionen wegen maligner Tumoren stets mit der Gefahr eines 
Rezidivs zu rechnen ist, bedarf keiner weiteren Ausfiihrung. Die Dauerheilungen 
sind leider nach Totalresektionen des Oberkiefers wegen Carcinom auBerordent­
lich sparliche; das Rezidiv folgt durchschnittlich schon nach 3-6 Monaten, 
der Tod nach etwa 13 Monaten. Etwas gunstiger sind die Aussichten fiir 
radikale Heilung beim Oberkiefersarkom. 

Auf Verlauf und therapeutisches Verhalten bei nur partieller Kieferresektion 
brauche ich nicht weiter einzugehen. Es ergibt sich mutatis mutandis alles 
Wissenswerte von selbst. Dauerheilungen werden in etwa 50% erzielt. 

Resektion und Exartikulation des Unterkiefers. Die Behinderung der Sprache, 
der Nahrungsaufnahme, der Mundreinigung ist im allgemeinen nach Resektionen 
des Unterkiefers noch erheblich groBer, als nach solchen des Oberkiefers; wegen 
der Mitbeteiligung des Mundhohlenbodens sind alle Bewegungen der Zunge 
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schmerzhaft und werden vom Patienten moglichst vermieden. Urn so leichter 
kommt es daher zu einer Zersetzung der im Munde stagnierenden Sekrete, urn so 
Ieichter zu einem Hinabgleiten derselben entIang des Zungenrandes zum Aditus 
Iaryngis, urn so Ieichter und erfahrungsgemaB hiiufiger zu einer septischen Aspi­
rationspneumonie. Bedenkt man weiter, daB die Gefahr einer Eitersenkung mit 
AnschluB phIegmonoser Prozesse am HaIse ungleich naher liegt, so versteht man, 
weshaIb, trotz des geringeren Eingriffes, die Mortalitat nach Resektion des 
Unterkiefers eine etwas groBere ist als nach der des Oberkiefers. Die Mittel, 
diesen Gefahren zu entgehen, sind im Prinzip die schon mehrfach erwiihnten. 
Ein vollstandiger AbschluB der bakterienreichen Mundhohle von der Wunde 
ware naturlich das sicherste Mittel, einen vollig aseptischen Verlauf zu garantieren, 
doch ist er bei Kontinuitatsresektionen und Exartikulationen des Unterkiefers 
kaum je zu erreichen. An der Stelle der Durchsagung des Knochens bleibt immer 
eine wenn auch oft nur kleine Kommunikation bestehen. Ein moglichst weit­
gehender AbschluB durch Nahtvereinigung der Schleimhaut der Backe mit der 
des Mundhohlenbodens wird gleichwohl, soweit er ausfiihrbar ist, stets vom 
Operateur anzustreben sein. Es geniigt dann, die Wundhohle mit Jodoformpulver 
auszureiben und nach unten zu drainieren, anstatt sie zu tamponieren. Ein 
umfangreicher aseptischer Verband fangt das mit Speichel und Schleim gemischte 
Wundsekret auf und ist gerade wegen der genannten Beimengungen hiiufig zu 
erneuern. LieB sich die erwahnte Schleimhautnaht nicht ausfiihren, so tamponiert 
man die mit der Mundhohle frei kommunizierende Wundhohle wieder am besten 
mit Jodoformgaze. Eintreten von Fieber verlangt stets einen Verbandwechsel 
behufs Kontrolle der Wundverhaltnisse. Es ist fast immer auf die gleichen 
Storungen zuriickzufiihren, entweder auf eine beginnende Pneumonie oder auf 
Sekretretention und Entwicklung entziindlicher Vorgange in der Umgebung der 
Wunde. Geniigt im letzteren Falle nicht eine partielle Liiftung der Wunde durch 
Entfernung einiger Nahte, urn freien SekretabfluB wieder herzustellen, so zogere 
man nicht mit einer Incision der infiltrierten Gewebe, da die phlegmonosen 
Prozesse gerade hier sehr gern einen progredienten Charakter annehmen. 

Nach Resektion des Mittelstiickes des Unterkiefers, sowie in jedem Falle, 
in dem die Musculi genioglossi von ihrer Insertionsstelle am Knochen ge16st 
werden muBten, droht dem Patienten wahrend, wie nach der Operation durch 
Zuriicksinken resp. Retraktion der Zunge nach hinten auf den Aditus laryngis 
die Gefahr zu ersticken. Man legt deshalb einen dicken Seidenfaden durch die 
Zungenspitze und befestigt ihn am Ohre oder an der Wange durch Heftpflaster. 
Der Warter, der an den ersten Tagen sich stets in unmittelbarer Niihe des 
Operierten aufzuhalten hat, sowie auch letzterer selbst wird angewiesen, beim 
ersten Eintritt von Respirationsbehinderung durch Vorziehen der Zunge an 
diesem Faden die drohende Gefahr zu beheben. 

Der weitere Verlauf nach Resektionen und Exartikulationen des Unterkiefers 
bringt noch eine ganze Reihe lastiger Unzutraglichkeiten mit sich. Sehr hiiufig 
besteht eine starke Salivation und fast bestandiger AusfluB von Speichel aus dem 
Munde. Schon erwahnt sind die Storungen der Sprache und der Deglutition, 
iiberaus storend ist aber auch die sich friih einstellende und stetig zunehmende 
Dislokation der erhaltenen Kieferreste. Gleich nach der Operation sinken sie 
etwas nach inn en ; bei halbseitiger Exartikulation bewegt sich die gesunde 
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Kieferhalfte nach der Seite der Operation; war ein Stiick aus der Kontinuitat 
entfernt, so nahern sich die beiden Stiimpfe einander. Der Druck des Verbandes 
kann diese DisIokation noch fordern, die Narbenretraktion steigert sie noch Jange 
nach der Uberhautung der Wunde. Durch diese 
Verschiebung der Knochen wird das Gesicht 
stark entstellt; das Kinn wird spitz; fehIt das 
Mittelstiick, so sinkt das Kinn nach hinten. 
Schlimmer als der Schonheitsfehler ist aber die 
Funktionsstorung: die Zahnreihen passen nicht 
mehr aufeinander; die Speisen konnen nur un­
geniigend oder auch gar nicht gekaut werden.­
Nach Iangerer Zeit zeigt auch das Knochen­
geriist des Oberkiefers eine auffallende Form­
veranderung, der Gaumen wird schmaIer, 
kie1f6rmig. 

Entstellung und Funktionsstorung ist ungleich 
bedeutender, als nach Oberkieferresektionen. Ihre 
nachtragliche Bekampfung durch eine sekundar 

Abb. 26. Provisorische Prothese nach 
Unterkieferresektionen nach 

PARTSCH. (Aus den Verh. d. deutsch. 
Ges. f. Chir. 1897.) 

nach Beendigung der Wundheilung einzulegende Prothese scheitert zum groJ3en Teil 
an der Unmoglichkeit, die einmal geschrumpfte Narbe wieder zu dehnen. Man sucht 
daher heute ihre Entstehung von vornherein zu verhindern. Schon NUSSBAUM hatte 
versucht, durch Einlegen eines starken Drahtes zwischen die beiden Kieferstiimpfe 
der Narbenretraktion entgegenzuarbeiten. Sicherer und in sehr einfacher Weise 
erreicht dies P ARTSCH, indem er eine der normalen Unterkieferform entsprechend 
gebogene Metallschiene - hergestellt aus dem von HANSMANN angegebenen, in 
kurzen Abstanden durchli:icherten Streifen aus Viktoriametall - durch Knochen­
naht fest zwischen die Resektions­
stiimpfe einfiigt. Zum Schutz der 
Weichteile wird sie mit einem Gummi­
drain iiberzogen. Sie kommt in die 
Mundhohle selbst - nicht unter die 
Schleimhaut - zu liegen, gestattet 
schon vom ersten Tage an die Auf­
nahme festerer Nahrung, erlaubt 
eine leichte Reinigung der Mund­
hohle, schont die zur Befestigung der 
spateren Prothese durchaus not­
wendigen Zahne an den Resektions­
stiimpfen und halt diese sicher und 
ohne zu groJ3e Beschwerden fiir den 
Patienten bis zur Einlegung des 
definitiven Ersatzes in normaler 
Stellung. Nach geniigender Uber­
narbung der Wunde, etwa 3 Wochen 
nach der Operation, wird sie durch 
Losung der Drahtsuturen von einem 
kleinen Einschnitte aus entfernt 
(Abb.26). 

Sind geniigend Zahne vorhanden, 
so ist noch einfacher der an ihnen 

Abb. 27. SAuERscher DrahtbiigeI aIs provisorisch" Pro· 
these nach. Unterkieferresektion. (Aus: BIER, BRA1:N, 
KUMMELI., Chirurg. OperationsIehre, Aufl. 6, Bd. 1. 

Leipzig: Joh. Amb. Barth.) 

mit Draht zu befestigende SAuERsche Drahtbiigel (Abb. 27). SCHRODER gab 
vorratig zu haltende Hartgummimodelle an, aus denen das eben erforderliche 
Stiick als zeitweilige Prothese herausgeschnitten und zwischen die beidseitigen 
Knochenstiimpfe eingefiigt wird (Abb. 28). Die von CLAUDE MARTIN als erstern 
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angegebene, mit zahlreichen Kanalen zur Durchspiilung versehene provisorische 
Prothese gilt heute als veraltet. 

Erst nach beendeter Wundheilung wird ein vom Zahnarzt zu fertigendes defini­
tives Ersatzstiick eingelegt. 

Nach Exartikulation des Unterkiefers stiitzt sich die provisorische, wie die defini­
tive Prothese mit ihrem freien Ende gegen die Gelenkpfanne selbst. 

Keine, no ch so gut gearbeitete Pro these vermag indes auf langere Dauer den 
groJ3en Anforderungen des Kauaktes standzuhalten. Die dazu erforderliche groJ3e 
Festigkeit gewahrt nur ein knocherner Ersatz des Defektes durch Einheilung einer 
der Kieferform entsprechend, aus dem Rande des Beckenknochens herausgemeiJ3elte 
Knochenspanne, allenfalls auch eine Rippe. Eine solche Knocheneinpflanzung darf 
aber auch erst nach vollig beendeter Wundheilung vorgenommen werden, da nur 
dann die Asepsis gesichert ist. 

Wurde durch die Operation ein groBer Weichteildefekt in der Raut und im 
Mundhohlenboden gesetzt, so ist es oft unmoglich, ihn sogleich zu schlieBen. 

Abb.28. SCHRODERS pro' 
visorische Hartgummipro­
these. (Ans: BIER, BRA UN, 
KUMMELL, Chirurg. Ope· 
rationslehre, Anfl. 6, Bd. I. 
Leipzig: Joh.Amb.Barth.) 

Man flint ihn mit oft zu erneuernder Jodoformgaze. Es 
resultiert eine groBe Fistel, zu der natiirlich Speichel und 
Speiseteile nach auBen in die Verbandstiicke flieBen. Uber 
ihren oft sehr schwierigen plastischen VerschluB kann man 
sich erst nach Ablauf der Vernarbung entscheiden. 

Urano- und Staphyloplastik. Von den Operationen 
am Gaumen interessieren uns in erster Linie die Urano­
und Staphyloplastik. 

lm Verlaufe der ersten Stunden sickert stets noch 
etwas Blut zwischen den Randern der Seitenschnitte, 
wie durch die Choanen in die Mundhohle, wird teils aus­
gespien, teils verschluckt, kann aber auch aspiriert 
werden. Zwischen den abgelOsten Schleimhautperiost­
lappen und die knocherne Gaumenplatte von den Seiten­
schnitten her eingelegte Jodoformgaze geniigt in der 
Regel, die Blutung in Schranken zu halten. Eine irgend­
wie starkere Blutung bekampft man durch festes An­

driicken dieses Lappens wahrend 10-15 Minuten gegen den harten Gaumen. 
Die Gefahr des Blutverlustes ist namentlich bei kleinen Kindern nicht zu unter-
schatzen. 

Andere im weiteren Verlaufe eintretende Storungen erklaren sich aus der 
Behinderung der Zirkulation des transplantierten Lappens und der Unmoglich­
keit, die Wunde aseptisch zu erhalten. 

Selbst bei noch so vorsichtig und geschickt ausgefiihrter Ablosung des mukos· 
periostalen Uberzuges des harten Gaumens leidet seine Ernahrung hierdurch und 
durch die Naht. Daher ja der Rat LANGENBECKS, die Uranoplastik von der Staphylo­
plastik zeitlich zu trennen, und der Vorschlag W OLFFS, die Losung der Lappen und 
die N aht in verschiedenen, 5 - 8 Tage auseinander liegenden Sitzungen vorzunehmen. 

Ebenso unvermeidlich ist ab er die lnfektion. Ein so sicherer AbschluB der 
Wunde, wie er z. B. bei Oberkieferresektionen durch Jodoformgazetamponade 
zu erreichen ist, ist hier nicht moglich. So kommt es, daB ein ziemlich hoher 
Prozentsatz der Operiertell einige Tage fiebert. Wegen der geringen Spannung, 
unter der das Sekret steht, erreicht die Temperatursteigerung freilich meist 
nur eine maBige Rohe und schwindet mit dem AufschieBen von Granu-
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lationen. So erldart es sich aber auch, daB leicht an einer oder anderer StelIe 
der Nahtlinie die primare Vereinigung ausbleibt, daB eine Naht einschneidet, 
eine partielIe Gangran des Spaltrandes - am ehesten in seiner Mitte -
entsteht, daB Mundkatarrhe sich hinzugeselIen, die Zunge einen dicken 
Belag zeigt, der Appetit gering ist, manche Patienten wegen der Schmerzhaftig­
keit des Schlingens die Nahrungsaufnahme fast ganz verweigern, ja daB wir 
schlieBlich hier und da auch bei ii.lteren Patienten, Wenn auch seltener als bei 
kleinen Kindern, einmal eine Bronchopneumonie infolge Aspiration zersetzter 
Wundsekrete auftreten sehen. 

Erste Aufgabe der Nachbehandlung nach Sorge fiir sichere Blutstillung ist 
es demnach, die lokale Entziindung auf ein moglichst geringes MaB zu reduzieren. 

Urn das zwischen ihm und dem Involucrum palati sich ansammelnde schleimig­
eitrige Sekret, durch dessen Stagnation die ortliche Entziindung wesentlich bedingt 
wird, zu entfernen, empfahl WOLFF, in RosEscher Lage des Patienten mit tief herab­
hangendem Kopf Mund- und Nasenhohle, sowie den Hohlraum zwischen Knochen 
und mukosperiostalem Lappen energisch mit Borsaure, Salicylsaure oder iibermangan­
saurem Kali auszuspiilen, in den ersten 3 - 4 Tagen 2 - 3mal taglich, spater nur einmal. 
Die Mundhohle wischt man mit in gleiche Fliissigkeit getauchter Watte aus. Einen 
etwa vorhandenen starken Zungenbelag entfernt man durch energisches Abreiben. 

Andere Chirurgen raten von diesem Verfahren ab, empfehlen die Wunde 
in der ersten Woche moglichst unberiihrt zu lassen und begniigen sich statt der 
Wundirrigation mit der alIerdings weitaus einfacheren Inhalation von Salz­
wasserdampfen. 

Bei Fehlen von Katarrhen gestaltet sich der Verlauf oft volIstandig fieberfrei. 
Der Appetit kehrt schon vom 2. oder 3. Tage nach der Operation zuriick; die 
Schmerzen lassen sehr rasch nach, so daB die Operierten, selbst Kinder, die 
sonst wegen Schmerzhaftigkeit des Schlingens die Nahrung verweigern und 
herunterkommen, bald selbst Nahrung verlangen. In den ersten 3 Tagen besteht 
dieselbe ausschlieBlich aus kalter Milch. Dann erlaubt man Warme Milch, Suppen, 
Bouillon und geht nach Ablauf der ersten Woche zu breiiger, spater fester Kost 
iiber. Sprechen soli der Patient in den ersten Tagen gar nicht. Er unterlaBt es 
meist von selbst, da es ihm Schmerzen verursacht. 

Bei gutem Verlaufe entfernt man die Nahte etwa am 8. Tage, bei sehr un­
geberdigen Kranken eventueIl in Narkose. LaBt eine graublaue Verfarbung der 
Schleimhaut und starkes Einschneiden einer Naht Gangran befiirchten, so 
wartet man das vollige Durchschneiden nicht erst ab, sondern nimmt an der 
bedrohten StelIe eine oder einige Nahte schon friiher heraus. Vielfach erfolgt die 
Vereinigung der Spaltrander in ganzer Linie, doch recht oft bleibt an einer oder 
der anderen SteIle die Prima reunio aus. Die dann riickbleibende spaltformige 
Fistel schlieBt sich in einem Teil der FaIle noch sekundar spontan oder nach 
geringer Anfrischung des Fistelrandes und Anlegen einer Naht. Bei weiterem 
Klaffen Ware eine Nachoperation mit neuer AblOsung des Lappens erforderlich; 
doch soIl jede Nachoperation, insbesondere aber nach dem immerhin seltenen 
Aufgehen der Naht in ganzer Lange erst nach voIliger Vernarbung der Spalt­
rander und Abheilung etwa vorhandener Katarrhe ausgefiihrt werden. Eine neue 
Plastik ist wegen des Substanzdefektes sehr erschwert, wenn nicht unmoglich. 

Der 10sgelOste, aus Schleimhaut und Periost bestehende Lappen, legt sich 
ziemlich rasch an den Knochen wieder an und verwachst fest mit ihm. An SteIle 

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 13 
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der Seitenschnitte schieBen Granulationen auf; sowie sie sich mit Epithel iiber­
zogen haben, ist die Wundheilung beendet. Der Gaumen hat jetzt annahernd 
normale Form, die Atmung erfolgt in normaler Weise durch die Nase, der Eintritt 
von Speisen in die letztere ist ihnen verwehrt. Ein Nachteil bleibt freilich oft auch 
nach der bestgelungenen Operation: die Sprache ist zwar gebessert, verstand­
licher geworden, hat aber doch einen stark nasalen Beiklang behalten. Der Grund 
hierfiir liegt nur zum Teil in der noch ungeniigenden Ubung der Gaumenmusku­
latur, zum wesentlichen darin, daB es sich beim Wolfsrachen nicht nur um eine 
Spaltung, sondern um eine primar zu geringe Anbildung der Gewebe des Gaumens 
handelt; das Velum palati ist zu kurz, um einen vollstandigen AbschluB der 
Mundhohle gegeniiber der Nasenhohle beim Sprechen zu ermoglichen. Es reicht 
nicht bis an die hintere Rachenwand heran, es entweicht Luft durch die Nase. 
Zur Erzielung einer klangvollen normalen Sprache ist der Patient - sowie es 
sich nicht um Kinder handelt - meist auf die Anwendung eines kleinen Rachen­
obturators angewiesen, wie sie SCHILTSKY in vorziiglicher Weise angegeben hat. 
Der kleine, leichte, luftgefiillte, mittels einer den weichen Gaumen umgreifenden 
Feder an einer Gummiplatte befestigte Gummiballon des Apparates ruht der 
Riickenflache des weichen Gaumens auf und wird beim Sprechen durch Aktion 
der Gaumenmuskulatur geniigend fest der Rachenwand angedriickt. Die kleine 
Prothese belastigt nicht mehr, wie ein kiinstliches GebiB. 

GIeichzeitig aber bedarf der Patient eines guten, am besten von einem 
Taubstummenlehrer erteiIten, mehrere Monate hindurch fortgesetzten Sprach­
unterricht8. Patient muB erst lernen, die Muskulatur des weichen Gaumens in der 
fiir ein normales Sprechen notigen Weise zu gebrauchen. War die Operation bei 
Kindern vorgenommen, so kann es gelingen, den Obturator spater ganz fort­
zulassen, resp. von vornherein ohne ihn auszukommen. Einige Patienten gewinnen 
vollig normale Sprache wieder. Dies hangt freilich nicht bloB von der Ubung, 
nicht bloB von der geschickten Ausfiihrung der Operation und dem Wundverlaufe, 
sondern vor allem von den individuellen anatomischen VerhaItnissen ab, davon, 
wie sehr oder wie W'enig die Gewebe in ihrer Entwicklung zuruckgeblieben W'aren. 
Ganz ahnliche Differenzen, wie sie sich bei Hasenscharten in der Anbildung der 
beiden nicht zur Vereinigung gelangten Lippenhiilften finden, existieren auch 
beim Wolfsrachen am Gaumen. 

War nach dem Vorschlage SCHONBORNS zur Erganzung des Weichteildefektes 
ein von der hinteren Rachenwand entlehnter Schleimhautlappen zwischen die Spalt­
rander des weichen Gaumens eingepflanzt worden, so andert dies an der N achbe­
handlung nicht vie!. Nur bedarf es, da der Lappen die Kommunikation zwischen 
Nasen- und Mundh6hle lange Zeit fast ganz verlegt, also der AbfluB der Nasensekrete 
und ihre Entfernung durch Schneuzen sehr erschwert ist, einer besonders flei13igen 
Reinigung der Nasenh6hle durch Spiilung. Den Lappen trennte SCH()NBORN an seiner 
Basis gew6hnlich erst nach mehreren Monaten ab; in manchen Fallen erwies sich diese 
spatere Abtrennung infolge Schrumpfung des Lappens dann aber uberhaupt nicht 
mehr n6tig. Auch bezuglich der Sprache ergab die SCHONBoRNsche Methode mehrfach 
sehr zufriedenstellende Resultate. 

Der vorstehenden Schilderung liegt die Ausfiihrung nach der in Deutschland ja 
noch immer am meisten geiibten Methode VON LANGENBECKS zugrunde. Ihre End­
ergebnisse sind sowohl beziiglich Sterblichkeit, wie Funktion nicht sonderlich be­
friedigend. Das heute moderne Verfahren VEAUS ergibt bessere Resultate. Die Be­
schreibung seiner Technik liegt aul3erhalb des Rahmens dieses Buches. Auch gelten 
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fiir die eigentliche Nachbehandlung die gleichen Grundsatze. Besonderes Interesse 
aber verdienen seine Ergebnisse: 

VEAU empfiehlt als bestes Alter fUr die Operation die Zeit vom 10.-20. Monat; 
eine friihere Operation erhoht die Sterblichkeit, eine spatere vermindert die Chancen 
der Phonation. VEAU berichtet eine Sterblichkeit von insgesamt nur 3,8 %, und 
zwar verlor er von 86 Patienten des ersten Lebensjahres 9,4 %, von 122 des zweiten 
Jahres 5,7%, von 72 des dritten 2,7%, von 54 des vierten Jahres nur 1,8%. Man 
sieht die Abnahme der Gefahr mit zunehmendem Alter. Die Operationen am weichen 
Gaumen hatten 1,9 %, die am harten 5,8 % Mortalitat. Unter 500 Operierten hatte 
VEAU - auch beziiglich der Phonation - nur 67 primare Millerfolge. Von diesen 
konnten aber durch nachfolgende Operationen noch 52 geheilt werden. 

Resektion und Amputation der Zunge. Die Nachbehandlung nach Resektionen 
der Zunge gestaltet sich, je nach GroBe und Sitz des excidierten Stiickes sehr 
verschieden, bald sehr einfach, bald auBerst miihevoll fiir den Arzt und qualvoll 
fiir den Patienten. LieB sich nach Excision des Tumors von der Mundhohle aus 
die Zungenwunde (wie so oft moglich) vollstandig durch Naht schlieBen, so bedarf 
es fast nur eines Reinhaltens der Mundhohle. Die Nahte werden am 6.-S. Tage 
entfernt, die Heilung erfolgt meist ohne Storung; die auBere, am Halse durch 
praliminare Ligatur der Art. lingualis resp. Exstirpation erkrankter Lymph­
driisen gesetzte Wunde wird nach den allgemeinen Regeln aseptisch verbunden 
und weiter behandelt. MuBten indes ausgedehnte Teile des Mundbodens mit 
fortgenommen werden, muBte die Operation vom Halse aus vorgenommen oder 
eine temporare Kieferresektion vorausgeschickt werden, dann kommt es leicht 
zu einer Ansammlung von Eiter und Schleim in dem Winkel zwischen Zungenrest 
und Gaumenbogen bzw. Epiglottis und, da die Muskulatur geschadigt, der 
Hustenreflex aufgehoben ist, so besteht die schwere Gefahr eines EinflieBens 
eitriger Massen in den Kehlkopf mit folgender Bronchopneumonie; sie ist die 
Hauptursache der Todesfalle. Durch Ausstopfen der noch restierenden Wunde 
mit Jodoformgaze und Einlegen eines dicken Drains, deren Enden man unter 
dem Kiefer nach auBen leitet, ist die Gefahr zu bekampfen. Man entfernt Gaze 
oder Drain erst, nachdem es zu iippiger Granulation gekommen, also ein Ein­
dringen septischer Massen in die Gewe be nicht mehr zu fiirchten ist. Meist schlieBt 
sich der Wundkanal dann spontan, wenn auch haufig eine Fistel relativ lange 
zuriickbleibt. 

Urn mit groBerer Sicherheit, als durch ein Drainrohr, das sich leicht abknickt, 
den SekretabfluB zu garantieren und sein Hinabrinnen in den Kehlkopf zu verhiiten, 
nahte VON BERGMANN nach ausgedehnten Zungenresektionen die Schleimhaut der 
Pharynx dort, wo sie zur Seite des Kehlkopfes liegt, in den unteren Winkel der 
auBeren Hautwunde, legte also eine lippenformige Fistel an der tiefsten Stelle der 
Wunde an. 

S-10 Tage lang wird Patient mit der Schlundsonde gefiittert; nur in den 
leichteren Fallen mit einer SchnabeItasse, deren Schnabel man iiber den Riicken 
der Zunge vorschiebt. LaBt man den Kranken dann wieder allein schlucken, so 
wird die Fistel wahrend des Schluckens mit einem Gazeballen geschlossen. 
Bei friihzeitiger Entfernung der die Schleimhaut an die Haut fixierenden Nahte 
schlieBt sich die Fistel ofter spontan; andernfalls bedarf es nach 14 Tagen einer 
kleinen Anfrischung und Naht. 

Selbst nach sehr ausgedehnter Exstirpation vermogen die Kranken nach 
Heilung der Zungenwunde sehr bald wieder selbst zu essen und zu trinken, ohne 
sich zu verschlucken. 

13* 



196 Verlauf und Nachbehandlung nach Operationen an den Kiefern 

Waren bei der Operation die Muse. genioglossi vom Kiefer abgelost, so kann 
Patient durch ZUrUcksinken der Zunge auf den Larynx ersticken. Durch eine 
durch die Zunge gefiihrte Fadenschlinge, die man auBen durch Heftpflaster 
befestigt, haIt man sie vorgezogen. Patient, wie Krankenwarter werden ange­
wiesen, den Faden anzuziehen, sowie Zeichen von Atemnot auftreten. Die glefube 
Gefahr der Erstickung droht, wenn eine Infektion des Zungenstumpfes zu einer 
schweren Glossitis fiihtt. Sofortige Entfernung einiger Zungenniihte und damit 
Beseitigung der Eiterverhaltung geniigt in solchen, gliicklicherweise seltenen 
Fallen meist, die bedrohlichen Zeichen W'ieder rasch zum Schwinden zu bringen. 

Dauernd beachte man die Moglichkeit einer Eitersenkung von der eiternden 
Wundhohle aus zwischen die Muskeln des HaIses; es bestl'ht dann die Gefahr 
einer rasch fortschreitenden HaIsphlegmone, wie eines akuten Glottisodems. 
Man muB bei den ersten Anzeichen die Halswunde sogleich wieder weit offnen 
und tamponieren, im Notfall auch zur Tracheotomie schreiten. 

Als lastige Begleiterscheinung einer temporaren Kieferresektion bleiben 
infolge partieller Nekrosen oft lange Zeit Fisteln zuriick, die erst nach AbstoBung 
der kleinen Sequester und Entfernung der Drahtnahte sich schlieBen. 

Von Interesse ist es, wie wenig im allgemeinen durch Zungenamputation die 
Sprache gestort wird. Sowie einmal die Wunde geheilt ist und die Bewegungen des 
Stumpfes nicht mehr schmerzhaft sind, lernen es die Operierten schnelI, sich ihres 
Zungenrestes, und bestande er auch nur aus der Halfte, oder gar nur aus einem 
Dritteile, so gut zu bedienen, daJ3 die Sprache nicht nur verstandlich bleibt, sondern 
manchmal nur bei scharfem Aufmerken Storungen erkennen la13t, ja 0013 sie besser 
wird, wie vor der Operation, weil vor derselben die schmerzhafte Geschwulst ihre 
Bewegungen stark behinderte. So erinnere ich mich eines Falles, in welchem ein 
Offizier, dem etwa die Halfte der Zunge wegen Carcinom fortgenommen war, doch 
vollstandig seinen Dienst wieder aufnehmen und mit lauter, gut vernehmlicher Stimme 
kommandieren konnte. Nur wenn, was ja selten der Fall ist, wirklich die ganze 
Zunge bis zum Zungenbein exstirpiert werden muJ3te, dann fallen die Zungenlaute 
aus. Die Operierten sprechen dann, wie SCHULTEN in einem interessanten Falle zeigen 
konnte, fiir einen Fremden freilich vollig unverstandlich, erfinden sich indes durch 
Ersatz der Zungenlaute durch Lippenlaute und dgl. eine Art eigene Sprache, durch 
die sie sich gleichwohl mit ihrer gewohnlichen Umgebung schlie13lich leidlich zu 
unterhalten imstande sind. 

Tonsillotomie. FUr die Nachbehandlung der an sich so einfachen und ja auch 
wirklich meist sehr unschuldigen Tonsillotamie wegen Mandelhypertrophie muB 
ich zuerst die gleiche Regel in Erinnerung bringen, die ich Ihnen schon fiir die 
Zahnextraktion ans Herz legte, den Patienten nie zu verlassen, ehe Sie der Blut­
stillung vollig sicher sind. Steht die Blutung auch in den W'eitaus meisten Fallen 
rasch von selbst, und darf man eine bei der Operation passierende Verletzung der 
Carotis, von der man manchmal reden horte, in das Reich der Fabel verweisen, 
so beobachtet man doch zuW'eilen Falle, in denen die Blutung in der Tat gefahr­
drohend werden kann, sei es bei Hamophilen, sei es, daB groBere Zweige der 
Art. tonsillaris eroffnet worden sind. FUr gewohnlich fiihrt ja die Applikation 
von Kalte in der Form yen Eisstiickchen oder Eiswasser rasch zum Ziele. Nur 
muB man letzteres nicht gurgeln lassen, da die hierbei stattfindende Bewegung 
der Gaumenmuskulatur die Blutung eher unterhalt. Man befehle den Operierten 
vielmehr vollstandige Ruhe, verbiete ihnen starkes Rauspern und lasse sie das 
Eis oder EisW'asser ruhig eine Weile im Munde halten, resp. driicke ein Eis-
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stuckchen mit der Pinzette leicht gegen die blutende Flache. Sollte die Blutung 
ja starker sein oder anhalten, so komprimiere man durch 10 Minuten lang mit 
einem fest angedruckten Gazetupfer. Freilich hat man dabei sehr mit den sich 
straubenden kleinen Patienten zu kampfen. Nur ausnahmsweise ist man zu 
langerer Tamponade mittels besonderer Kompressorien genotigt (Abb. 29). 
Sieht man ein GefaB direkt spritzen, so wird man es freilich zu fassen und zu 
unterbinden resp. die Blutung durch Umstechung zu stillen suchen, doch hat 
dies in der Tiefe der Mundhohle bei ungeberdigen Kranken seine groBen Schwierig­
keiten, ist glucklicherweise auch nur sehr, sehr seIten erforderlich. Meist kommt 
man mit der Tamponade aus. In Betracht kame schlieBlich noch die Anwendung 
des Thermo- oder Galvanokauters. 

Der Wundverlauf gestaItet sich in der Regel auBerst einfach. Ein die Wund­
flache fast immer in den folgenden Tagen uberziehender grauweiBer schleier­
artiger Belag hat mit Diphtherie nichts zu tun, wenn auch 
naturlich in ganz seltenen AusnahmefaIlen sich einmal eine echte 
Diphtherie hinzugesellen kann. 

Fur die ersten 3 Tage verordnet man flussige, fUr die ersten 
24 Stunden zweckmaBig auch nur kaIte Kost, speziell kaIte Milch. 
Zur Erfrischung ist der GenuB von Fruchteis ebenso beliebt, wie 
angebracht. Verlangen die Patienten dann mit Nachlassen der 
Schlingbeschwerden, die selten langer wie etwa 3 Tage erheblich 
sind, konsistentere Nahrung, so darf man beim Fehlen von 
Komplikationen diesem Wunsche ohne weiteres nachgeben. 

FleiBige Spulungen des Mundes mit desinfizierenden Mund­
wassern - Kalichloricum, Borwasser, Wasserstoffsuperoxyd u. a.­
dienen zur Bekampfung des unangenehmen, leicht fauligen 
Geruches aus dem Mund; das gleiche bewirkt das beliebte Lutschen 
von Antiformintabletten; doch macht zu zahlreicher GenuB 
leicht Storungen von seiten des Magens. 

Schlingbeschwerden, Halsschmerzen halten noch etwa 3-6 Tage Abb. 29. Kom-
pressorium nach an. Ein feuchtwarmer Halsumschlag, 3---4mal am Tage erneuert, MIRULICZ. 

bringt meist Erleichterung; freilich muB er sorgfaltig mit gutem 
LuftabschluB angelegt sein. - Fur die ersten Tage halt man die Patienten, 
auch Erwachsene, am besten im Bett. Unbedingt bestehe man auf Bettruhe, wenn 
etwa die Temperatur leicht ansteigen sollte. Durchschnittlich bedarf der Operierte 
fUr etwa 8 Tage der Schonung. 

Was von der Tonsillotomie gesagt wurde, gilt in gleicher Weise fUr die Ton­
sillektomie. 

Wirklich schwere Storungen sind nach diesen Operationen zum Gluck seIten, 
kommen aber vor. Es kann in zuruckgelassenen Resten der Tonsille, sowie in den 
Gaumenbogen zu einer schweren Eiterung einer Angina phlegmorwsa kommen, sich 
kennzeichnend durch hohes Fieber, intensive Rotung oder teigig odemat6se 
Schwellung aller Gebilde der kranken Halfte des Isthmus faucium, so daB die 
Gaumenbogen nach vorn, resp. hinten vorgew6lbt werden und median die gleich­
falls odemat6se Uvula fast beruhren, und hochgradigste Schmerzhaftigkeit, sich 
beim Schlingen, wie schon beirn leisesten Druck bis zur Unertraglichkeit steigernd. 
Dann heiBt es energischer vorzugehen. Man taste schonend die infiltrierten 
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Gewebe mit der Fingerspitze nach einer Gewebsliicke oder gar schon fluktieren­
den Stelle ab und incidiere hier. Gelingt es nicht eine solche zu finden, so suche 
man durch vorsichtigen Druck mit dem Knopfe einer Sonde die druckempfind­
lichste Stelle auf und senke hier ein schmales zweischneidiges Skalpell durch das 
vordere Gaumensegel gerade nach hinten. Meist wird man ein wenig Eiter 
entleeren. Dann erweitere man den Schnitt; andernfalls wiederhole man diese 
Punktion mit der Spitze des Messers in der Nachbarschaft. Die dadurch bedingte 
Entspannung der Gewebe wird in jedem Falle den Schmerz etwas lindern und 
giinstig wirken. Wegen ihrer hochgradigen Schmerzhaftigkeit mache man die 
Incisionen unter Cocainanasthesie. 

Nur wenn es gelungen war, einen schon gebildeten AbsceB durch Einschnitt 
breit zu offnen, dad man hoffen, nun ziemlich schnell das Fieber abfallen, die 
Schmerzen und Schwellung nachlassen, kurz alle Erscheinungen riickgehen zu 
sehen. FloB kein Eiter ab, so sieht man - natiirlich gilt all dies auch fiir die 
Nachbehandlung nach Incision wegen spontan entstandener phlegmonoser 
Angina - oft zunachst keine oder nur eine geringe Besserung der subjektiven 
Beschwerden und objektiven Symptome und erst nach weiteren 1-3 Tagen 
tritt plotzlich unter AusfluB von Eiter wesentliche Erleichterung ein. Es hatte 
sich der vorher nicht gefundene AbsceB spontan, vielleicht durch das hintere 
Gaumensegel geoffnet. Es kann aber auch sein, daB die Phlegmone fortschreitet, 
auf die andere Seite iibergeht oder zur Epiglottis wandert und ein akutes Glottis­
odem herbeifiihrt. Ja, selbst Wenn ein AbsceB mit dem Messer getroffen war, 
aber mehrere Eiterherde vorhanden waren, ist ein solches Fortschreiten moglich. 
Deshalb verlangen derartige Kranke auch nach dem Einschnitt bis zum vol­
lendeten Riickgang der Infiltration die sorgfaItigste Beobachtung. Wo man Eiter 
zu vermuten Ursache hat, punktiert man in der oben angegebenen Weise. Sollten 
ja gefahrdrohende Respirationsstorungen infolge Glottisodemes sich einstellen, 
so halte man alles zur Tracheotomie bereit, resp. fiihre dieselbe aus, sowie man 
den Kranken nicht bestandig unter arztlicher Aufsicht haben kann. 

Die Schwellung der regionaren Lymphdriisen geht meist prompt mit dem 
Schwinden der Entziindung im Rachen ebenfalls zuriick. Sollte es, z. B. bei 
phlegmonosen Anginen, auch in ihnen zur Eiterung kommen, so zeigt sich 
dies in der sich rasch hinzugesellenden Periadenitis mit ihrer diffusen ode­
matosen Schwellung. Es ist selbstverstandlich, daB man auch solche vereiterte 
Bubonen durch Schnitt - man gehe vorsichtig praparierend in Narkose vor -
breit eroffnen muB. 

Ausnahmsweise aber doch wiederholt hat man im Anschlu13 an solche Anginen 
auch todliche Pyamie beobachtet. Es kommt von der Rachenwunde bzw. der ent­
ziindeten Tonsille aus zu einer Thrombosierung der feinen Venen, welche sich bis 
zur Jugularis fortsetzen und auch in ihr zur teilweisen oder vollstandigen Verstopfung 
mit eitrigem Zerfall der Thromben fiihren kann, meist von einer starken odematos 
eitrigen Infiltration des perivaskularen Gewebes begleitet. Klinisch steUt man eine 
starke diffuse, schmerzhafte Schwellung im retro- und submaxillaren Raume fest, 
fiihlt auch ofters einen bis daumendicken derben druckempfindlichen Strang entlang 
des vorderen Randes des M. sternocleidomastoideus. Die Temperatur ist fieberhaft 
erhoht. Treten dann Schiittelfroste auf, so ist Gefahr im Verzug. Man zogere nicht, 
die entziindete Vene durch breiten Schnitt bloJ3zulegen, sie unterhalb des Thrombus 
zwischen zwei Ligaturen zu durchtrennen, die Vene aufwarts, soweit die Thrombose 
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reicht, zu spalten und zu tamponieren. Rechtzeitig ausgefiihrt hat die Operation 
bereits manchem Patienten das Leben gerettet. 

Fast belanglos ist es gewohnlich, dalJ die Stimme der Tonsillotomierten nach 
Resektion der hypertrophischen Tonsille wegen der grolJeren Weite des Rachen­
raumes einen tieferen Sprachton erhalt. Ein Sanger von Beruf konnte freilich einmal 
zu Schaden kommen. 

Exstirpation von Tonsillarcarcinomen. Die Nachbehandlung nach Exstir­
pation von Tonsillarcarcinomen ahnelt ganz der nach Exstirpation von Krebsen 
der Zungenbasis. Ich kann auf die oben angegebenen allgemeinen Regeln ver­
weisen. 

Nasenrachenpolypen. Ebensowenig bedarf es einer speziellen Schilderung 
unseres Verhaltens nach Entfernung von Nasenrachenpolypen. Die wahrend und 
nach der Operation derselben drohenden Gefahren sind die gleichen, wie nach 
anderen schweren Operationen an den Kiefern resp. in der Mundhohle. Daher 
sind auch die Mittel zu ihrer Bekampfung die gleichen. Fur gewohnlich wird man 
auch bei ihnen nach Entfernung der Geschwulst die Wunde am besten mit Jodo­
formgaze tamponieren und den Gazestreifen zum unteren Nasengange heraus­
leiten. Nach Entfernung des Tampons nach etwa 3-6 Tagen spiilt man die 
Wunde von der Nasen- oder Mundhohle, am besten in der RosEschen Hangelage, 
haufig mit Desinfizientien aus. Waren Voroperationen, temporare Kieferresektion 
oder Aufklappen der Nase, oder Spaltungen des Gaumens erforderlich gewesen, 
so verlangt die Nachbehandlung dieser natiirlich auch ihre Berucksichtigung 
nach den friiher gemachten Angaben. 

Retropharyngealabscesse. Noch mit einem Worte habe ich schlieBlich auf die 
Eroffnung der Retropharyngealabscesse einzugehen. 

War dieselbe vom Halse aus vorgenommen, so ist die Nachbehandlung voll­
standig nach den im allgemeinen Teil gegebenen Regeln zu leiten. Meist bevorzugt 
man freilich, wenigstens bei medianem Sitze, heut noch die Incision von der 
Mundhohle aus. Die Gefahr einer danach zu fUrchtenden septischen Infektion 
der AbsceBhohle von seiten der in Nase und Mund vorhandenen Faulniserreger 
ist sicher sehr gering. Fiir gewohnlich erfolgt beim Fehlen einer komplizierenden 
Wirbelerkrankung Heilung ohne jede Storung, wofern nur die Eroffnung an 
moglichst tiefer Stelle und groB genug angelegt war, und man in der ersten 
Woche durch tagliches Einfuhren eines wohl desinfizierten Fingers resp. einer 
Sonde od er Kornzange zwischen die Rander der Incision einen vorzeitigen Wieder­
verschluB derselben verhindert. Bei tieferem, schon mehr retroosophagealem 
Sitze des Abscesses kame fUr die ersten 8-14 Tage die Ernahrung mit der 
Schlundsonde in Frage, urn ein EinflieBen von Speisen in die AbsceBhOhle zu 
verhindern. Bei dem im Nasenrachenraum sich vorwolbenden AbsceB ist dies 
kaum erforderlich. 

Ein den AbsceB bedingendes primares Wirbelleiden muB selbstverstandlich 
fur sich nach den Regeln der Kunst behandelt werden. Sollte ganz ausnahmsweise 
es ja einmal zu einer schweren Infektion der retrovisceralen AbsceBhohle nach 
Incision vom Munde aus kommen, so muBte man die Hohle secundar nooh von 
auBen breit eroffnen und drainieren resp. tamponieren. 



200 VerIauf und NachbehandIung nach Operationen am RaIse. 

Neunzehn te Vorlesung. 

VerIauf und NachbehandIung nach Operation en am RaIse. 
Storungen infoIge NebenverIetzungen: der Yen. juguIaris, der Art. carotis, des Ductus 

thoracicus, der Nervi supracIavicuIares, des Plexus brachiaIis, des N. accessorius, 
des N. recurrens, des N. vagus, des N. phrenicus, des RaIssympathikus. - Ent­
ziindliche Prozesse der Luftwege nach RaIsoperationen. Gefahr septischer Prozesse. 
- Glottisodem und seine Therapie. - Rezidive nach Operationen wegen Lymph­
adenitis und Lymphome. - Storungen nach Strumenoperationen: Tetanie, 
Kachexia strumipriva. Schilddriisen-Therapie und ihre Gefahren. Strumektomie 
bei Morb. Basedowi. - Caput obstipum. - VerhaIten der Narben am RaIse. 

Nebenverletzungen. Die groBe Fiille am engem Raume dicht beieinander 
gedrangter wichtiger Organe bringt es mit sich, daB nach Operationen am Halse 
Nebenverletzungen, unbeabsichtigte wie notwendige, nicht zu den Seltenheiten 
gehoren. Gliicklicherweise sind sie nicht immer von schlimmen Folgen begleitet. 

Die friiher so gefiirchteten Lasionen groJ3erer Venen haben ihre Gefahren dank 
der Antisepsis nahezu ganz verloren. Stauungserscheinungen im Gesicht treten 
nach Unterbindung der V. iugularis externa allein kaum ein und seIbst nach gIeich­
zeitigem VerschIul3 der V. jug. interna und externa einer Seite erinnere ich mich 
solche nur beobachtet zu haben in Fallen, in denen ein etwas komprimierend an­
geIegter Verband auch den RiickfIul3 des BIutes auf der anderen Seite verhinderte. 
Das ausgedehnte KollateraIsystem erlaubt eben einen sehr raschen AusgIeich der 
ZirkuIation. Nur bei abnormem anatomischen Verhalten der anderen JuguIaris fiihrte 
in extrem seItenen Fallen die Ligatur einer JuguIaris interna durch Zirkulations­
storungen zum Tode. 

An der LigatursteIle kommt es bei geIungener Asepsis zur primaren VerkIebung 
der GefaJ3wande. ZuweiIen biIdet sich freilich auch ein Thrombus bis zum Abgang 
der nachsten Kollateralen. AbreiJ3en und VerschIeppen von Thrombuspartikeln mit 
den Zeichen der Lungenembolie konnen demnach auch heute noch den VerIauf nach 
jeder derartigen Operation komplizieren, sind aber relativ selten. 

Mit den Gefahren der gerade nach VenenverIetzung am RaIse sehr gefiirchteten 
Luftembolie hat weniger die NachbehandIung, aIs die Operation seIbst zu kampfen. 
Tritt nicht sogIeich binnen wenigen Minuten der Tod ein, so pflegen sich die Ver­
letzten gIiicklicherweise meist unter Anwendung kiinstlicher Atmung und Analeptika 
wieder zu erhoIen. 

GroBer sind die Gefahren der Ligatur der Art. carotis, nicht der externa, 
wohl aber der interna, insbesondere der communis. Die sehr hohe Mortalitat der 
Operationen, bei denen die groBe Halsschlagader unterbunden wurde, ist freilich 
nur zum kleinen Teil auf diese Komplikation, zum weitaus groBeren am die 
Schwere des ganzen Eingriffes zuriickzufiihren. Doch ist auch die Ligatur fiir 
sich allein nicht ohne ernste Bedenken. lch rede bier nicht von den noch wahrend 
der Operation dem Zuschniiren des Fadens sofort folgenden Zeichen der rasch 
voriibergehenden akuten Anamie der gleichen Kopfhalfte, Blasse des Gesichtes, 
Pupillendifferenzen, Kopfschmerz, Schwindelanfallen, BewuBtseinsstorungen. 
Sie pflegen sehr bald .wieder zu verschwinden. lch habe nur die noch in den 
folgenden Tagen vorhandenen resp. sich ausbildenden bleibenden Storungen im 
Auge: Hemiplegie oder partielle Lahmung der entgegengesetzten Korperhalfte, 
Aphasie, epileptiforme Krampfe, zunehmende Schwache des Gedachtnisses, der 
lntelligenz usw., die Folgen dauernd ungeniigender Ernahrung der gleichseitigen 
Hirnhalfte wegen unzureichender Ausbildung eines Kollateralkreislaufes. Ihr 
pathologisch-anatomisches Substrat ist die Hirnerweichung. 
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Die Angaben iiber die Haufigkeit von Gehirnstorungen nach Unterbindung der 
Carotis wechseln; durchschnittlich darf man sie auf etwa 30% schatzen. Es ist ver­
standlich, daB sie bei alteren Personen, namentlich solchen mit Arteriosklerose, 
haufiger sind, als bei jungen, sonst gesunden. Auch zeigen sie sich oft nicht sogleich, 
sondern erst nach einiger Zeit, sich schubweise verschlimmernd. Die Ursache dieses 
etwas eigentiimlichen Verlaufes ist nach ZIMMERMANN in einer von der Ligatur­
stelle aus nach den Verzweigungen der Carotis fortschreitenden Thrombosierung 
zu suchen, durch welche eine Anzahl Kollateralen ausgeschaltet werden. 

Eine recht unangenehme Nebenverletzung stellt die bei Exstirpation von Hals­
geschwiilsten, insbesondere groBen Lymphomen, in einer bisher freilich sehr be­
schrankten Zahl von Fallen beobachtete AnreiJ3ung oder Durchtrennung des Ductus 
thoracicus dicht vor seiner Einmiindung in die linke Vena subclavia dar. Die vor­
liegende sparliche Kasuistik zeigt freilich, daB die Verletzung beirn Menschen nicht 
so ungiinstige Folgen zeitigt, als irn Tierexperiment. Wahrend bei letzterem schwerste 
Ernahrungsstorungen die Regel bilden, erfolgt beirn Menschen in der Mehrzahl der 
Falle schlieBlich Genesung. In einigen Fallen wurde die Lasion sogleich bei der 
Operation entdeckt und der verletzte LymphgefiiBstamm doppelt unterbunden, 
ohne da/3 weitere Storungen auftraten. In anderen - so auch in einem von mir 
selbst beobachteten Falle - deckte erst die rasche Durchtrankung des Verbandes 
und der reichliche milchigweiBe AusfluB aus dem Drainrohr beirn Verbandwechsel 
die Komplikation auf. Die Angabe, daB die Lymphe des Ductus thoracicus nicht 
gerinnungsfahig sei, ist nicht ganz richtig. In meinem Falle fiillte sich die Wund­
tasche mit massenhaften lockeren und zahen Fibringerinnseln, zwischen denen freilich 
fliissige Lymphe etwa 12 Tage lang in reichlicher Menge ausstromte. Patientin 
magerte wohl etwas ab, doch sistierte schlieBlich der LymphfluB, und die Kranke 
genas. In der Regel wird man die Komplikation durch Tamponade und leichte Kom­
pression mit Erfolg bekampfen. Droht Inanition, ehe es zum Stillstand des Lymph­
flusses kommt, so muB man das verletzte LymphgefaB aufsuchen und doppelt 
unterbinden. 

Liision der Nervi supraclaviculares, relativ haufig bei Exstirpation ausgedehnter 
Lymphome, ist fUr gewohnlich bedeutungslos. Manche Patienten klagen indes sehr, 
die einen schon iiber den Sensibilitatsverlust der von ihnen versorgten Hautgebiete, 
die anderen iiber unangenehme Empfindungen, Parasthesien, ziehende Schmerzen 
neuralgischer Natur. Innerhalb einiger Monate schwinden diese Beschwerden in der 
Regel spontan. 

Hartnackiger und weit storender sind die irn AnschluB an Halsoperationen 
zuweilen zu beobachtenden Neuralgien im Bereich des Plexus brachialis. Eine wirk­
liche Durchschneidung eines seiner groBen Aste und dadurch bedingte motorische 
oder sensible Lahmung gehort zu den seltenen Ausnahmen. Reizung durch Druck 
und Zerrung bei der Operation, chemische Irritation durch die bei derselben zur 
Anwendung gelangenden Antiseptika, namentlich aber sekundar sich einstellende 
Funktionsstorungen infolge Fixation und Kompression der Nerven durch Narben 
sind etwas haufiger; zuweilen ist es lediglich der Druck eines gerade bis zu einem 
Nerven reichenden oder ihn kreuzenden Drainrohres, der die Beschwerden verursacht. 
Asepsis und prima reunio beugen deInnach diesen Nachteilen am sichersten vor. 
Bleiben nach Heilung der Wunde Neuralgien bestehen und bringt die Anwendung 
des konstanten Stromes keine Heilung, so ist die BloJ3legung des Plexus und Aus­
losung des afficierten Zweiges aus der Narbe geboten; Neurolysis und Nervendehnung 
haben in einigen solchen Fallen giinstige Resultate ergeben. 

Auch die Schoriung des hinteren Astes des N. accessorius, dort, wo er in den 
Musc. sternocleidomastoideus eintritt, ist bei festen Verwachsungen einer zu exstir­
pierenden Geschwulst mit dem Muskel trotz aller Vorsicht nicht immer moglich, 
Lahmung und Atrophie des M. sterocleidomastoideus und des Cucullaris mit schiefer 
Stellung des Kopfes und Behinderung der Bewegung des Schulterblattes sind die 
Folgen einer derartigen Verletzung. Nervennaht oder Einpflanzung des zentralen 
Nervenstumpfes in den Muskel konnen diese Storungen binnen einigen Monaten 
wieder beheben. 
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Derjenige Nerv, dessen operative Verletzung vielleicht die groBte Aufmerksam­
keit gefunden hat, weniger weil sie tatsachlich am haufigsten vorkommt, als weil 
die durch sie bedingten Sttirungen so auffallige sind, ist der N. recurrens. Die Gefahr, 
ihn zu durchschneiden oder mit einer Ligatur mitzufassen, liegt am nachsten bei 
Kropfoperationen. Der in einigen Fallen beobachtete rasche Riickgang der gleich 
nach der Operation beobachteten Heiserkeit lallt annehmen, daB in diesen nur eine 
Zerrung, Quetschung oder chemische Lasion, keine Kontinuitatstrennung des Nerven 
vorlag. Letztere ist von dauemder Lahmung des entsprechenden Stimmbandes ge­
folgt. Die dadurch bedingte Heiserkeit bleibt gleichwohl nicht immer bestehen. 
Indem das nichtgelahmte Stirnmband allmahlich iiber die Medianlinie hinausriickt, 
nahert es sich bei der Phonation in einigen Fallen - leider nicht in alIen - dem ge­
lahmten Stimmband soweit, dal3 die Stimme wieder normalen Klang erhalt, obwohl 
die Kehlkopfspiegelung zeigt, daB die Lahmung als solche weiter besteht. 

Stimmbandlahmung ist auch die einzige sicher festgestellte Storung, die nach 
einseitiger Vagusdurchschneidung auftritt. WIDMER hat in einer dankenswerten 
Arbeit unsere Kenntnisse iiber die Folgen operativer Vagusdurchtrennung geklart. 
Die nach den Ergebnissen des Tierexperirnentes zu erwartende, in vielen Lehrbiichem 
auch als tatsachlich beschriebene Pulsbeschleunigung wurde beirn Menschen in 
mehreren Fallen, in denen die Aufmerksamkeit des Chirurgen vor und nach der 
Durchschneidung des Vagus speziell auf diesen Punkt gerichtet war, vermil3t. Weder 
unmittelbar nachher, noch im spateren Verlaufe trat sie ein, nicht nur wenn die 
Kompression einer den Nerven umwachsenden malignen Neubildung schon vorher 
seine Funktion aufgehoben hatte, so dal3 man an einen Ersatz durch den intakten 
anderen Vagus hatte denken konnen, sondern auch bei Durchtrennung eines ganz 
gesunden Nerven. WIDMER leugnet auf Grund seiner eigenen, wie der aus der Literatur 
zusammengestellten Beobachtungen auch die vielfach angenommenen Respirations­
und Zirkulationsstorungen der Lunge auf der Seite der Verletzung. Allerdings ging 
ein Teil der Operierten an Lungenkomplikationen, eitriger Bronchitis und lobularen 
Pneumonien zugrunde. Doch ist ein direkter Zusammenhang dieser Komplikationen 
mit der Vagusdurchtrennung nicht erwiesen; sie lassen sich auf anderem Wege 
erklaren: die Pneumonien sind Fremdkorperpneumonien infolge Aspiration von 
Schleim, Eiter, Speisepartikelchen, Erbrochenem. 

Die tatsachlich sehr hahe Martalitat der mit einseitiger Vaguslasion kompli­
zierten Operationen ist minder durch diese, als die Schwere der Operation iiberhaupt 
zu erklaren. Insofem scheint die Komplikation freilich, auch abgesehen von der 
bleibenden Stimmbandlahmung, nicht bedeutungslos, als infolge der gleichzeitigen 
sensiblen und motorischen Funktionsstorung des Pharynx und del' Speiserohre del' 
Schlingakt erschwert ist, ein Verschlucken haufiger eintritt und damit eine Aspiration 
von Fremdkorpem leichter erfolgen kann. WIDMER ist del' Ansicht, daB auch die 
Beeintrachtigung der Deglutition nicht nervosen Ursprungs, sondem auf direkte 
Zerrung und Quetschung des Schlundes resp. Oesophagus zuriickzufiihren sei, da die 
Durchtrennung des N. vagus, beabsichtigt oder unbeabsichtigt, wohl ausnahmslos 
unterhalb der Abzweigung des N.laryngis sup. erfolgt. Mag dem sein, wie ihm wolle, 
halten Sie fiir die Praxis fest, daB Operationen mit Vagusliisionen stets eine recht 
emste Prognose haben, daB Sttirungen in ihrem Verlaufe, namentlich von seiten 
der Lunge, recht haufig vorkommen, und daB wenigstens in den ersten 8 Tagen zur 
Verhiitung einer Aspiration von Speiseteilchen die Fiitterung der Kranken mit der 
Schlundsonde empfehlenswert ist! 

Die friiher so seltene Durchtrennung des N. phrenicus ist von dauemder Lahmung 
und Hochstand der gleichseitigen ZwerchfellhaIfte gefolgt. Die friiher ziemlich 
allgemeine Ansicht, daB diese Verletzung stets todlich sei, da die durch sie bedingte 
Lahmung der entsprechenden Zwerchfellhalfte nur fiir kllrze Zeit durch die Aktion 
der anderen HiUfte kompensiert werde, ist durch die in den letzten J ahrzehnten so 
haufig bei Behandlung der Lungentuberkulose ausgefiihrte Resektion oder Exhairese 
des N. phrenicus als falsch erwiesen worden. Folgen dieser Operation auch zuweilen 
unmittelbar geringe Atemstorungen, ja ist auch ganz vereinzelt pltitzlicher Tod 
beobachtet worden, so wird der Eingriff doch in der weitaus iiberwiegenden Zahl 
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der FiWe anstandslos vertragen, und paJ3t sich der Organismus der veranderten 
Atmung meist recht gut an. 

Durchschneidung des Halssympathikus fiihrt zu Verengerung der gleichseitigen 
PupiIle, Ptosis und Rotung der entsprechenden Gesichtshalfte. Auch cerebrale 
Storungen, langdauernder Kopfschmerz, Schwindelanfiille usw. konnen danach 
auftreten. 

Storungen der Respirationsorgane. Storungen von seiten der Respirations­
organe sind, auch abgesehen von den schon erwahnten, nach groBeren Operationen 
am RaIse, selbst wenn diese sich nicht an den Luftwegen abspielen, recht haufig. 
So sieht man nach Lymphomoperationen, nach Exstirpation maligner Geschwiilste, 
von den Drusen der GefaBscheide ausgehend, namentlich aber nach den ver­
schiedenartigen Eingriffen wegen Struma, relativoft eine mehrere Tage, ja langer 
anhaltende, selbst von Fieber begleitete Tracheitis und Bronchitis. Das reizlose 
Aussehen der Wunde, wie ihr weiterer aseptischer Verlauf beweisen, daB die vor­
handene Temperatursteigerung nicht auf eine Wundinfektion, sondern lediglich 
auf die begleitende Komplikation zu beziehen ist. Sonst ohne weitere Bedeutung 
ist dieser akute Luftrohrenkatarrh in den in Rede stehenden Fallen durchaus 
nicht immer so unschuldiger Natur. Die Rustenbewegungen sind schmerzhaft, 
werden unterdruckt, der Schleim nicht genugend expektoriert. So kann der 
Katarrh, naruentlich bei Kindern und Greisen, auf die tieferen Luftwege uber­
greifen und einen ungunstigen Ausgang zur Folge haben. 

Lobulare Pneumonien, insbesondere nach Kropfexstirpation gefurchtet, sind 
der allgemeinen Anschauung nach wohl meist durch eine Aspiration infektioser 
Schleimmassen verursacht; besonders begunstigt wird eine solche durch Vi.sion 
eines Nervus recurrens. Die Behauptung WOLFLERS und SULZERS, daB diese 
Pneumonien in der Regel auf eine Infektion auf dem Wege der Blutbahn zuruck­
zufUhren seien, halte ich fUr zu weitgehend, wenn auch zugegeben werden muB, 
daB sie vorzugsweise bei nicht ganz aseptischem Wundverlauf angetroffen werden. 

In jedem FalIe ha ben wir, insbesondere beim Auftreten von Fieber, dem 
Verhalten der Luftwege nach anen schweren Eingriffen am RaIse von vornherein 
unsere ganze Aufmerksamkeit zuzuwenden und etwaige Storungen nach den 
Regeln der intern en Medizin zu behandeln. GleichmaBige Zimmertemperatur 
von etwa 15° R, Vermeiden von Zugluft, eine vorsichtige, doch energische Dia­
phorese, Inhalationen warmer Dampfe, Anregung der Exspiration und Kraftigung 
der Rerztatigkeit sind die wichtigsten in Betracht kommenden MaBnahmen. 

Wundbehandlullg. Die groBte Gefahr droht dem Operierten von einer Wund­
infektion. Die anatomische Anordnung der Muskeln und Fascien am RaIse 
disponiert zu einer raschen Diffusion entziindlicher Prozesse und Verbreitung 
derselben an Orte, die dem Messer nicht mehr oder doch nur schwer zuganglich 
sind, zur Entstehung einer Mediastinitis anterior oder posterior. Dank der ver­
vollkommneten Asepsis ist man gleichwohl heute in der Lage, selbst nach sehr 
groBen Geschwulstoperationen am RaIse die Wunde sogleich voIlig durch Naht 
zu schlieBen und glatte Reilung zu erzielen. Rat man Ursache der Asepsis zu 
miBtrauen oder muB man mit Nachblutung rechnen, so lege man ein Drainrohr 
ein, achte aber darauf, daB es nicht etwa einen Nerven komprimiere. Kurze, 
ziemlich senkrecht in die Tiefe gehende Drains sind auch hier den langen, die 
Wundhohle durchschragenden vorzuziehen. 
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Eine aseptische Okklusion ist durch den Verband nur zu erzielen, wenn 
derselbe den oberen Abschnitt des Thorax und den Kopf resp. das Gesicht mit 
umgreift. Touren der Stella pectoris et dorsi resp. solche des Kapistrum miissen 
daher mit Zirkeltouren um den Hals entsprechend kombiniert werden. Namentlich 
amKinn hehen sich die Verbandstoffe leicht ab; die ihren Rand umsii.umende 
Watte ballt sich zusammen und nun finden Bakterien nicht nur, sondern selbst 
grobe Partikel zwischen Kinn und dem Verbande leichten Zugang zur Wunde. 
Wie oft findet man nicht Brotkriimel usw. unter dem scheinbar undurchdring­
lichen Okklusivverbande! Die Kinn- resp. die vom Halse zum Gesicht auf­
steigenden Touren sind daher besonders sorgfii.ltig anzulegen. 1st es, z. B. nach 
Kropfoperationen wegen Erweichung der Trachealknorpel, wUnschenswert, die 
Bewegungen von Kopf und Halswirbelsii.ule moglichst einzuschra.nken, so legt 
man in den Verband einige durch Eintauchen in heiBes Wasser weich und biegsam 
gemachte Pappschienen, die hinten und zu beiden Seiten von den Schultern zum 
Hinterkopf resp. vorn zur Kinngegend ziehen. Wirklich immobiIisierende, also 
Gipsverbii.nde sind nach Operationen am Halse kaum je erforderlich. 

Tiefe Eiterungen. Ieh will nicht weiter auf die Wundbehandlung und ihre 
Storungen eingehen, sondern verweise auf das im allgemeinen Teile Gesagte. 
Nur der Nachbehandlung nach Incisionen tie fer Eiterungen am HaIse muB ich 
noch einige Worte hinzufiigen. Wii.hrend sonst nach Eroffnung eines Abscesses 
das Fieber ziemlich prompt abzufallen pflegt, ist dies bei den in Rede stehenden 
Eiterungen durchaus nicht immer der Fall, mag es sich um eine sogenannte 
Cynanche oder eine Vereiterung tief gelegener Lymphdriisen bei Scharlach oder 
Diphtherie oder Angina phlegmonosa usw. handeln. Fliissiger Eiter wird im 
Anfange meist wenig gefunden. Hingegen reicht die entziindliche Infiltration 
weit iiber die kleine AbsceBhOhle hinaus, macht die umgebenden Weichteile 
bretthart, unbeweglich, erschwert jede exakte Palpation, macht den Nachweis 
etwaiger circumscripter, tiefer Fluktuation vielfach unmoglich. GroBe Fetzen der 
AbsceBwand stoBen sich nachtrii.glich gangrii.nos ab. Die nur den AbsceB eroffnende 
Incision reicht daher oft nicht aus, die Infiltration zum Riickgang, das Fieber zum 
Schwinden zu bringen. So lange dies aber noch anhii.lt, besteht auch die Gefahr 
eines Fortschreitens der septischen Phlegmone, eines letalen Ausganges infolge 
pyogener Allgemeininfektion oder infolge eines hinzukommenden Glottisodemes. 
Auf letztere Komplikation kann ich Sie nicht dringend genug hinweisen. Bei 
jeder perilaryngealen Eiterung, akuter wie chronischer, haben wir mit ihr zu 
reehnen. Sie ist deshalb so ernst zu nehmen, weil sie sich binnen wenigen 
Stunden zu gefahrdrohender Hohe steigern kann und wir mit der lebens­
rettenden Tracheotomie leieht zu spii.t kommen. Man beuge der Gefahr daher 
vor! Hii.lt das Fieber nach der ersten Incision noch an, ohne daB eine andere 
Ursache dies erklii.rt, geht die Schwellung und Rotung der Teile nicht zuriiek, 
so ist der Schnitt eben nicht ausgiebig genug und muB erweitert werden. Von 
einer Desinfektion mittelst Antisepticis von der AbsceBhOhle aus ist ja doeh 
keine Rede. - Die Nii.he lebenswiehtiger Gebilde, sowie die die anatomisehe 
Anordnung verwischende entziindliche Infiltration maeht die Eingriffe teehniseh 
sehwer und gefahrlich. Ein vorsichtiges priiparierendes Vorgehen mit groBem 
Hautschnitte, stumpfes Operieren in der Tiefe ermoglicht indes dieser Schwierig­
keit Herr zu werden. 
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Die Therapie eines komplizierenden Glottisodems sei, so lange noch Zeit ist, 
zuniichst immer eine kausale. Die beginnende odematOse Schwellung der Epiglottis 
und aryepiglottischen Falten kaun sich noch zuriickbilden, sowie dem benach­
barten AbsceB freier Ausweg geschaffen ist. Verlieren Sie daher, wenn die Atmung 
des an einer Halsphlegmone leidenden Patienten anfangt rascher zu werden und 
der Kehlkopfspiegel oder im Notfalle der zur Epiglottis vorgefiihrte Finger Sie 
von der drohenden Gefahr des Odems in Kenntnis setzt, Ihre Zeit nicht mit 
zwecklosen Skarifikationen der geschwollenen Schleimhaut, sondern schreiten Sie 
sofort zur ausgiebigen Eroffnung des Eiterherdes! Sie umgehen damit zuweilen 
noch die Tracheotomie. 1st freilich Gefahr im Verzuge oder sind Sie nicht in der 
Lage, den Kranken bestandig unter Aufsicht zu haben, wohnen Sie vielleicht gar 
weit von ihm fort, dann diirfen Sie, sowie einmaJ Zeichen von Glottisodem auf­
getreten sind, mit dem Luftrohrenschnitt nicht langer zogern; der Kranke konnte 
erstickt sein, ehe Sie wieder an sein Bett gelangen konnen. DaB auch in diesem 
Falle der AbsceB stets eroffnet werden muB, ist wohl selbstverstandlich. 

TuberkulOse Lymphadenitis und Lymphome. Die chronisch entziindlichen 
Prozesse bedingen nur ausnahmsweise so plOtzliche Lebensgefahr. Hingegen 
stellen sie die Geduld von Arzt und Patienten auf eine recht harte Probe. Es 
handelt sich vorzugsweise um tuberkulose Erkrankungen der Halslymphdriisen. 
1st man nun auch noch so iiberzeugt, bei der Operation alle Krankheitsherde 
griindlichst entfernt zu haben, man ist der radikalen Heilung doch nie sicher. 
Noch ehe die Wunde geheilt ist, fiihlt man oft schon wieder in der Nachbarschaft 
neue eiformige, oft derbe und bewegliche, dann weich werdende und mit der 
Umgebung verlotende Driisengeschwiilste. Es gilt dies sowohl von der zur Er­
weichung und Abszedierung tendierenden Lymphadenitis tuberculosa, wie von 
dem eigentlichen tuberkulosen Lymphome, bei dem die geschwulstartige 
Wucherung det zahlreich erkrankten Driisen pradominiert. Nur in etwa einigen 
30% der Falle bringt die scheinbar so radikale Exstirpation der Lymphome 
dauernde Heilung. 

Auch ist die oben erwahnte Gefahr einer Verletzung des N. accessorius nicht 
zu unterschatzen. Man ist daher heute von der eine Zeit lang so beliebten Radikal­
operation der Lymphome zuriickgekommen und bevorzugt ihre Behandlung 
mittels Rontgenbestrahlung. Ihre Erfolge sind allerdings bei richtiger konsequenter 
Durchfiihrung oft erstaunlich. Auf eine Dauerheilung darf man freilich nur 
rechnen, wenn es gelingt, die gesamte Korperkonstitution durch AlIgemein­
behandlung zu kriiftigen. 

Die Ursache der haufigen Rezidive ist durchaus nicht immer in einem Uber­
sehen und Zuriicklassen schon erkrankter Driisen zu suchen, sondern namentlich bei 
der ersten Form recht oft in einem Fortbestehen des primaren Krankheitsherdes, 
dem Nasenrachen-, Mittelohrkatarrh usw. So lange diese Eingangspforte fiir das 
tuberkulose Gift offen bleibt, kann eine neue sekundare Erkrankung der Lymphwege 
nicht wundernehmen. Ihre Behandlung darf daher neben der Wundbehandlung nicht 
vernachlassigt werden. Freilich gelingt es nicht immer, den primaren Herd zu finden, 
und noch schwerer ist es meist, fun zu heilen. 

Erlauben es die Mittel des Kranken, so ist ein mehrwochentlicher Aufenthalt 
in einem Sol- oder Seebade, oder einem Hohenklima in ozonreicher Waldluft sehr 
zu empfehlen. Andernfalls muB man den Patienten daheim in die giinstigsten 
hygienischen Verhaltnisse, soweit dies eben moglich ist, zu versetzen suchen. 
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Sorge fiir Luft und Licht in der Wohnung, viel Bewegung in freier Luft anf Berg 
und WaId, peinlichste Rautpflege, eine nahrhafte und fettreiche Kost stehen 
obenan. In der RegellaBt man Lebertran, Jod, Arsen, Eisenpraparate langere 
Zeit gebrauchen. 

Der so hanfigen Senkungsabscesse am RaIse bei tuberkuloser Spondylitis 
werde ich erst bei Besprechung der Ietzteren gedenken. 

Fiir die Nachbehandlung der gerade hier am RaIse relativ haufig, wenn auch 
absolut immerhin selten, wegen Aktinomyko8e der Kiefer und Ralsdriisen vor­
genommenen operativen Eingriffe gel ten die Regeln des allgemeinen Teiles. Rezidive 
sind ebenfalls haufig und erfordern, wie bei tuberkulOsen Prozessen, Spaltungen der 
Fistelgange bis in ihre letzten Verzweigungen und Evidement aller auch noch so 
kleinen Eiterherde. Innerlich laJ3t man gleichzeitig JodkaJi brauchen. 

Obenan steht freilich heute die RontgenbeBtrahlung. Nach JUNGLING ist sie die 
Methode der Wahl und solI selbst ohne gleichzeitige Operation gerade bei der Aktino­
mykose des RaIses in fast 100% Reilung bringen. 

Strumaoperationen. Noch muB ich Sie mit einigen Erscheinungen bekannt 
machen, die nach Strumaoperationen auftreten und einen ungiinstigen Ausgang 
herbeiliihren konnen. 

Uber die nach Jodinjektionen in eine Struma zuweilen zu beobachtenden 
Storungen kann ich kurz hinweggehen. In ganz seltenen Fallen folgte der Injektion 
rasch der Tod, bald die Folge der direkten Injektion des Jod in ein groBeres GefaB, 
in anderen Fallen durch Asphyxie, vielleicht infoIge einer durch die entziindliche 
Schwellung erzeugten Verdrangung einer schon stark verlagerten, erweichten 
Trachea oder auch infolge einer Rekurrensliihmung. Es geniigt, diese ungliick­
lichen Zufalle erwahnt zu haben. Bei ihnen ist von einer Nachbehandlung keine 
Rede. - Anders bei den hanfigeren der Einspritzung folgenden entziindlichen 
Prozessen. Fiir ihre Entstehung ist gewiB vielfach eine Infektion mittels un­
geniigend gereinigter Spritze anzuschuldigen, doch durchaus nicht immer; sie 
konnen auch bei Anwendung al1er aseptischen Kautelen auftreten. Ihre Zeichen 
sind die einer akuten Strumitis: Fieber mit seinen Begleiterscheinungen, schmerz­
hafte Anschwellung des entziindeten Schilddriisenlappens, zuweilen verbunden 
mit Symptomen eines rasch zunehmenden Druckes auf die Nachbarschaft, 
Dyspnoe durch Verdrangung der Trachea, Cyanose des Gesichtes, Nasenbluten 
durch Druck auf die Venen, Reiserkeit durch Kompression des N. recurrens. 
Geht die Storung auf Eisapplikation, die stets zunachst zu versuchen ist, nicht 
bald zuriick, so schiebe man die Incision des Eiterherdes nicht lange hinaus r 
Meist macht man sie mit dem Messer, indem man die BIutung durch Ligatur resp. 
Umstechung und folgende Tamponade beherrscht. Doch bevorzugen viele, ins­
besondere bei tiefliegenden Abscessen, die Eroffnung mit dem Thermokauter. 
Wer im Besitz der erforderlichen Apparatur ist, wird den Schmelzschnitt mit dem 
elektrischen Messer beniitzen. 

Fiir die Wundbehandlung nach Strumektomien gilt das fiir die Nachbehand­
lung nach Geschwulstoperationen am RaIse allgemein Gesagte (s. S. 203). 

In der Mehrzahl der Falle habe ich die Wunde ohne Schaden, ohne Drainage 
geschlossen. Es geniigt dann ein kleiner Schutzverband mit Reftpflaster. MuBte 
man ein Drain anlegen, dann ist ein groBer Okklusivverband wie oben angegeben 
mit doppelter Sorgfalt anzuIegen. 
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Fast ausnahmslos klagen die Operierten in den ersten 3-4 Tagen uber 
Schmerzen im RaIse und Schlingbeschwerden, die aber meist ohne Bedeutung 
sind und von selbst verschwinden. Die Korpertemperatur ist selbst bei ganz 
reaktionsloser Wundheilung anfanglich oft etwas erhoht (REINBACH), wahr­
scheinlich infolge Resorption von Fermenten und Albumosen, die durch Zer­
quetschung von Thyreoidgewebe frei werden. Das Allgemeinbefinden wird durch 
dieses aseptische Fieber, das ubrigens 38° nur um wenige Zehntelgrade zu uber­
steigen pflegt, kaum beeinfluBt. 

Nachblutungen sind dank der vervollkommneten Operationstechnik und 
Asepsis seltener geworden und in der Regel die Folge ungenugender Blutstillung 
bei der Operation selbst. Meist wird die fruhe Durchtrankung der Verbandstoffe 
mit Blut auf die Gefahr rechtzeitig aufmerksam machen; nach Entfernung groBer 
substernaler KroEfe kann sich der Patient jedoch in die groBe WundhOhle hinein 
verbluten, ehe ein Tropfen Blut durch den Verband nach auBen tritt. Das Warte­
personal muB daher uber die Zeichen der inneren Blutung gut unterrichtet 
werden, um rechtzeitig den Arzt zu rufen. Im Falle der Nachblutung ist der 
Verband rasch abzuschneiden. Erscheint die Blutung bedrohIich, so ist die 
Wunde zu offnen, das blutende GefaB aufzusuchen und zu unterbinden; nur 
bei geringer Blutung wird man sich auf Jodoformgazetamponade beschranken 
durfen. 

Die durch Kompression oder seitIiche Abknickung der Trachea von seiten der 
Struma bedingten Atembeschwerden pflegen mit Entfernung des Kropfes sofort 
behoben zu sein. Bei stark er Erweichung der Trachealknorpel kann jedoch auch 
noch nach Anlegung des Verbandes durch eine falsche Neigung "der Drehung des 
Kopfes eine akute Abknickung der Luftrohre und damit hochgradige Dyspnoe, 
ja p16tzlicher Tod verursacht werden. Fur solche FaIIe empfiehlt es sich durch 
Einfugen einiger Pappschienen oder Schusterspane in den Verband fur eine 
sicherere Fixation des Kopfes in den ersten Tagen zu sorgen. - Das gleiche 
Ereignis kann aber auch noch etwas spater durch Tiefertreten einer zuruck­
gelassenen KropfhaHte statthaben. 1st Gefahr im Verzuge, so wird man sich 
notgedrungen, obwohI wegen der Infektionsgefahr stets ungern, zur schleunigen 
Tracheotomie entschlieBen, andernfaIIs durch partieIIe Resektion auch der 
anderen Strumahalfte, Verlagerung derselben oder der KOCHERschen Tracheal-
stutznaht zu helfen suchen mussen. ' 

Die durch Quetschung, Ligatur, chemische Reizung oder Durchschneidung 
des N. recurrens gerade nach Kropfoperationen zu furchtenden Storungen ha ben 
schon oben Erwahnung gefunden. 

Zwei gefahrvoIIe Komplikationen nach Strumektomien haben in ganz be­
sonderem MaBe das Interesse der Arzte erweckt: die Tetanie und die Cachexia 
strumipriva. 

Die T,;ianie zeigt sich haufiger beim weiblichen, aIs beim mannlichen 
Geschlecht und kommt in der Regel schon in den ersten Tagen nach der Kropf­
exstirpation zum Ausbruch. Unbehagen, Gliederschmerzen, Schwache und 
Steifigkeit der Muskeln der Arme und Waden, Starre der Gesichtsmuskeln bilden 
die Anfangserscheinungen, blitzartige Zuckungen der zugehOrigen Gesichtshalfte 
bei Beklopfen des einen Facialis in der Parotisgegend (CHVOS'I'EKsches Symptom), 
Aus16sung eines Krampfes einer Extremitat durch Druck auf ihren Raupt-
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nervenstamm (TROUSSEAUS Phanomen), typische Kontrakturstellungen der 
Extremitaten charakterisieren die ausgebrochene Krankheit: die Finger werden 
- meist in Streckstellung ihrer Mittel- und Endgelenke - in den Grundgelenken 
gebeugt, die Daumen in die Faust geschlagen (Geburtshelferhand); Hand-, 
Ellenbogengelenke stellen sich in Flexion, Huft- und Kniegelenk werden gestreckt, 
die FuBe plantarflektiert und supiniert. Diese Muskelkontraktionen sind tonisch, 
halten aber verschieden lange an, treten anfallsweise auf; Zuckungen der Gesichts­
muskulatur konnen sich hinzugesellen. Die einzelnen Anfalle halten 2-20 Minuten 
an, wiederholen sich ein- oder mehrmals am Tage. Durch Ubergreifen auf die 
Muskulatur des Kehlkopfes und des Zwerchfells werden die Krampfe bedrohlich 
und fiihren in etwa 60% der Falle binnen wenigen Tagen zum Tode. In den in 
Genesung ausgehenden Fallen treten sie je nach del' Schwere des Falles uberhaupt 
nul' rasch vorubergehend auf odeI' wiederholen sich, den Kranken stark herunter­
bringend, zuweilen recht lange Zeit hindurch. 

Die Cachexia strumim-iva bildet sich allmahlich aus, JaBt erst viele Wochen 
oder Monate nach der Operation deutliche Zeichen erkennen, also zu einer Zeit, 
wo der Patient aus del' direkten Behandlung des Arztes schon entlassen ulld 
deshalb seineI' Beobachtung schon oft elltruckt ist. Nur ausllahmsweise kommt 
es zum akuten Myxodem. AuBerordentliche, stetig zunehmellde Anamie ist eines 
der auffallendstell und wichtigsten Symptome. Die Raut wird wacbsbleich, zeigt 
manchmal einen mehr gelblichen, fahlen Farbenton; infolge fast volligen Ver­
siegens der Sekretioll der SchweiB- und Talgdrusell wird sie trocken, rissig. Die 
Kopf-, Bart- und Schamhaare fallen aus; umgekehrt kommt es hie und da zu 
Haarentwicklung an Stellen, wo llormalerweise keine Haare wachsen. Eine uber 
den ganzen Korper verbreitete ooematose Schwellung macht die Haut dick, 
wulstig. Von dem 0dem eines Nephritikers unterscheidet sie sich dadurch, daB 
sie keinen Fingerdruck behalt, sich auch nicht wegmassierell laBt, daB sie nicht die 
abhangigen Korperpartieen bevorzugt, sondern uberall auftritt. Die Haut fiihlt 
sich kuhl an, ja die Korpertemperatur ist uberhaupt subnormal; del' PuIs meist 
verlangsamt, selten wenig beschleunigt. Die Urinmenge ist vermindert; sein 
spezifisches Gewicht bleibt stets ein wenig unter der Norm zuruck. Die schon 
durch die odematose Schwellung bedingte Entstellung des Kranken wird no ch 
betrachtlich gesteigert durch den immer b16der werdenden Gesichtsausdruck. 
Es schwindet namlich die Intelligenz des Kachektischen mehr und mehr, langsam, 
aber stetig. Lebhafte, regsame Menschen werden geistig wie korperlich trage, 
langsam. Ihr Gedachtnis schwacht sich, geht verloren, die Sprache wird stockend, 
unbeholfen; schlieBlich haben wir das ausgepragte Bild des Kretinismus vor uns. 
Jugendliche Individuen, die besonders durch Strumektomie gefahrdet sind, zeigen 
auch Wachstumsstorungen; sie bleiben klein, auf del' Stufe der Entwicklung, 
auf del' sie zur Zeit der Operation standen. Nach jahrelangem Leiden gehen die 
Kranken an Erschopfung oder interkurrenten Erkrankungen, viele an Phthisis 
zugrunde. 

Glaubte man fruher, die beiden klinisch ja so grundverschiedenen Krank­
heiten auf die gleiche Ursache zuruckfiihren zu mussen, den Wegfall del' Schild­
druse, und faBte nach KOCHER die Tetanie nur als eine akute Form del' Cachexia 
strumipriva auf, so wissen wir heute, daB dies nicht zutrifft, vielmehr die zuerst 
von V ASSALE und GENERAL! aufgestellte Theorie richtig ist, daB nur die chronische 
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Kachexie durch den Schilddrusenansfall, die Tetanie hingegen durch den teil­
weisen oder voIligen Verlust der sogenannten "Epithelkorperchen" bedingt wird. 
Die anatomische Lage dieser kleinen Glandulae parathyreoideae zwischen Schild­
druse und Trachea, meist an der unteren Ralfte der Seitenlappen in der Nahe 
der Eintrittsstelle der Art. thyreoidea infer., erklart es, daB sie auch bei partiellen 
Strumektomien, insbesondere der Seitenlappen, unbemerkt leicht mit verletzt 
oder mit entfernt werden, so daB sich dann die Erscheinungen des Ausfalls der 
Epithelkorperchen denen des Ausfalls der Schilddruse hinzugesellen bezugsweise 
bei der reinen Tetanie uberwiegen. - Auf die nahere Beweisfiihrung kann hier 
nicht eingegangen werden. 

Ist die Cachexia strumipriva auch seit Verlassen der totalen Strumektomie 
seltener geworden, so tritt sie doch auch nach partieller Kropfexstirpation noch 
hier und da in Beobachtung, sei es, daB der zuruckgelassene Kropfrest zu klein 
oder bereits auch degeneriert war oder nachtraglich noch erkrankte. Umgekehrt 
aber sieht man alle Krankheitserscheinungen W'ieder zuruckgehen, die Schwer­
kranken wieder genesen, wenn eine vielleicht zufallig vorhandene Nebenschild. 
druse hypertrophiert und den Verlust der exstirpierten Druse kompensiert, oder 
auch falls sich nachtraglich in einem zuruckgelassenen, aber zu kleinen Schild­
drusenrest ein Kropfrezidiv entwickelt. 

Derartige seltene Beobachtungen haben glucklicherweise der Therapie eine 
Handhabe geboten. Durch Schilddrusenfiitterung gelingt es, den traurigen Zustand 
der Kachektischen zu bessern, ja zu heilen. Statt der anfangs ublichen subcutanen 
Anwendung von Glycerinextrakten oder des innerlichen Gebrauches frischer 
Hammelschilddrusen (wochentlich 1-2mal je einen halben Schilddrusenlappen, 
gut zerkleinert, auf Brot gestrichen und mit etwas Salz und Pfeffer bestreut) 
bevorzugt man heute die innerliche Darreichung von Thyreoidintabletten 
(BORROUGH und WELLCOME), deren jede gewohnlich 0,3 g getrockneter Schild­
drusensubstanz enthalt. 

Bei langerem taglichem Gebrauche von 1-2 solcher Tabletten gehen die 
Erscheinungen des Myxodems, sowohl des spontan, W'ie des nach Strumektomie 
entstandenen, zuruck. Der ganze Stoffwechsel wird ein regerer, die tagliche 
Urinmenge und Harnstoffausscheidung steigt; innerhalb einiger Wochen konnen 
die Kranken 10-15 Pfund an KorpergeW'icht verlieren. Die Sekretion der Haut­
drusen stellt sich W'ieder ein, die Raut wird W'ieder feucht, weich, die Haare 
wachsen wieder, die Odeme schwinden, die geistige Regsamkeit, das Gedachtnis, 
die Intelligenz kehren zuruck, die Sprache gewinnt normalen Charakter, kurz die 
Kranken werden aus blOden Kretins normale Menschen. Nach den bisher vor­
liegenden Erfahrungen muB das Thyreoidin, wenn auch mit Unterbrechungen, 
dauernd gebraucht werden. Nach Aussetzen des Praparates treten die alten 
Krankheitserscheinungen, bald fruher, bald spater wieder auf; doch bringt sie 
eine wiederholte Anwendung von Thyreoidintabletten rasch wieder fiir Wochen 
oder Monate zum Schwinden. 

Es kann nicht wundernehmen, daB die Anwendung eines derart machtig den 
ganzen Organismus beeinflussenden Mittels auch mit Gefahren verknupft ist, daB 
es in groBeren Dosen als schweres Gift wirkt. Es ist die auBerste Vorsicht und 
dauernde Uberwachung geboten und namentlich beim Beginne der Behandlung 
erst die individuelle Reaktion des Patienten auf das Praparat zu priifen. In der 
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Tat sind beim Gebrauch etwas groBerer Dosen, als die angegebenen, so schon 
nach Gaben von einer Hammelschilddriise oder 0,9 getrockneter Driisensubstanz, 
auf einmal gereicht, oder in zu kurzen Zwischenraumen innerhalb 1-2 Tagen 
wiederholt sehr bedrohliche Zufalle beobachtet worden. Die Temperatur geht 
rasch fieberhaft in die Hohe, kann 400 erreichen, ja iiberschreiten, der PuIs wird 
auBerordentlich frequent, klein, unregelmaBig, Schwachezustiinde, intensiver 
Kopfschmerz, SchwindeIanfalle, Gelenkschmerzen, kurz die schwersten Ver­
giftungserscheinungen treten auf. Beim Auftreten derartiger Erscheinungen 
miiBte das Praparat natiirlich sofort ausgesetzt werden. 

Zum Ersatz der bei der Operation verlorengegangenen Epithelkorperchen 
gibt man bei der Tetanie Parathyreoidintabletten. Auch von der Darreichung 
von Thyreoidintabletten hat man Erfolge gesehen, wahrscheinlich weil diese meist 
auch Parathyreoidin enthalten. Obenan steht in der Behandlung der Tetanie nach 
dem Vorschlage von HALSTED und CRILE das Calcium lacticum in groBen Dosen, 
in leichten Fallen 6-30 g pro die, in schweren 40-50 g. Doch kann man vielfach 
auf beruhigende Mittel wie Chloralhydrat in groBen Dosen, Morphium, Brom­
praparate nicht verzichten. - Viel empfohlen wird die intravenose Verabfolgung 
von Afonil. 

Durch Calciumtherapie, namentlich in Verbindung mit Parathyreoidintabletten 
oder Parathormon CoUip, gelingt es schnell, die oft so aul3erst bedrohlichen Er­
scheinungen der akuten Tetanie zu beseitigen; schon nach wenigen Stunden steigt 
der Calciumspiegel an. - Aber nach einiger Zeit versagen diese Mittel. Dann, wie 
iiberhaupt bei der Behandlung der chronischen Tetanie, erzielt man nach den neuesten 
Berichten oft geradezu glanzende Erfolge mit dem von HOLTzangegebenen antitetani­
schen Praparat AT 10. dessen Wirkung sich zwar erst nach 2-3 Tagen zeigt, aber 
sehr viel langer anhitlt. - Freilich ist grol3te Vorsicht in der Dosierung geboten, die 
fUr jeden Einzelfall nur durch haufige Kontrolle des Calciumspiegels und sorgfaltige 
klinische Beobachtung festgestellt werden kann. Man beginne stets mit kleinsten Gaben! 

"Ober den weiteren Verlauf und die Resultate nach den heute, nach Aufgabe 
der totalen Exstirpation, allein noch iiblichen konservativen Operationsmethoden, 
der Strumaverlagerung, der Ligatur der Schilddriisenarterien, der partiellen 
Resektion oder Enukleation sei nur noch erwahnt, daB nach allen wirkliche 
Heilung beobachtet worden ist, daB nach Resektion einer Schilddriisenhalfte 
die zuriickgelassene, obwohl auch strumos entartete andere Halfte atrophieren 
kann, daB aber auch, selbst nach ziemlich ausgedehnten Excisionen, sich zuweilen 
Rezidive einstellen. Durch Druck der Struma erzeugte Rekurrenslahmung kann 
sich zuriickbilden, wofern sie noch nicht zu lange bestand; die durch Erweichung 
und Verbiegung der knorpeligen Trachea verursachte Dyspnoe macht einer 
normalen Atmung Platz. 

Ungleich grol3er als nach der Strumektomie wegen Kolloidkropf ist die Gefahr 
der gleichen Operation wegen Morbus Basedowi. Berichten auch namentlich ameri­
kanische Autoren iiber relativ geringe Sterblichkeit von nur 1-2%, so verzeichnen 
dem gegeniiber hochbedeutende deutsche Chirurgen eine solche von 6 - 8 %; ja noch 
hohere Zahlen werden angegeben. Es hangt die Hohe der Sterblichkeit in erster Linie 
ab von dem Zustand, in welchem die Patienten zur Operation kommen, davon ob 
und inwieweit es gegliickt war, durch vorbereitendeMafJnahmen (PLUMMERS Jodbehand­
lung: zweimal taglich 5 -10 - 20 Tropfen L uGoLscher Losung, doch nur unter steter Be­
achtung des Grundumsatzes und nicht langer als hochstens 2 Wochen) die so gefahr­
liche Storung der Herztatigkeit geniigend zu bessem. Jede Operation beim Morbus 
Basedowi, selbst die doch relativ einfache Unterbindung beider Art. thyreoideae 
sup. ist zunachst von einer Verschlimmerung des ganzen Symptomkomplexes gefolgt. 
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deren Ursachen durchaus noch nicht klar sind, wenn auch vieles dafiir spricht, daB 
durch den Eingriff namentlich bei Resektion in der Driise erzeugte giftige Stoffe 
plotzlich in groBerer Menge dem Saftestrom des Korpers zugefUhrt werden. Die 
ersten 24-28 Stunden nach der Operation sind fUr den nachbehandelnden Arzt 
fast innner aufregend: eine ja schon vorher bestandene psychische Unruhe des 
Patienten nimmt zu, das Gesicht wird blasser, der Exophthalmos starker, die Atmung 
frequent, der PuIs kleiner, schneller, seine Frequenz erhoht; betrug sie vor dem 
Eingriff vielleicht nur 80-90 Schlage pro Minute, so steigt sie auf 120-130-140. 
Bei giinstigem Verlauf gehen alle diese Erscheinungen allmahlich schon vom zweiten 
Tage an zuriick. In schweren Fallen aber sind alle Storungen weit stiirmischer, die 
Unrube des Kranken steigert sich so, daB er kaum im Bett zu halten ist, die Atmung 
wird jagend, der PuIs macht 160, 180, 200 Schlage, wird unzahlbar und unfiihlbar: 
binnen 6-12-24 Stunden kann der Tod eintreten. Die Temperatur kann dabei 
fast normal bleiben, geht aber meist etwas, hier und da sogar stark in die Hohe. 
Die Obduktion ergibt in der Regel keine Storung der Wundverhaltnisse, zuweilen 
eine beginnende Pneumonie; oft deckt sie einen Status thymicus lymphaticus auf; 
die Thymusdriise ist manchmal enorm vergroBert. 

Leider kennen wir bis heute kein Mittel, diesen schweren Storungen Einhalt zu 
tun und auch nur mit einiger Sicherheit diesen traurigen Ausgang zu verhindern. 
Man versucht selbstredend die verschiedenen Herztonika; es ist Gliicksache, ob der 
Erfolg eintritt. KOCHER u. a. empfahlen gegen die postoperative Starung Natrium 
phosphoricum (3- 6 g pro die) und berichten Erfolge. 

Caput obstipum. Bei den bisher beschriebenen Halsoperationen kam es mir 
wesentlich darauf an, Sie mit den Storungen bekannt zu machen, die in ihrem 
Verlaufe eintreten konnen. Die Therapie des Grundleidens war mit der Operation 
selbst, resp. der Heilung der Wunde erledigt. Nicht so bei den zur Beseitigung des 
Caput obstipum vorzugsweise geiibten Operationen. Nur nach der von MrKULICZ 
fUr aIle schweren Falle vorgeschlagenen vollstandigen oder teilweisen Excision 
des verkiirzten M. sternocleidomastoideus soll eine weitere Nachbehandlung nach 
den Erfahrungen von MrKULICz, die von HOFFA und v. BRUNS bestatigt wurden, 
unnotig sein. Die einfache Tenotomie des Muskels, gleichviel ob su bcutan oder 
offen ausgefUhrt, dient indes nur dazu, die eigentliche orthopadische Nachbehand­
lung zu erleichtern resp. sie iiberhaupt erst wirksam zu machen. lch rede hier 
selbstverstandlich nul' von dem kongenitalen, resp. bald nach der Geburt er­
worbenen Schiefhalse, nicht von dem rheumatischen oder durch Spondylitis 
bedingten, rein symptomatischen Torticollis. 

Gleich nach der su bcutanen Tenotomie oder der ohne Drainage angelegten 
Naht der Wunde nach offener Durchschneidung des Muskels redressiert resp. 
iiberkorrigiert man die Kopfstellung soweit als moglich und tut gut, schon in den 
antiseptischen Verband eine gut gepolsterte, auf der krankcn Seite hohe, auf der 
gesunden niedrige, steife Pappkrawatte hineinzunehmen, die den Kopf wenigstens 
einigermaBen an der Riickkehr in die fehlerhafte Stellung hindert. Zur wirklichen 
Heilung reicht dieser primitive Verband freilich nicht aus. Mit den orthopadischen 
MaBnahmen, deren es hierzu bedarf, beginnen wir erst nach Heilung der Wunde, 
die bei aseptischem Verlaufe durchschnittlich in 10-12 Tagen beendet ist. 

Es handelt sich darum, die skoliotische, mit der Konkavitat nach der Seite 
des verkiirzten Muskels gekriimmte Halswirbelsaule beweglich zu machen, sie 
umzukriimmen, die Fascien und Bander auf der Konkavitat der Kriimmung zu 
dehnen, die Muskeln auf der Seite der Konvexitat aber derart zu kraftigen, daB 
sie allein imstande sind, den Kopf in die der Deformitat entgegengesetzte Stellung 
iiberzufiihren. Es gelingt dies in urn so kiirzerer Frist, je jiinger die Patienten sind. 

14* 
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Bei erst wenige Woehen alten Kindern reiehen 5-6 Woehen aus, bei sehon 
6-8jahrigen sind eben so viele Monate zur definitiven Korrektion erforderlieh, 
uud bei noeh alteren Personen mlissen wir uns iiberhaupt oft mit einer Besserung 
begnligen. Die sehon eingetretenen sekundaren Veranderungen, insbesondere die 
von WITZEL zuerst gewiirdigte Atrophie der Gesiehtshalfte der kranken Seite, 
die sogenannte Skoliose des Sehadels, sind nieht mehr wiederherstellbar. 

Ahnlieh steM es mit den anzuwendenden Mitteln. Bei der leieht umzu­
krlimmenden Wirbelsaule der Neugeborenen kommen wir in der Regel sehon mit 
methodisehen passiven Bewegungen aus. Wahrend Sie mit der einen Hand die 
Sehulter der kranken Seite fixieren, neigen Sie mit der anderen den Sehadel naeh 
der entgegengesetzten Sehulter und drehen ihn gleiehzeitig mit dem Gesiehte 

Abb. 30. Extension mitteJs der GLISSONschen Schwebe 
bei Caput obstipum. 

naeh der ersteren. Diese 
Bewegung lehren Sie den 
Eltern des Kindes und 
lassen sie von denselben, 
sowie Sie sieh davon 
liberzeugt haben, daB 
diese sie riehtig begriffen 
haben, taglieh dreimal 
dureh etwa je 8 bis 10 
Minuten hindureh vor­
nehmen. Bei exakter 
und konsequenter Aus­
fiihrung gelangen Sie da­
mit in kurzer Zeit zum 
Ziele. 

BeiiilterenKindern ist 
ne ben dieser Mobilisie­
rung eine liinger fortge­
setzte Fixation in liber­
korrigierter Stellung er­
forderlieh. Man bedient 

sieh hierzu vielfaeh der Extension am Kopfe mittelst einer GLIssoNsehen Sehwebe. 
Die an ihrem Biigel befestigte, das Gewicht - je nach der GroBe des Kindes, 

4- 6 Pfd. - tragende Schnur gleitet iiber eine RoUe am Kopfende des Bettes. 
Stellt man dieses hoch, sogibt das Korpergewicht einen geniigenden Gegenzug ab. 
Urn nun die fehlerhafte SteUung zu korrigieren, schnallt man entweder die Riemen 
der Schwebe an der kranken Seite kiirzer als an der gesunden oder la13t den Zug 
nicht in der Mitte des Biigels, sondern nach der Seite der Konkavitat hin angreifen 
(Abb. 30). Einem. Erheben der Schulter der kranken Seite konnen Sie bei starrer 
Wirbelsaule noch besonders durch einen liber eine RoUe am FuEende des Bettes 
gefiihrten Gewichtszug entgegenwirken, den Sie an einem breiten liber diese SchuIter 
hinweg gelegtenHeftpflasterstreifen angreifen lassen; oder Sie bringen an der Schnur 
dieses Gewichtes einen Handgriff an, den Sie dem Patienten in die Hand geben. 

Bei ambulanter Behandlung laBt man die Extension in der eben angegebenen 
Weise nur des Naehts oder in sehweren Fallen aueh wohl noeh 1-2 Stunden des 
Tags liber in Anwendung ziehen, wahrend des Umhergehensaber Apparate tragen. 

Sie bediirfen dazu keines Bandagisten. Mehr als mit all den zahlreichen zur 
Behandlung des Schiefhalses ersonnenen komplizierten, durch Schrauben, Federn und 
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Stahlspangen wirkenden, den Kopf meist immobilisierenden Maschinen erreichen Sie 
durch zweckmiU3ige Verwendung des elastischen Zuges mittels einfacher Bandagen. 

N ach dem Vorschlage von LANDERER legen Sie urn den Kopf nach Abrasieren 
del' Haare einen Stirn und Hinterhaupt umfassenden Heftpflasterstreifen, befestigen 
an ihm auf del' Seite del' Konvexitat einen e1astischen Gurt,dessen anderes Ende, 
nachdem er angespannt ist, an einem zweiten breiteren den Thorax zirkular um­
greifenden Pflasterstreifen fixiert wird. Alle 8-14 Tage wird diesel' Verband erneuert. 
Ein wenigstens viertelstundenweise wiederholt am Tage von del' Hand del' kranken 
Seite getragener schwerer Sandsack zieht die Schulter derselben herab. 

Rationeller noch, den kompensatorischen Kriimmungen del' skoliotischen Wirbel­
saule mehr Rechnung tragend, ist del' von LORENZ angegebene Verband: Den Kopf 
urngreift ein diinner, nach Art eines Gipskorsetts anzufertigender abnehmbarer Gips­
verband, vorn bis zu den Augenbrauen, hinten bis unter die Crista occipitalis hinab­
reichend, seitIich mit einem geniigenden Ausschnitt fUr das Ohr versehen. Hinter 
dem Ohr del' gesunden Seite ist ein Ring in dieses Gipsdiadem befestigt. Nun legt 
man eine eIastische Binde urn die konvexe Seite des Halses, kreuzt ihre beiden 
Enden erst iiber, dann unter del' Schulter del' kranken Seite - ein iiber del' ersten 
Kreuzungsstelle zwischengeIegter, doppelt gegabelter Stab verhindert eine wiirgende 
Einschniirung des Halses - fiihrt sie zur konvexseitigen Hiifte, an deren AuJ3en­
seite sie sich abermals kreuzen, urn den Schenkel zu umgreifen, und lal3t nun das 
eine 1angere Ende von del' Riickseite des Schenkels zu dem Ringe am Gipsdiadem 
hinauflaufen. Durch seine Spannung wird del' Kopf nach del' konvexseitigen Schulter 
herabgezogen und gleichzeitig mit dem Gesicht nach del' konkavseitigen gedreht. 

Zur Kraftigung der Muskulatur der konvexen Seite massieren Sie taglich 
die Musculi sternocleidomastoideus, cucullaris, splenius und die kurzen Nacken­
muskeln und sorgen dafiir, daB der Patient sie fleiBig durch aktive Bewegung iibt. 
Natiirlich ist dies nur bei Entfernung aller Apparate und Verbande moglich. 
Eine starre Halswirbelsaule muB also erst einigermaBen durch die besprochenen 
Mittel mobilisiert werden. Mit dieser orthopadischen Behandlung diirfen Sie erst 
aufhoren, sowie der Kranke imstande ist, mit ziemlicher Leichtigkeit den Kopf 
aktiv in die der Deformitiit entgegengesetzte Stellung zu bringen, also mit dem 
Ohr fast die Schulter der konvexen Seite zu beriihren und das Kinn ganz der 
konkavseitigen Schulter zuzuwenden. 

Narben am RaIse. Beziiglich der nach Operationen am RaIse zuriickbleibenden 
Narben sei noch erwahnt, daB im allgemeinen quer, resp. wenig schrag laufende 
Narben linear bleiben und deshalb, namentlich wenn sie in der Furche zwischen 
Hals und Kinn gelegen sind, relativ wenig auffallen, sich auch durch ein Halsband 
leicht verdecken lassen, daB hingegen Iangs auBerhalb der Medianlinie oder 
parallel dem Sternokleidomastoideus ziehende Narben sich, auch wenn sie anfangs 
noch so schmaI waren, allmahlich durch den Zug der elastischen Hautfasern 
etwas verbreitern. 

Ausgedehnte fIachenhafte Narben bedingen am Halse die Gefahr scbwerer 
Kontrakturstellung des Kopfes. Schon wahrend der Uberhautung gr6Berer 
Flachenwunden miiBten Sie daher der Narbenretraktion durch kom,equente 
Extension am Kopfe entgegenzuwirken suchen. Sie ist freilich wegen des asep­
tischen Verbandes, wenn die Wunde auf das Kinn iibergreift, schwer anzubringen. 
Friihzeitige Hauttransplantation nach THIERSCH muB der Bildung massenhafteren 
Granulationsgewebes vorbeugen. Eine konsequente orthopadische Nachbehand­
lung nach den bei der Therapie des Caput obstipum auseinandergesetzten Grund­
satzen miiBte der Vernarbung folgen. Schwere Narbenkontrakturen werden 
freiJich fast immer neue Operationen verlangen. 
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Zwanzigste Vor le sung. 

Nachbehandlnng nach Operationen am Kehlkopf. 
Endolaryngoole Eingriffe. - Laryngofissur. - Partielle und totale Kehlkopfex­

stirpation. Beschreibung eines kiinstlichen Kehlkopfes. 

Alle Kehlkopfoperationen sind von einer reaktiven Entziindung gefolgt. Die 
dadurch bedingte, ausnahmslos eintretende Reiserkeit geht mit AbJauf derselben 
bald rasch binnen wenigen Tagen, bald langsam wieder zuruck. Ob sie uberhaupt 
wieder verschwinden kann, oder ob Reiserkeit oder gar voJlige Stimmlosigkeit 
dauernd bestehen bleiben, hangt natiirlich davon ab, inwieweit die Stimmbander 
durch die Krankheit selbst oder die Operation geschiidigt worden waren. Der Grad 
der entzundlichen Schleimhautschwellung wechselt nach der Art des Eingriffes, 
ist besonders groB nach in- und extensiven Kanterisationen. Sie kann danach 
schnell eine solche Rohe erreichen, daB Snffokation droht und der Luftrohren­
schnitt, war er dem Eingriff nicht schon vorausgeschickt worden, noch nach­
traglich notig werden kann. 

Endolaryngeale Operationen. Auf die Nachbehandlung der endolaryngealen 
Operationen, Entfernung von Kehlkopfpolypen, Kauterisationentuberkuloser oder 
syphilitischer Ulcerationen, ErOffnung kleiner, in das Lumen des Larynx vor­
springender perichondraler Abscesse, Discision von Narben usw., will ich, weil fast 
nur von spezialistischem Interesse, nicht naher eingehen. Sie hat namentlich den das 
Grundleiden so oft begleitenden Katarrh, die allgemeine und lokale Therapie tuber­
kuloser oder syphilitischer Schleimhautaffektionen und die durch Vernarbung be­
dingten Folgezustande ins Auge zu fassen. 

Laryngofissur. lch beschriinke mich anf die mit der Eroffnung des Kehlkopfes 
verbundenen Eingriffe, die partielle oder totale Laryngofi8sur und die Kehlkopf­
exstirpation. 

Bei prophylaktischer Tracheotomie, die ihnen sehr haufig, unmittelbar oder 
schon mehrere Tage vorher, vorausgeschickt wird, mussen selbstverstandlich 
die spater zu besprechenden, nach jedem Luftrohrenschnitt zu beachtenden 
Kautelen gleichfalls aufmerksamste Berucksichtigung finden, denn nur selten 
wird man die Kanwe nach SchluB der Kehlkopfwunde fortlassen diirfen. 

Nicht selten folgt der Laryngofi88ur eine bleibende Stimmstorung auch nach 
AusschluB jener Falle, in denen der Stimmapparat schon durch. die Krankheit 
an sich mehr minder zerstort war oder durch die Operation notwendigerweise 
schwer geschiidigt werden muBte. lhre Ursache ist, von unbeabsichtigten Ver­
letzungen der Stimmbii.nder abgesehen, in der Regel in einer nicht exakten 
Gegenuberstellung der Stimmbander und ungenugender Fixation der Thyreoid­
knorpel zu suchen. Man beugt ihr am besten und sichersten durch eine sorgfaltige 
primii.re Nahtvereinigung der Kehlkopfhii.lften vor. Eine solche ist freilich Sache 
der Operation, nicht der Nachbehandlung. 

Die Nachbehandlung hat den Patienten zu schutzen gegen die Gefahren, 
welche ihm von einer Aspiration von Blut und Wundsekret aus der ruckbleibenden 
Wunde des Larynxinneren und einer etwaigen Wiederverengerung der Luftwege 
drohen. Je nach Art des Leidens, welches die Operation indizierte, ist diesen 
Forderungen bald mehr bald minder leicht und vollkommen zu entsprechen. 
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Handelt es sich nur um die einfache Entfernung eines Fremdkorpers, ehe 
derselbe zu geschwiirigen Prozessen AnlaB gegeben hat, so wird man meist die 
Wunde volJkommen schlieBen, selbst auf das Liegenlassen einer Trachealkaniile 
verzichten und slch auf die sorgfaltige "Oberwachung des Operierten beschranken 
diirfen. - Auch nach Entfernung circumscripter Geschwiilste, Excision steno. 
sierender Narben usw. geniigt es vielfach, die Wunde im Inneren des Kehlkopfes 
mit etwas Jodoform einzureiben, sie im iibrigen aber durch Naht zu vereinen. 
LieB sich indes die Blutung nur unvollkommen stillen, oder besteht die Gefahr 
eines Verklebens der einander gegeniiberstehenden Wundflachen oder - z. B. bei 
Frakturen - eines Einsinkens des Kehlkopfgeriistes, so empfiehlt es sich den 
Kehlkopf zu tamponieren. 

Man stopft einen langen J odoformgazestreifen derart ein, daB er das Lumen 
gerade ausfiillt, ohne die Vereinigung der Schildknorpel durch Naht zu behindern, 
und leitet sein Ende oberhalb der Trachealkaniile zur Tracheotomiewunde 
- falls Kriko·Tracheotomie gemacht 'War - oder zum unteren Wundwinkel bei 
Tracheotomia inferior heraus. Die Tamponade sichert die Blutstillung, verhindert 
das Hineingelangen von Speisepartikelchen in die Luftwege, schiitzt die Larynx. 
wunde gegen Infektion und verhindert eine primare Verklebung einander gegen. 
iiberstehender Wundflachen, speziell im Bereich des vorderen Abschnittes der 
Stimmbander. - Die Thyreoidknorpel werden iiber der Gaze durch direkte oder 
nur durch Weichteilnaht miteinander in genauem Kontakt erhalten, die Wunde 
mit einem aseptischen Verbande bedeckt. Hiilt man eine nochmalige Besichtigung 
des Kehlkopfinnern nach vollstandiger Blutstillung fiir erforderlich, so legt man 
die Gaze auch zwischen die Spaltrander der Schildknorpel, entfernt sie behufs 
Kontrolle des Larynx nach 24--48 Stunden und verfiihrt nun mit neuer Tam. 
ponade und sekundiirer Naht genau so, me sonst gleich nach der Operation. 

Bei gutem Verlaufe entfernt man den Tampon je nach der GroBe des Ein· 
griffes und der zuriickgelassenen intralaryngealen Wunde, some nach der Neigung 
zu einer Dislokation der Kehlkopfknorpel, z. B. bei Kehlkopffrakturen, am 
5.-10. Tage. Nur ausnahmsweise wird man gleichzeitig mit ihm auch sofort die 
Trachealkaniile entfernen diirfen. Meist folgt der Wegnahme des Tampons, 
namentlich wenn es sich um Brandwunden handelt, eine oft betrachtliche 
Schwellung der Kehlkopfschleimhaut. Der Druck des Tampons hatte sie bisher 
verhindert und nur dort, 'Wo die Kompression eine geringe zu sein pflegt, zwischen 
Kehlkopf und Konvexitat der Kaniile, hatte die Mucosa der hinteren Wand der 
Trachea sich wulstartig vorgedrangt. In einigen Tagen pflegt diese sekundare 
Schwellung spontan zurUckzugehen. 1st die Atmung beim Zuhalten der Tracheal· 
wunde frei, zeigt die laryngoskopische Untersuchung das Lumen des Kehlkopfes 
vollig offen, erst dann darf das Decanulement erfolgen. Die Trachealwunde 
schlieBt sich dann meist binnen kurzer Frist, ist durchschnittlich 3-4 Wochen 
nach der Laryngofissur vernarbt. Doch ist der Patient damit noch nicht definitiv 
geheilt. 

Chronische Katarrhe, WiederaufschieBen neuer papillomatoser Wucherungen, 
namentlich die Vernarbungsvorgange innerhalb des Kehlkopfes erfordern eine 
noch langandauernde Uberwachung resp. fortgesetzte endolaryngeale Behand· 
lung. - Je nach dem Sitze der Wunde fiihrt die Vernarbung bald zu einem 
Verwachsen der vorderen Abschnitte der Stimmbander, bald zu einer Naherung 
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der Aryknorpel, bald zu einer seitlichen oder zirkularen Vorwulstung der Schleim­
haut und dadurch oft nicht nur zu einer Beeintrachtlgung der Schwingungen des 
Stimmbandes und damit der Stimme, sondern zu einer Verengung des Kehlkopf­
lumens, die die freie Atmung stort, ja Erstickungsgefahr bedingt. 

Laryngostenose. Soweit moglich sucht man dieser Wiederverengung durch 
eine konsequente Dilatationsbehandlung vorzubeugen. Sehr zweckmaBig sind 
hierfur die SCHROTTERSchen Hartgummibougies oder Zinnbolzen (Abb. 31). 

Nachdem Sie sich durch den Kehlkopfspiegel iiber Sitz und Grad der Verengung 
moglichst orientiert haben, nehmen Sie diejenige Nummer der Bougies, die in ihrer 
Starke der Stenose zu entsprechen scheint, fetten sie mit reinem 01 ein wenig ein 
und fUhren sie nun unter Leitung des weit iiber den Zungengrund vorgeschobenen 
Zeige- und Mittelfingers der linken Hand, oder noch besser, falls Sie Ubung genug 

Abb. 31. Dila­
tator fiir Larynx­

stenosen nach 
SCHROTTER. 

besitzen, unter Leitung des Kehlkopfspiegels urn die Epiglottis herum 
in den Larynx und durch die stenosierte Stelle hindurch. Lokale 
Anasthesie durch Kokainisierung erleichtert den Eingriff wesentlich. 
Die Bougie bleibt einige Minuten liegen, wird dann durch eine zweite, 
eventuell noch eine dritte starkere N ummer ersetzt. N ach je 1 - 2 Tagen, 
je nach der der Dilatation folgenden Reaktion, wird das Manover 
wiederholt, bis die Stenose fUr ein normal dickes Kaliber durchgangig 
ist. Weiterhin werden die Bougies in etwas langeren Zwischenraurnen 
von anfangs 4 - 6 Tagen, spater etwa 2 - 4 Wochen wieder eingefUhrt, 
bis die Neigung zur Wiederverengerung dauernd beseitigt ist. 

Die oft monatelange Dauer einer solchen Dilatationskur erklart 
es, daB die Geduld der Patienten oft nicht standhalt, die Kur 
vorzeitig abgebrochen wird; ein rasches Rezidiv der Larynx­
stenose macht dann alIe vorausgegangene Muhe vergeblich. 

Statt der immer nur fUr kurze Zeit haufig einzufuhrenden 
langen Hartgummibougies hat man sich auch mehrfach mit Erfolg 
der O'DWYERSchen Intubationsrohren bedient, die den Vorteil 
haben, langere Zeit - bis zu mehreren Wochen - Iiegen bleiben 
zu konnen. Freilich erfordern sie wahrend des Liegens eine standige 
Uberwachung. - Auch von unten ber bat man bei noch 
offener Tracheotomiewunde die Dilatation mit geeigneten In­
strumenten oder Laminaria- oder Tupelostiften vorgenommen. 
Doch, wie manche Urethralstrikturen, so sind auch viele 

Larynxstenosen einer Dilatationsbehandlung nicht zugangJich. Die Narbe ist 
nicht dehnbar oder sie schnellt immer wieder elastisch zur fruheren Enge zuruck. 
Da mussen Discisionen der Narbe oder des Schleimhautwulstes mittels des 
Messers oder des Galvanokauters nachhelfen; eine Dilatationskur folgt. Oft ist 
aber auch eine zweite, selbst eine dritte Laryngofissur zur dauernden OffenhaItung 
des Kehlkopflumens vonnoten. - In Fiillen, in denen nekrotische Knorpelstucke 
nach eitriger Perichondritis bei Tuberkulose, Syphilis, Typhus usw. ausgefallen 
waren, kollabiert das ganze Knorpelgerust zuweilen so, daB sein Lumen uberhaupt 
nicht dauernd offen erhalten werden kann und zeitlebens die Trachealkanale 
getragen werden muB. Dasselbe gilt fur manche FalIe mit Dislokation geheilter 
Frakturen des Larynx. 

Kehlkopfexstirpation. Dank der Vervollkommnung der Operationsmethode 
und der Nacbbehandlung ist auch die MortaIitat der Kehlkopjex8tirpation wesent­
lich zuruckgegangen; immerhin belauft sie sich auch heut noch auf 15-18%, und 
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ist ziemlich gleich fUr die partielle, wie fUr die totale Laryngektomie. Es erklart 
sich dies daraus, daB die Rauptgefahren fUr beide die gleichen sind, eine durch 
Aspiration von Wundsekret oder Speiseteilen veranlaBte septische Pneumonie 
einerseits, eine in dem lockeren Gewebe zwischen Trachea und Muskulatur rasch 
in das Mediastinum hinabsteigende Wundinfektion andererseits. 

Um die Gefahr der Aspirationspneumonie auszuschalten, hatte GLUCK schon 
den Rat gegeben, den Stumpf der querdurchtrennten Trachea durch einen Quer­
schnitt der Raut vorzuziehen, hier anzunahen und dadurch vollig aus dem 
Bereich der Wunde zu verlagern; doch fand sein Vorschlag erst spat Anerkennung 
undNachahmung. Reute wird sein Verfahren, mehr minder modifiziert, vielleicht 
von der Mehrzahl der Chirurgen bevorzugt und hat wesentlich zur Besserung der 
Resultate beigetragen. 

BARDENHEUER empfahl durch Vernahung der erhalten gebliebenen Schleim­
haut des Kehlkopfeinganges bzw. der Epiglottis mit dem Rande der Oesophagus­
schleimhaut einen moglichst vollstandigen AbschluB der Pharynxwunde herzu­
stellen, welcher VerschluB noch durch Nahtvereinigung der Muskulatur iiber der 
Schleimhaut und mehr minder vollstandige Rautnaht verstarkt werden kann. 
Wo dies gelingt, gestaltet sich die Nachbehandlung oft sehr einfach. Der Patient 
wird in den ersten Tagen mit Nahrklysmen vom Rectum aus oder mit der Schlund­
sonde erna.hrt. In manchen Fallen vermochten derart Operierte sogar sehr bald 
nach der Operation allein zu schlucken, so daB auf die Schlundsonde ganz ver­
zichtet werden konnte. - Selbst das Einlegen einer Trachealkaniile in den nach 
GLUCK verlagerten, in die Rautwunde eingenahten Stumpf der Luftrohre hat 
sich bei hinreichender Starrwandigkeit der Trachealknorpel unnotig erwiesen. -
In vielen Fallen halt jedoch der NahtverschluB der Pharynx nicht oder war von 
vornherein durch die Ausdehnung der Operation, die auch den Aditus Jaryngis 
oder selbst Teile des Oesophagus entfernte, unmoglich gemacht. Fiir 801che FiiUe 
muB dann auch jetzt noch die friiher allgemein iibliche Methode der Wundnach­
behandlung Platz greifen; sie verlangt, solI sie erfolgreich sein, sehr groBe Miihe 
und Sorgfalt. 

Nach Einlegen eines weichen Schlundrohres vom oberen Wundwinkel aus in 
die Speiserohre wird die durch Fortnahme des Kehlkopfes geschaffene groBe 
Wundhohle vollig mit Jodoformgaze bis hinab zur Konvexitat der Tracheal­
kaniile bzw. bis zu der nach GLUCK in die Rautwunde zirkuliir eingenahten 
Luftrohre ausgestopft und mit dicken Ballen aseptischer Gaze bedeckt. Das 
Schlundrohr wird fixiert und bleibt mehrere Tage behufs kiinstlicher Ernahrung 
liegen; nur wenige Operateure bevorzugen die wiederholte Einfiihrung einer 
Schlundsonde vom Munde aus. Fiir peinlichste Sau berung der Mundhohle und 
Zahne ist streng Sorge zu tragen. 

Die im Anfang oft sehr starke Speichelabsonderung durchtrankt den Tampon 
oft binnen wenigen Stunden, erfordert daher in den ersten Tagen meist einen 
taglich mehrfachen, 2-3maligen, ausnahmsweise selbst noch haufigeren Wechsel 
des Verbandes. Spater kommt man in der Regel mit einmaligem Wechsel aus. 

Nach etwa 8-10 Tagen entfernt man das Schlundrohr; die die Wunde jetzt 
bereits auskleidenden kraftigen Granulationen riicken die Gefahr einer Infektion 
ferner. Mancho Kranke vermogen jetzt bereits auf normalem Wege Nahrung 
zu sich zu nehmen, wenigstens breiige Kost, wahrend Fliissigkeiten, namentlich 



218 Nachbehandlung nach Operationen am Kehlkopf. 

bei Patienten, denen auch der Kehldeckel mit fortgenommen werden muBte, 
noch leicht neben der Oesophagusmiindung in den Tampon flieBen. Fallt der 
Versuch spontaner Nahrungsaufnahme unbefriedigend aus, so miiBte man das 
Schlundrohr nochmals von der Wunde aus einlegen oder, Was man jetzt meist 
vorzieht, es nur zur jedesmaligen Fiitterung vom Munde aus einfiihren. - War 
die Tracheotomia inferior der Laryngektomie vorausgeschickt, so laBt man ihre 
Wunde sich jetzt schlieBen und legt eine dicke Kaniile vom unteren Winkel der 
oberen Wunde aus in die Trachea. - Bei Anwendung des GLucKschen Verfahrens 
ist eine besondere Tracheotomie in der Regel iiberhaupt unnotig; War sie doch 
vorausgeschickt, so kann die Kaniile gleich nach SchluB der Operation entfernt 
und durch eine direkt in den Trachealstumpf eingelegte ersetzt werden. 

Die Wundhohle verkleinert sich meist sehr rasch, und schon nach 2-3 Wochen 
kann man bei ungestortem Verlaufe den Tampon fortlassen, und durch einen 
kiinstlichen Kehlkopf ersetzen. FlieBt auch im Anfang neben seiner pharyngealen 
Kaniile noch etwas Speichel und Getrank vorbei und zur Wunde heraus, ihre 
Wande legen sich doch sehr rasch der Kaniile so innig an; daB dieser Ubelstand 
spater fortfallt, und auch die Hautwunde zieht sich um die auBere Miindung 
des Silberrohres eng zusammen. Die eigentliche Nachbehandlung darf damit, 
falls die Kaniile paBt - die Tracheotomiewunde ist meist schon vernarbt - als 
beendet angesehen werden. 

Die Nachbehandlung nach der ja meist atypischen parliellen LaryngektCYmie 
gestaltet sich verschieden je nach der GroBe des zuriickbleibenden Defektes. 
Zuweilen kann man die Wunde nach Einreibung von etwas Jodoform gleich voll­
standig schlieBen und sucht dann dem Einlaufen der Wundsekrete in die Trachea 
nur durch langeres, mehrere Tage lang fortgesetztes Liegenlassen der Tampon­
kaniile - die Methode ist unsicher, da der tamponierende Gummiballon wegen 
Gefahr des Decubitus nicht zu stark aufgeblasen werden darf - oder durch 
einfache Lagerung auf der kranken Seite und mit tiefliegendem Kopf und Ober­
korper vorzubeugen. In andern Fallen tamponiert man den Larynx fiir einige Tage 
mit J odoformgaze, schlieBt die Hautwunde nur teilweise und leitet den Gaze­
streifen zum offenbleibenden unteren Abschnitt der Wunde heraus, wie bei der 
Laryngofissur. Nach der partiellen Kehlkopfexstirpation konnen die Patienten, 
namentlich bei Erhaltung des Aditus laryngis, sehr oft von Anfang an spontan 
schlucken. Macht dies ja im Anfang Schwierigkeiten, so ernahrt man den Kranken 
in den ersten Tagen mit der etwa dreimal des Tages einzufiihrenden Schlundsonde. 

In der Regel kann nach der partiellen Laryngektomie die Trachealkaniile 
nach einiger Zeit ganz entfernt werden. Auch stellt sich die Stimme in oft iiber­
raschend vollkommener Weise wieder her, wenn sie auch meist einen heiseren 
Klang behalt. 

Nach der Totalexstirpation des Kehlkop£es ist der Patient - ohne besonderen 
Apparat - auf Fliisterstimme angewiesen, die auch bei vollstandigem AbschluB 
des Pharynx gegen die Luftwege erhalten bleibt und den meisten geniigt, sich 
verstiindlich zu machen. Eiuige Kranke gewinnen freilich, wie zuerst der beriihmt 
gewordene Fall von fuNS SmIMm zeigte, durch Ubung eine sogenannte Pseudo­
stimme wieder und lernen laut, obwohl eintonig, sprechen. Die Mehrzahl bedarf 
jedoch, um laut mit Stimme zu reden, eines kiinstlichen Kehlkopfes. 
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Es wiirde mich zu weit fiihren, Ihnen die Konstruktion eines kiinstlichen' Kehl­
kopfes irn Detail zu schildern, zumal bereits eine ganze Anzahl Modifikationen 
ersonnen sind. Es geniige, seine prinzipiellen Teile hervorzuheben: 

Der Apparat besteht aus zwei Kaniilen, einer trachealen und einer pharyngealen. 
Erstere iihnelt ganz der gewohnlichen auf3eren Trachealkaniile. An der oberen kon­
vexen Wand ihres vorderen Endes tragt sie eine Offnung, durch welche nach ihrer 
Einfiihrung in die Luftrohre die pharyngeale Kaniile nach oben hin eingeschoben 
wird. Um ein EinflieJ3en von Speisepartikeln in diese zu verhiiten, hatte der erste 
Erfinder eines klinstlichen Kehlkopfes, GUSSENBAUER, an ihrer oberen Miindung 
eine Art kiinstlichen Kehldeckel 
angebracht, eine Klappe, die 
durch leichten Federdruck offen­
gehalten, beirn Essen durch den 
Zungengrund niedergedriickt 
wurde und so die Kaniile 
schlieJ3en sollte. Da er doch nur 
unvollkommen funktionierte, 
ersetzte ihn BRUNS durch einen 
an langer Feder befestigten 
Stopfen, der vor dem Essen 
und Trinken und nach Heraus­
nahme des in der pharyngealen 
KanlileverborgenenPhonations­
apparates an dessen Stelle ein­
geschoben wurde. Um aber 
auch das Hineingelangen von 0 
Schleirn und Speichel auf3erhalb 
der Mahlzeiten und damit die 
Schiidigung des Phonations­
apparates unmoglich zu machen, 
brachte W OLFF in seinem neuen, 
wesentlich verbesserten kiinst­
lichen Kehlkopf (Abb. 32) am 
oberen Ende der pharyngealen 
Kaniile ein nach oben konvexes, 
gut befestigtes Metallsieb an. 
Der Phonationsapparat befindet 
sich in einer, in den pharyngealen 
Teil zu steckenden Kaniile und 
besteht aus einer Gummizunge, 
die durch den Exspirations-
strom in Schwingungen versetzt Abb. 32. Kiinstlicher Kehlkopf nach WOLFF. 
wird. Die von GUSSENBAUER 
zuerst verwendete metallene Zunge gab der Stimme einen haJ3lichen schnarrenden 
Klang; auch anderes Material hat sich nicht bewahrt. Eine besondere Stellvorrichtung, 
durch welche der schwingende Teil des Gummiplattchens verkiirzt werden kann, 
erlaubt bei dem W OLFFschen Apparat den Ton der kiinstlichen Stimme ver­
schieden hoch zu stellen, ja der Patient vermag den Ton durch verschieden starkes 
Anblasen der Stirnme gut zu modulieren; die beirn Gebrauch der frliheren kiinst­
lichen Kehlkopfe storende Monotonie ist dadurch beseitigt. Die iiuJ3ere Miindung 
des Phonationsapparates tragt ein Ventil, das sich bei der Inspiration Mfnet, bei der 
Exspiration schlieJ3t und damit die Luft in den pharyngealen Teil resp. die Phonations­
kaniile leitet. 

Es bedarf wohl kaum der Erwahnung, daB sich die Patienten auch an den 
best gearbeiteten kiinstlichen Kehlkopf erst gewohnen mussen, im Anfang ofters 
uber lastigen Druck klagen, daB er auch den GroBenverhaltnissen des Patienten 
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einigermaBen angepaBt sein muB. Nur wenige Patienten vermogen selbst den 
besten Apparat langere Zeit ohne Unterbrechung zu tragen, wenn auch WOLFF 
behauptete, daB sein Apparat einen stundenlangen Gebrauch gestattet. Das 
langere Sprechen mit demselben strengt zu sehr an, so daB viele Kranke den 
doch immerhin teuren Apparat wieder fortwerfen und sich mit Fliisterstimme 
begniigen. 

Bei zur Verringerung der Gefahl'en der Wundinfektion und der Aspiration 
heute von den meisten Chirurgen erstrebtem primaren vollstandigen Pharynx­
abschluB muB man zur Beniitzung eines kiinstlichen Kehlkopfes die kiinstlich 

Abb. 33. Phonetischer Na senapparat nach GLUCK in situ. 1 Rlappe mit Ventil und Schornstein, aut 
die Trachealkaniilc aufgesteckt; 2 Rapsel fUr die Stimme. (Aus: Handbuch d. pra kt. Chirurgie, Ill. Aun.) 

geschaffene ScheideWand nachtraglich durchbohren. Man bevorzugt deshalb 
heute den von GLUCR ersonnenen sehr einfachen nasalen Phonationsapparat. 
Dieser iibertragt den Exspirationstrom von der Trachealkaniile durch einen 
Gummischlauch, in welchen die Stimme eingeschaltet ist, in den Nasenrachen­
raum. Seine Anwendung versteht sich aUS Abb. 33 von selbst. 

Was die Resultate der Kehlkopfexstirpation wegen Carcinom anlangt, so haben 
auch diese sich wesentlich gebessert: Heilungen von 3 Jahren und dariiber wurden 
in 26-27% der Falle erzielt, Rezidive nach derpartiellen Laryngektomie in 31 %, 
nach der totalen in 23,4 % beobachtet. Freilich schiitzt selbst ein Freibleiben von 
4-8 Jahren noch nicht definitiv gegen eine Wiederkehr der bosartigen Neubildung. 
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Ein undzwanzigste Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Tracheotomie. 
Storungen durch Verlegung oder Herausfallen der Kaniile. Hautemphysem. Nach­

blutungen. Decubitus der Trachealschleimhaut. Septische Prozesse in der Urn­
gebung der Wunde. - Verlauf der Diphtherie nach der Operation. Verschieden­
artigkeit der Epidemien. Diphtherieserumbehandlung. - Zeitpunkt der Ent­
fernung der KaniUe. Schwierigkeiten des Decanulements. Granulombildungen. -
Tracheotomie wegen Fremdkorper im Kehlkopf und der Trachea. 

Nur bei wenigen Operation en hangt, wie allgemein zugegeben wird, der End­
ausgang in so hohem MaBe von der Nachbehandlung ab, wie gerade beim Luft­
rohrenschnitt, wenigstens wenn seine haufigste Indikation, Diphtherie, die 
Operation verlangte. - Kann lhnen die theoretische Schilderung auch die 
praktische Erfahrung nicht ersetzen, so kann sie 
lhnen wenigstens eine Anleitung und Stutze ge­
wahren. 

Tracheotomie wegen Larynxstenose bei Diphtherie. 
Nehmen wir als Beispiel den haufigsten und zugleich 
schwierigsten Fall, eine Tracheotomie bei einem an 
Diphtherie leidenden Kinde! Es ergeben sich die 
Regeln fUr die Nachbehandlung eines Luftrohren­
schnittes aus anderer lndikation dann von selbst_ 

Die Operation ist beendet mit der EinfUhrung der 
TrachealkanUle. Ohne mich auf die Schilderung dieser Abb. 34. LUERsche Doppel· 

kaniile. 
einzulassen, erinnere ich nur kurz daran, daB wir uns 
heute fast ausschlie13lich der silbernen LUERschen DoppelkanUle mit beweglichem 
Schilde bedienen (Abb. 34). Die innere KanUle muB leicht in der auBeren gleiten, 
sich ohne jede Schwierigkeit aus ihr herausnehmen und wieder einfUhren lassen 
und ihr nach der EinfUhrung vollig dicht anliegen. Eine KanUle, welche diese 
Bedingungen nicht erfullt, ist unbrauchbar. Ebenso rnuB sich der das innere 
Rohr gegen das auBere fixierende Stellhaken leicht um seine Achse drehen und 
uber den Rand der inneren KanUle hinweglegen lassen; sonst macht der Wechsel 
der KanUle dem Patienten stets unnotige Schmerzen. Lange, Breite und Krum­
mung des Rohres mussen den GroBenverhaltnissen der Trachea angepaBt sein. 
lrn allgemeinen ist ein moglichst groBes Lumen vorteilhaft. Beweglich solI das 
Schild sein, um der Kanule in der Trachea bei den Atembewegungen den notigen 
Spielraum zu gewahren und Decubitus der Schleimhaut zu vermeiden. Sie be­
festigen die KanUle mittels eines etwa 1 cm breiten, durch die zu beiden Seiten 
des Schildes angebrachten Ringe hindurchgezogenen Bandes, dessen Enden Sie 
um den Hals herumfUhren und an oiner Seite knupfen. Das Band soIl sich der 
Haut eben anlegen; zieht man es zu wenig an, so schleudert ein HustenstoB die 
KanUle leicht heraus; ein zu festes Umschnuren wurde hingegen durch Druck 
anf die HalsgefaBe schiidlich wirken. 

Die Weichteilwunde lassen Sie, wenn sie durch ausgehusteten Trachealschleim 
beschmutzt wurde, am besten ganz offen, andernfalls konnen Sie sie durch eine 
oder zwei Nahte etwas verkleinern, tun aber immer gut, sie um die KanUle herum 
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mit etwas Jodoformgaze zu tamponieren. Zwischen Schild der Kaniile und 
Haut wird eine diinne, aus mehreren Lagen Jodoformgaze gebildete kleine 
Kompresse, die man von einer Breitseite her bis etwa iiber die Mitte spaltet, 
zwischengeschoben. Eines besonderen Verbandes bedarf es nicht. 

Das Einfiihren der Kaniile reizt stets zu einigen HustenstoBen, durch die 
etwas blutiger Schleim expektoriert wird. Die geringe Blutbeimengung stammt 
aus der Wunde der Trachealschleimhaut. Sie schwindet sehr bald. Ruhige Atmung 
stellt sich ein, die Cyanose des Gesichtes macht einer normalen Farbe Platz, die 
prall gefiillten Halsvenen schwellen ab, der vorher durch Lufthunger gequalte 
Patient sinkt in ruhigen Schlaf. . 

Ursachen wiederkehrender Dyspnoe. Erste Aufgabe der Nachbehandlung ist es, 
den durch die Tracheotomie neu geschaffenen Weg fiir die Zufuhr der Luft offen, 
die Kaniile durchgi1ngig zu erhalten. Der bei Katarrhen der Trachea und der 
Bronchien sehr zahlreich abgesonderte Schleim setzt sich nun leicht an der 
Innenwand und speziell der inneren Miindung der Kaniile fest, trocknet zu Borken 
ein und verengt damit ihr Lumen mehr und mehr. Von neuem tritt Dyspnoe und 
das ominose Rasseln bei der In- und Exspiration ein. Um dieses Eintrocknen der 
Sekrete einigermaBen zu bekii.mpfen, ist es nach jeder Tracheotomie, insbesondere 
aber, wenn es sich um Diphtherie handelt, empfehlenswert, die Einatmungsluft 
feucht zu erhalten. In einfachen :Fallen geniigt es, ein mit einem Desinfizienz 
angefeuchtetes Gazelappchen vor die auBere Miindung der Kaniile zu legen und 
diese ofters zu wechseln. Bei Diphtherie ist es besser, die ganze Zimmerluft durch 
einen groBen Spray-Apparat mit Wasserdampf zu sattigen oder wenigstens den 
Dampfkegel eines gewohnlichen Inhalationsapparates haufig gegen die Miindung 
der Kaniile zu richten. Natiirlich muB man den Kranken hierbei gut vor Durch­
nii.ssung schiitzen. 

Ein Antisepticum der Sprayfliissigkeit beizumengen, hat wenig Wert, ist sogar 
wegen der Gefahr einer Intoxikation nicht ganz unbedenklich. Zur Lockerung sehr 
ziihen Schleimes sprayt man Kochsalz- oder Kalkwasser. Vom Eintraufeln von 
Papayotin in die Trachea zur Losung der Croupmembranen habe ich keinen Vorteil 
gesehen. 

Merkt man, daB sich in der Kaniile Schleim angesammelt hat, so nimmt man 
vorsichtig das innere Rohr heraus, reinigt es auf das peinlichste mit warmem 
Wasser, legt es sofort wieder ein und fixiert es durch den Stellhaken. Man achte 
ja darauf, daB es vollstandig eingefiihrt wird, so daB der Stellhaken sich leicht 
iiber sein, dem des auBeren Rohres unmittelbar aufliegendes Schild hinwegdrehen 
laBt. Andernfalls bliebe an der inneren Miindung zwischen den Randern der 
beiden Rohre ein enger Spalt, in welchen Schleim eindringt, fest haftet und spater 
das vollstandige Einfiihren der Kaniile ganz unmoglich macht. Man sieht dies bei 
unaufmerksamer Pflege gar nicht selten. Dieser Wechsel der inneren Kaniile ist 
so einfach, daB es hierzu keines besonders geschulten, sondern nur eines gewissen­
haften Wartepersonals bedarf. Man kann es der Mutter des Kindes sehr leicht 
lehren, zeige ihr nur einmal den Mechanismus der Kaniile. 

Die Verlegung des Rohres durch eintrocknenden Schleim erfolgt allmahlich. 
Hier und da sehen wir aber die friihere Atemnot ziemlich plotzlich, meist nach 
einem starken HustenstoB von neuem eintreten. Diese Storung kann verschiedene 
Ursachen haben. War die Diphtherie schon bis in die Bronchien hinabgeschritten, 
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so kann eine Croupmembran, die ja oft einen volligen AusguB der Trachea oder 
eines Bronchus darstellt, durch den Husten gelockert, in die Kaniile geschleudert 
worden sein und sie verstopfen. Herausnahme des inneren Rohres schafft Luft. 
Bessert sich die Atmung danach nicht, fand sich das Lumen der Kaniile frei, 
war die Membran nur der inneren Miindung der Kaniile vorgelagert, so entfernt 
man sie oft leicht durch vorsichtiges Einfiihren einer gut gereinigten Taubenfeder 
oder eines weichen Katheders; der dadurch ausgelOste HustenstoB schleudert 
sie mit Gewalt heraus. 

Die Dyspnoe kann aber auch dadurch hervorgerufen sein, daB die vielleicht 
nur mit kurzem Ende in die Trachea ragende und ungeniigend befestigte Kaniile 
durch den HustenstoB aus der Trachea herausgeworfen wurde. Sie liegt jetzt mit 
ihrer inneren Miindung unmittelbar vor, anstatt in der Luftrohre. War erst 
kurze Zeit seit der Operation verflossen, so federn die Trachealknorpel in ihre 
urspriingliche Lage zusammen, und es bleibt nur ein schmaler Spalt zwischen 
ihren Wundrandern, der einen geniigenden· Lufteintritt nicht zulaBt. 

Der Anfii.nger denkt an diese Komplikation, wie ich wiederholt gesehen habe, 
in der Regel zuletzt. Insbesondere, wenn die plotzliche Wiederkehr der Dyspnoe 
nach vorher ganz ruhiger Atmung nicht so deutlich vom Warter beobachtet wurde, 
ist er nur zu leicht geneigt, das Respirationshindernis, falls er die innere KanUle 
durchgangig findet, einem Tiefergreifen der Diphtherie zuzuschreiben. Bei genauerem 
Zusehen fallt ihm zwar vielleicht auf, daB das Schild der Kanule etwas weiter vor­
ragt, - groB ist die Differenz namentlich bei tiefer Tracheotomie nicht, - er be­
gnugt sich, sie etwas tiefer hineinzuschieben und das Bandchen etwas fester zu 
schniiren, ohne zu wissen, daB er das Rohr damit nur in das lockere pratracheale 
Gewebe stoBt und somit die Entstehung einer ins Mediastinum hinabsteigenden 
Eiterung begiiostigt. 

Bleibt die Kaniile in dieser fehlerhaften Lage, so bemerkt man in der Regel 
schon nach kurzer Zeit, falls der Patient nicht vorher erstickt, eine rasch zu­
nehmende weiche Schwellung am Halse. Die wegen der Dyspnoe forcierte Ex­
spiration treibt einen Teil der Luft durch den engen Trachealspalt; diese dringt, 
da sie nicht frei nach auBen entweichen kann, in das peritracheale Gewebe und 
fiihrt so zu einem Haut- und intermuskularen Emphysem. Zunachst auf die 
Umgebung der Trachealwunde beschrankt, breitet es sich bald rings urn den 
Hals aus - das Band der Kaniile schniirt damit eine tiefe Furche in die Raut -, 
greift auf die Weichteile des Gesichtes, des Thorax iiber, kann sich, wenn die 
Ursache nicht rechtzeitig beseitigt wird, iiber den ganzen Korper ausdehnen und 
denselben zu einer unformlichen Masse entstellen. Druck auf die geschwollenen 
Teile erzeugt ein charakteristisches, kleinblasiges, fiihl- und horbares Knistern. 
Sie konnen es sich bei jeder Sektion klarmachen, wenn Sie eine lufthaltige Lunge 
zwischen den Fingern zusammendriicken. 

An sich ist die Fullung der Gewebsmaschen mit Luft ohne Gefahr, und es kann 
die so bedrohlich aussehende, fortschreitende Weichteilschwellung sich nach Reposition 
der KanUle in die Luftrohre rasch wieder vollstandig zuriickbilden. Gleichwohl ist 
ein umfangreiches Gewebsemphysem nicht als gleichgUltig anzusehen. Es scheint 
die Ausbreitung septischer Prozesse zu begiinstigen, vor alIen Dingen aber kann es 
direkte Lebensgefahr dadurch herbeifiihren, daB es, in das Mediastinum dringend, 
die Ausdehnung der Lungen mehr und mehr erschwert und schlieBlich unmoglich 
macht. 

Erstes Erfordernis der Therapie ist selbstverstandlich, die Kaniile wieder an 
Ort und Stelle zu bringen; doch nur der ganz Unerfahrene kann glauben, daB er 
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dies durch einfaches Tieferdrangen des Rohres erreichen konne. Der schmale SpaIt 
der Trachealwunde muB erst wieder klaffend gemacht werden, um das runde 
Rohr durchfiihren zu lassen. Kann man, wie oben gesagt, den Wechsel der inneren 
Kanule getrost der Warterin uberlassen, die Wiedereinfiihrung der auBeren 
Kanule ist, so lange sich noch kein starrwandiger Granulationskanal rings um sie 
gebildet hat, stets eine Operation, die mindestens das gleiche Geschick erfordert, 
wie die Tracheotomie selbst. Machen Sie es sich zur strengen Regel, dabei genau 
systema tisch vorzugehen, wie bei letzterer! 

Der Patient wird in die gleiche Lage, wie zum Luftrohrenschnitt, gebracht, die 
Schultern mit einem festen Kissen unterstiitzt, der Kopf leicht hinten iibergebeugt. 
Ein Assistent, zu Haupten des Patienten sitzend, fixiert ihn mit beiden, die Schliife 
umgreifenden Handen, ein zweiter Gehilfe halt den Rmnpf, am besten, indem er die 
beiden Arme des Patienten seitlich an den Thorax driickt, die Schultern an ihnen 
herabzieht und durch leichtes Auflegen seines Korpers auf die unteren Extremitaten 
des kranken sich stark straubenden Kindes dieses verhindert, urn sich zu schlagen. 
Im Notfall kann Narkose erforderlich werden. Nun entfernt man die schlecht liegende 
KanUle vollstandig, laBt sich die Wundrander mit stumpfen Haken auseinanderhalten, 
legt zwei Schielhakchen in die jetzt blo/3liegende Trachealwunde ein, macht sie durch 
leichten seitlichen Zug klaffend und kann jet,zt die KanUle leicht an ihre norma le 
Stelle zuriicklegen. 1st sie kurz, so daB namentlich bei etwas langem Schnitt der 
Trachealknorpel die Gefahr eines neuen Herausfallens bestiinde, so muB man eine 
langere, besser passende einsetzen. Hat man keine solche vorratig, so legt man 
provisorisch einen Katheter resp. ein starrwandiges Gummidrainrohr ein oder be­
festigt die Rander der Trachealwunde durch Naht mit der Hautwunde. Bei guter 
Assistenz und guter Beleuchtung ist dieser ganze Eingriff relativ einfach, wie die 
Tracheotomie selbst. Bei Mangel an beiden kann er ebenso, wie diese, zu den schwierig­
sten Operationen gehoren, die der Chirurg auszufiihren hat. Hiiten Sie sich besonders 
vor einem hastigen, gewal tsamen V orgehen! Durch Verletzung eines GefiiBes und 
dadurch erzeugte Uberschwemmung des Operationsfeldes mit Blut konnten Sie die 
Schwierigkeit noch erheblich steigern, ja den Patienten unter den Handen verlieren, 
indem das Blut in die Luftrohre flie./3t und aspiriert wird. 

Blutungen nach Tracheotomie. Der letztere Umstand ist es besonders, der 
auch spontane Blutungen nach Tracheotomie so sehr gefahrlich macht. Ursachen 
und Quellen der Blutung sind sehr verschieden. Wir unterscheiden primare 
und sekundiire. 

Erstere sind meist die Folge eines Operationsfehlers, einer ungeniigenden BJut­
stillung vor Eroffnung der Luftwege, weil man sich darauf verla./3t, daB die Blutung 
mit Herstellung normaler Atmung und damit einhergehenden Sinkens des intravenosen 
Druckes - meist handelt es sich ja urn venose Blutungen - von selbst stehen wiirde. 
Nur ganz ausnahmsweise ist die Blutung aus der Trachealwunde selbst, resp. ihrer 
succulenten entziindeten Schleimhaut eine solche, daB sie durch Aspiration des 
Blutes gefiihrlich wird. Das einzige, was man im letzteren Falle tun konnte, ware 
das Einlegen einer Tamponkaniile, falls man eine solche vorratig hat, oder allenfalls 
das Umwickeln der Trachealkaniile mit Jodoformgaze. Indes ich will von den primaren 
Blutungen nicht weiter reden, sie gehoren ja zur Operation selbst. 

Die sekundiiren Blutungen erfolgen erst mehrere, meist 6-8 Tage nach der 
Operation, nicht voI' dem 3. Tage, zuweilen ab er auch viel spater nach monate­
langem Tragen der Kaniile, und selbst noch tagelang nach Entfernung der Kaniile. 

Die Blutung stammt teils aus dem pratrachealen Venenplexus oder der infolge 
eines Fehlers bei der Operation verletzten Schilddruse oder aus Granulomen 
innerhalb der Trachea, seltener, doch immerhin haufiger als man vielfach annimmt, 
a us groBeren GefaBstammen: dem Truncus anonymus, der Carotis, der Art. 
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thyreoid. superior, der Vena anonyma, der Vena jugularis into Die hauptsach­
lichen Ursachen der Hamorrhagien sind, Wenn wir von ungeschicktem, rohem 
Vorgehen beim Kaniilenwechsel absehen, teils phlegmonose Prozesse, welche zum 
eitrigen Zerfall von Thromben, seltener zur direkten Arrosion groBerer GefaBe 
AnlaB geben, hiiufiger noch Druckusur der Trachealwand durch unpassende 
Kaniilen. Seit Einfiihrung der Kaniile mit beweglichem Schilde ist dieser 
Decubitus freilich seltener geworden, kommt aber noch infolge unzweckmaBiger 
Form und GroBe des gewahlten Rohres hier und da vor. 

In den durch Druckusur bedingten Fallen ist das Blut, dem Fortschreiten der 
Usur entsprechend, anfangs dem expektorierten Schleim nur spurweise beige­
mengt, farbt diesen dann allmahlich immer starker rot, bis es schlieBlich fast un­
vermischt ausgehustet wird oder, sowie das untere Kaniilen­
ende die Trachealwand und eines der vorhin genannten groBen 
Gef,'iBe perforiert hat, eine foudroyante Blutung rasch den Tod 
des Patienten herbeifiihrt. 

Spurweise Blutung und Krampfhusten sind die wichtigsten 
Zeichen eines beginnenden Decubitus der Luftrohrenschleim­
haut. Blutig werdende Sputa miissen daher stets zur Vorsicht 
und Vornahme eine:'! Kaniilenwechsels mahnen. Wenn irgend 
moglich laBt man die Kaniile am besten ganz weg. Zum 
Decubitus kommt es ja erst nach mehrtagigem Liegen der 
Kaniile, also zu einer Zeit, wo der Kehlkopf bereits wieder 
frei wird. 1st dIe Stenose des Larynx indes noch zu groB, so 
legt man eine andere, langere oder kiirzere oder anders ge­
kriimmte oder biegsame Kaniile ein, urn das Ulcus der Schleim­
haut gegen weiteren Druck zu schiitzen. ZweckmaBig ist fiir 
solche Fiille die KONIGSche Hummerschwanzkaniile (Abb. 35). 

Bei Blutungen aus einem der genannten groBeren Gefii,Be 
sind die Patienten unrettbar verloren. Einfache Schleimhaut- hb . :15. 

Ko iO cb Hum-
blutungen pflegen nach Entfernung der Kaniile oder Einlegen mCI"Scbwunzkllllill . 

eines passenden Rohres bald von selbst zu stehen. Blutungen 
aus kleineren GefaBen der Wunde selbst sucht man, falls man das blutende 
GefaB sieht, durch Ligatur, andernfalls durch 1/4-1/2stiindige Tamponade mit 
dem Finger zu still en ; sowie die Blutung steht, ersetzt man diese Digitalkom­
pression durch eine feste Gazetamponade und driickt das Schild der Kaniile 
durch Anziehen des fixierenden Bandchens fest gegen die Gaze an, soweit dies 
ohne Kompression der groBen Halsgefii.Be zulassig ist. Im Notfall kann auch 
styptische Watte oder Penghawar Djambi Verwendung finden. Die Prognose ist 
stets, schon wegen der die Nachblutung veranlassenden septischen Prozesse, 
eine ernste. 

Ich erwahnte soeben als Ursache von Nachblutungen eine septische Be­
schaffenheit der Wunde. Ein vollig aseptischer Wundverlauf ist selbst nach 
Tracheotomie wegen anderer Indikation eine seltene Ausnahme, da eben den 
Keimen der Luft der Zutritt zur Wunde nie vollstandig verschlossen werden kann. 
Nach Tracheotomie wegen Diphtherie diirfen wir einen solchen erst recht nicht 
erwarten; trotz der die Wunde tamponierenden Jodoformgaze ist eine Infektion 
unvermeidlich. GIiicklicherweise ist dieselbe meist eine leichte. Die Wunde zeigt 

R eichel, Nochbeholl<llung noch Operotionen, 3. Auflage . 15 
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einen grauweiBen Belag, eitert etwas, ihre Rander roten sich und fUhlen sich 
maBig derb infiltriert an. Aber darauf beschrankt sich die Entziindung, die nicht 
einmal von Temperatursteigerung begleitet zu sein braucht. Mit AufschieBen von 
Granulationen gehen die entziindlichen Veranderungen der Nachbarschaft zuriick 
und die Vernarbung erfolgt nach Entfernung der Kaniile ohne Storung. 

Zuweilen kompliziert indes schwere Eiterung den Verlauf; sie hat Neigung, 
sich nach abwarts in das Mediastinum zu senken oder auch auf die Fossa supra­
clavicularis iiberzugreifen. In wieder anderen Fallen beobachtet man eine echte 
Wunddiphtherie. Dasselbe fibrinose Exsudat, wie auf der Rachenschleimhaut, 
iiberzieht. die ganze Wunde, liegt ihr nicht nur auf, sondern dringt in ihre Gewebs­
maschen ein, laBt sich also nicht abstreifen; ein ulcerativer ProzeB bringt die 
Gewebe zum Zerfall; die intensiv geroteten Rander der Weichteilwunde schmelzen 
ein; die knorpeligen Rander der Trachealwunde werden nekrotisch; die miB­
farbige, eiternde, stinkende Wunde vergroBert sich nach jeder Richtung. Fast 
immer endet ein rascher Tod den rasch fortschreitenden Zerfall. Ganz ausnahms­
weise kommt es einmal, selbst in den anscheinend ungiinstigsten Fallen, zum 
Stillstand derselben, zur Reinigung der Wunde und zur Heilung. Die Knorpel­
nekrose der Trachea bedeutet dann freilich die Gefahr ihrer folgenden narbigen 
Stenose. 

Die regionaren Lymphdriisen, besonders die submaxillaren und die submentalen 
sind regelmaJ3ig geschwollen. Zuweilen konunt es, namentlich bei den septischen 
Formen der Diphtherie, bei denen neben der Infektion mit Diphtheriebacillen eine 
solche mit Streptokokken existiert, in ihnen zur Eiterung, also zu suppurativer Adenitis 
und Periadenitis mit den Zeichen oberfJachlicher, wie tiefer Phlegmone. 

Die Behandlung all dieser infektiosen Prozesse auf, urn und in der Wunde ist 
nach den allgemeinen Grundsatzen zu leiten. 

Behandlung der Diphtherie. Bisher habe ich noch mit keinem Worte der 
Behandlung der Diphthcr£e selbst nach der Tracheotomie gedacht. Mit Absicht! 
Denn das bisher Gesagtc hat fUr ;otlle Falle Giiltigkeit, gleichviel aus welcher 
Indikation die Operation ausgefiihrt war, und die Diphtherie selbst wird ja 
durch die Tracheotomie als solche nicl~t im mindesten beeinfluBt. 

Die Mortalitat der wegen Diphtherie Operierten ist auch heute noch ver­
haltnismaBig hoch, betragt nach meinem Material 24,6%1. Immerhin bedeutet 
diese Ziffer im Vergleich mit der friiheren Sterblichkeit, die je nach der Schwere 
der Epidemie zwischen 50 und 70, ja 100% schwankte, einen ganz wesentlichen 
Fortschritt. Diesen Fortschritt verdanken wir der BEHRINGSchen Entdeckung. 
Das Diphtherieheilserum ist das souverane M ittel in der Behandlung der Diphtherie 
auch noch nach der Tracheotomie. Die eben genannte Mortalitatsziffer spricht 
nicht gegen diesen Satz; sie beweist nur, daB das Mittel oft zu spat zur Anwendung 
gelangt. Ehe sie den Luftrohrenschnitt notig macht, besteht die Diphtherie ja 
immer schon wenigstens 1-2, oft mehrere Tage; und wie oft werden die Kinder 
dem Krankenhaus iiberhaupt erst in extremis zur Operation iiberwiesen! Durch 
rechtzeitige Anwendung des Heilserums wird' nicht nur die Tracheotomie in 
vielen Fallen umgangen, sondern auch nach dieser der Verlauf giinstig beeinfluBt. 

1 Der Prozentsatz ist berechnet aus 393 in den Jahren 1898 bis 1906 im Stadt­
krankenhaus Chemnitz ausgefiihrten Tracheotomien wegen Diphtherie mit 97 Todes­
fallen. 
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Die Erkrankung schreitet minder haufig auf die Bronchien fort; die Losung und 
AusstoBung der Membranen wird besohleunigt und erleichtert; echte Wund­
diphtherie, wie ich sie oben beschrieb, mit Tendenz zur tiefgehenden Destruktion 
habe ich seit Anwendung des Serums iiberhaupt nicht mehr beobachtet. Auch 
Kinder unter 1-2 Jahren, bei denen friiher die Tracheotomie nur ausnahmsweise 
das Leben rettete, hat man heute bei Serumbehandlung nicht selten die Freude 
die schwere Krankheit iiberstehen zu sehen. 

Ich lasse daher nach jeder Tracheotomie wegen Diphtherie, war eine Serum­
behandlung nicht schon vorher eingeleitet worden, sogleich 3000--5000 Einheiten, 
beiKindern unter 1 Jahr 1000 Einheiten, war vorher auBerhalb des Krankenhauses 
schon eine geringere Dosis injiziert worden, noch einmal 500-1000 Einheiten 
Diphtherieheilserum unter die Haut des Riickens einspritzen. 

FRIEDEMANN empfiehlt weit hohere Dosen, als Anfangsdosen 3-20000 1. E. 
mit evtl. Wiederholung bis 60000 1. E. in den nachsten Tagen. Er berechnet bei 
dieser Behandlung am Material des Virchow-Krankenhauses unter 1915 Fallen eine 
Mortalitat von nur 4,3 % . Bei kleinen Kindern erscheinen mir gleichwohl solche 
Dosen zu hoch. 

UnbeeinfluBt durch das Heilserum bleibt freilich eine die Diphtherie so oft 
begleitende gleichzeitige Streptokokkeninfektion. 

Der EinfluB der Epidemie auf den Verlauf zeigt sich auch heute noch darin, 
daB die hinzutretenden Komplikationen mit derselben wechseln, daB dieselben 
wahrend einer giinstigen Epidemie fast volIstandig fehlen, daB sie wahrend 
ungiinstiger sich auffalIend haufen und zwar derart, daB in der einen besonders 
Nephritiden, in der anderen Pneumonien, in der dritten auffallendfriih eintretender 
Herztod beobachtet werden, daB in wieder anderen die postdiphtherischen 
Lahmungen der Augen-, Schlund-, Kehlkopfmuskulatur sonderbar gehauft sind. 
Auf die eben genannten Komplika.tionen wird man sein dauerndes Augenmerk 
zu richten haben. Beziiglich ihrer Behandlung verweise ich auf die Lehrbiicher 
der inneren Medizin. 

Auf eine Lokalbehandlung der Diphtherie verzichte ich, da mich reiche Er­
fahrung von ihrer volligen Nutzlosigkeit iiberzeugt hat. - GroBer Wert ist 
hingegen darauf zu legen, den Kraftezustand der Kinder durch geeignete Er­
nahrung hoch zu halten. FreiIich ist es oft iiberaus schwer, die Patienten, denen 
das Schlucken starke Schmerzen verursacht, oder die sich wegen Parese der 
Schlundmuskulatur bestandig verschlucken, so daB die Fliissigkeit in den Kehl­
kopf flieBt, zur Aufnahme von Nahrung zu bewegen. In den letzteren Fallen 
kann man sich genotigt sehen, zur Ernahrung mittelst der Schlundsonde zu 
schreiten. - Sehr zweckmaBig ist es, die Kinder taglich 1-2mal zu baden; sie 
schlafen danach meist ruhig ein. Auch bei Hinzutritt von Lungen- und Nieren­
komplikationen hat mir eine leichte Hydrotherapie noch das meiste geleistet. 
Ich lasse den ganzen Korper der kleinen Patienten in ein in Wasser von Zimmer­
temperatur getauchtes, gut ausgewundenes, doch noch £euchtes Bettuch ein­
schlagen und mit einer Flanelldecke umhiillen. Dieser groBe PRIESZNITZSche 
Umschlag bleibt etwa 1 Stunde liegen; dann werden die Kinderrasch getrocknet 
und erhalten ein frisches, vorher gut durchwarmtes Hemd. Je nach Bedarf werden 
diese kalten Einpackungen taglich 1-3mal erneuert. Die fieberhaft gesteigerte 
Temperatur pflegt danach regelmaBig zu sinken. - Hierbei mochte ich mir 
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erlauben, Sie auf einen weit verbreiteten Irrtum aufmerksam zu maehen, namlieh 
die Annahme, als miisse jede Diphtherie von Fieber begleitet sein. Es ist ja riehtig, 
daB Fieber ein sehr haufiges Symptom der Diphtherie ist, aber sehr viele Patienten, 
bei denen soggr der Luftrohrensehnitt wegen Herabsteigens des diphtherisehen 
Prozesses notwendig wurde, bleiben dauernd fieberfrei. Eintreten von Temperatur­
erhohung weist in diesem Falle meist auf eine Komplikation hin. 

Wann diirfen wir die Kaniile wieder entfernen ? Der Luftrohrensehnitt hatte, 
wie oben hervorgehoben, die alleinige Aufgabe, der Luft an Stelle des dureh die 
Croupmembranen verlegten Kehlkopfes einen neuen Weg zu offnen. Der Zweek 
der Traehealkaniile ist somit erfiillt, sowie der normale Weg wieder frei geworden 
ist resp. wieder geniigend Luft durehlaBt. 

Bei Serumbehandlung gelingt es oft sehon am 2., meist aber am 3. Tage 
die Kaniile wieder fortzulassen. Je friiher man sie entfernen kann, um so besser, 
da ein langeres Liegenlassen die Bildung von Granulationsgesehwiilsten zu 
begiinstigen seheint. Im einzelnen Falle wird man immer auf den Versueh 
angewiesen bleiben; zeigt sieh die Atmung naeh Herausnahme des Rohres frei, 
so laBt man die Kaniile fort, andemfaJls legt man sie noeh fiir 1-2 Tage ein. 

In den ersten Tagen, ehe sieh ein fester Granulationsgang gebildet hat, stoBt 
die Wiedereinfiihrung der Kaniile oft auf erhebliehe Sehwierigkeiten, weil die 
Rander der Traehealwunde sieh infolge der Elastizitat der durehsehnittenen 
Traehealknorpel raseh wiedel' aneinanderlegen. Glaubt man sieh aus zwingenden 
Griinden zu einem so friihen Kaniilenweehsel genotigt oder bereehtigt, so nimmt 
man diesen Weehsel zweekmaBig iiber einem statt der inneren Kaniile eingelegten 
elastisehen Katheter vor. Andernfalls halte man alles wie zu einer neuen Traehe­
otomie bereit. 

l!'reilieh ist die Atmung fast in keinem Falle sogleieh ganz :n.ormal. Die Kinder 
werden beim Zuhalten der Wunde gewohnlieh im Anfange etwas unruhig; ihre 
Stimme klingt rauh, heiser, aueh hort man wohl noeh bei foreierter Respiration 
einen leiehten Stridor. Doeh beruhigen sieh die Patienten haufig bald und zeigen 
bei ruhiger Atmung keine Zeiehen von Dyspnoe. - In manehen Fallen tritt 
solehe allerdings noeh wiederholt in den ersten 24-48 Stunden naeh der Heraus­
nahme der Kaniile auf, namentlieh im Gefolge von Hustenparoxysmen, und kann 
sieh zu bedrohlieher Hohe steigern. Sind aueh die Diphtheriemembranen ge­
sehwunden, so besteht eben doeh immer noeh eine entziindliehe Sehwellung 
der Kehlkopfsehleimhaut. Um den mit solehen Erstiekungsanfallen verbundenen 
Gefahren reehtzeitig zu begegnen, miissen die Kinder in den ersten 2 Tagen naeh 
dem Deeanulement durehaus unter bestandiger Aufsieht einer saehverstandigen 
Person sein, die imstande ist, die neben dem Bette des Kindes stets bereit liegende 
Kaniile sofort wieder dureh den granulierenden Wundkanal in die Trachea 
einzulegen. 

Da dieser Kanal sieh sehr sehnell zu verengen pflegt, eignen sieh fUr diesen 
Zweek sehr gut die vielfaeh iibliehen Entwohnungskaniilen. Sie sind ziemlieh 
diinn (4 mm im Durehmesser) und verjiingen sieh naeh unten zu koniseh; das 
innere Rohr endet blind und ragt etwas iiber das untere Ende des auBeren 
hinaus (Abb. 36). Bei Einfiihrung der Kaniile und solange diese nur der Sieherheit 
wegen, z. B. iiber Naeht, eingelegt wird, um das Kind wieder an den normalen 



Decanulement. 229 

Atmungsweg zu gewohnen, bleibt das innere Rohr als Obturator Jiegen; bei ein­
tretender Storung wird es herausgenommen. 

Die Wunde bedeckt man nach Fortnahme del' Kaniile mit einem Salben­
Htppchen, doch nul' bei ganz freier Respiration fixiert man es sogleich, wie bei 
einer anderen granulierenden Wunde durch einen Bindenverband. Fiirchtet man 
noch eine. Riickkehr del' Dyspnoe, so laBt man es, nur durch ein zirkulares Band 
gehalten, schiirzenartig iiber die Wunde herabhangen. Um eine vorzeitige, zu 
starke Verengerung des Wundkanales zu verhindern, kann man denselben auch 
fiir die ersten zwei Tage locker mlt Gaze bis zur Trachea hin tamponieren. Tritt 
keine Storung ein, so heilt die Wunde weiterhin sehr rasch. 

Aber nicht immer gestaltet sich das Decanulement so einfach. In manchen 
Fallen stellt sich beim Zuhalten del' Tracheotomiewunde immer wieder sofort odeI' 
nach einigen Minuten starke Dyspnoe ein; man hatte die Kaniile dieserhalb schon 
mehrfach von neuem eingelegt, in .der Meinung, del' Kehlkopf sei noch nicht 
durchgangig, aber jedesmal wiederholt sich bei dem Versuch, die Kaniile fort­
zulassen, die Atemnot. Die Ursache derselben 
ist durchaus nicht immer leicht aufzufinden. 

In del' Mehrzahl del' leichteren Falle diesel' 
Art ha ben die Kinder, ich mochte sagen, es einfach 
verlernt, durch den Kehlkopf zu atmen und 
miissen sich erst wieder daran gewohnen, die 
Kehlkopfmuskulatur richtig zu gebrauchen. Es 
liegt dies wohl daran, daB del' entziindliche ProzeB 
diese MuskeIn voriibergehend funktionsuntiichtig 
gemacht hat. Sie sind nicht gelahmt - die post­
diphtherischen Paralysen treten ja erst spateI', 
kaum vor del' zweiten Woche nach Ablauf del' 

Abb. 36. Entwiihnungskaniile nuch 
P. v. BRUNS. 

Krankheit ein -, ab er ihre Aktion ist erschwert. Die Atmung ist dadurch gestort, 
gerade so wie die Deglutition durch die gleiche Storung del' Schlundmuskulatur. 
Fiir solche Fiille bedient man sich zum Entwohnen del' Patienten von del' Kaniile 
mit Vorteil entweder del' eben erwahnten Entwohnungs- odeI' del' gefensterten 
Kaniilen, deren inneres wie auBeres Rohr an del' Konvexitat in del' Verlangerung 
del' Achse des trachealen Teiles eine Offnung besitzt. Die auBere Offnung ver­
schlieBt man mit einem durchbohrten Stopfen; die Luft entweicht jetzt zum Teil 
durch die Kaniile direkt nach auBen, zum Teil durch das Fenster in den Larynx. 
Indem man die Offnung in dem Stopfen mehr und mehr verkleinert, gewohnt sich 
del' Patient wieder an die Atmung durch den Kehlkopf, so daB man meist schon 
nach wenigen Tagen die Kaniile ganz entfernen kann. 

WahreLd diese Art eines erschwerten Decanulements relativ haufig beobachtet 
wird, sind die Falle, in welchen mechanische Verengungen eine schwer zu beseiti­
gende ernstere Storung bedingen, gliicklicherweise seltener. Ihre wichtigsten 
Ursachen sind wohl G1"anulome. Sie entwickeln si ch am haufigsten von del' oberen 
Umrandung del' Trachealwunde aus, seltener von del' hinteren Wand, falls del' 
Druck del' Konvexitat, odeI' von del' vorderen, falls del' untme Rand del' Kaniile 
infolge unzweckmaBiger Kriimmung derselben zur Decubitalulceration gefiihrt 
hatte. Ein langes Liegenlassen del' Kaniile scheint ihre Bildung zu begiinstigen. 
Sie bchindern die Atmung, indem sie das Lumen del' Trachea verengen odeI' sich 
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von unten her vor den Glottisspalt legen. Dadurch konnen sie das Decanulement 
unmoglich machen. - Es kann aber auch sein, daB die Fortnahme del' Kaniile 
anfangs ganz gut vertragen wird und erst das weitere Wachstum del' kleinen 
Geschwiilste nachtraglich, ja selbst erst nach Reilung del' Wunde Dyspnoe 
veranlaBt. - In anderen Fii,llen ist es einfach eine entziindliche faltenformige 
Schleimhautwulstung del' hinteren Wand del' Trachea unmittelbar oberhalb del' 
Konvexitat del' Kaniile, die das Lumen del' Luftrohre verengt und die Fortnahme 
del' Kaniile verhindert. 

Bei del' Schwierigkeit del' laryngo- und tracheoskopischen Untersuchung 
kleiner Kinder ist die Diagnose oft recht schwer, vielfach nur mit Wahrscheinlich­
keit zu stellen. Man wird urn so mehr Veranlassung haben, an Granulations­
wucherungen zu denken, falls Zeichen eines Decubitalgeschwiires vorausgegangen 
Waren. 

Um ihren Sitz zu bestimmen, gab TRENDELENBURG folgende Anhaltspunkte. 
Man lege eine gefensterte Kaniile in die Trachea. Sitzt die Geschwulst oberhalb, so 

a rr..--....,6 a 
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wird sie das Fenster verlegen; beim 
Zuhalten der auBeren Miindung der 

o Kaniile wird Dyspnoe eintreten. Sitzt 
sie indes unterhalb, so wird sie durch 
das Rohr beiseite gedrangt, die 
Atmung bleibt auch beim Verschlur3 
der auBeren Offnung frei. Leider trifft 
diese Regel bloB fUr einige Falle zu. 

lm Anfang versucht man in del' 
Regel, falls nicht zufallig das kleine 
Granulom gerade in del' Tracheal­
wunde sichtbar ist, durch Einlegen 
einer DUPuIsschen Kaniile die 
Stenose zu beseitigen (Abb. 37). 

Diese ist T -formig; ihr solider ver-
tikaler Schenkel kommt in den Wund­

kanal, der ein gerades Rohr darstellende, horizontale Balken in die Trachea resp. den 
Larynx zu liegen. Sie laBt sich in zwei symmetrische Half ten, eine obere und eille untere, 
zerlegen. Nur dadurch ist iiberhaupt ihre Einfiihrung moglich. Man legt erst das 
obere, dann das untere Stiick ein, adaptiert die beiden Half ten des Stieles exakt auf­
einander und hait sie durch eine Schraube und einen Gummiring fest zusammen. 

Gelingt es nicht, durch den gleichmaBigen Druck einer solchen Kaniile die 
Schleimhautwucherung odeI' die Granulomgeschwulst zum Riickgang zu bringen, 
so muB man diesel be dem Auge :wgangig machen und durch Ausschaben mit einem 
Ideinen scharfen Loffel odeI' Excision odeI' Kauterisation zu beseitigen suchen, 
falls man den Kranken nicht dazu verurteilen will, zeitlebens die Kaniile zu 
tragen. Es ist hierzu eine Erweiterung del' Weichteil- wie del' Trachealwunde 
erforderlich. Urn die Aspiration von Blut dabei zu verhiiten, kann man zunachst 
eine neue Tracheotomie tiefer unten vorausschicken, eine Tamponkaniile ein­
legen odeI' die Trachea von del' oberen Wunde aus bis zur Kaniile mit Jodoform­
gaze tamponieren. Doch bin ich wiederholt auch ohne neuen Luftrohrenschnitt 
ausgekommen. 

Die Wiederkehr del' Granulome sucht man durch Atzung odeI' Kauterisation 
mit dem Galvanokauter und moglichst friihzeitiges Fortlassen jeder Kaniile zu 
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verhindern; war letzteres nicht moglich, empfiehIt sich die DUPuIssche Kaniile 
oder O'DWYERSche Intubationsrohre. Rezidive der Granulome sind leider nicht 
selten, so daB sich die Behandlung in solchen Fallen oft sehr in die Lange zieht. 

Weit seltener als durch Granulome wird das Decanulement erschwert bzw. 
unmoglich gemacht durch Einstiilpung des oberen Randes der Trachealwunde 
durch die Kaniile infolge eines zu kleinen Trachealschnittes. Durch Verlangerung 
des Schnittes und Ausstiilpen des eingekrempten Randes wird sich dies Hindernis 
- wenigstens in den ersten Tagen - verhaItnismaBig leicht beseitigen lassen. 

Jeder Operation wegen erschwerten Decanulements sollte aber, wenn iiber­
haupt ausfiihrbar, stets erst eine moglichst genaue laryngoskopische Unter­
suchung vorausgehen, um festzustellen, ob das Hindernis fUr die Atmung nicht 
etwa weiter oben, im Kehlkopf, sitzt. Auch hier kommen Granulombildungen 
nach Diphtherie vor, ferner aber Narbenstenosen infolge vorausgegangener 
Ulceration in Betracht. Derartige Verengungen wiirde man durch allmahliche 
Dilatation mittels SCHROTTERscher Bougies zu dehnen, vielleicht auch auf 
endolaryngealem Wege zu spalten oder zu kauterisieren versuchen miissen. Im 
Falle des MiBlingens bliebe nur noch die Laryngofissur iibrig. 

Tracheotomie aus anderen Indikationen. Es bleibt nur noch sehr wenig iibrig 
dem Gesagten iiber die Nachbehandlung nach Tracheotomie aus anderer Indi­
kation, als wegen Diphtherie, hinzuzufiigen. Im allgemeinen gestaltet sie sich 
wesentlich einfacher, und ergibt sich fast alles Wesentliche aus dem schon Mit­
geteilten. Die Prognose der Operation selbst ist noch besser, da die bei Diphtherie 
den Wundverlauf zuweilen komplizierenden septischen Prozesse nur ganz aus­
nahmsweise den Kranken gefahrden. 

Der Zeitpunkt des Decanulements bestimmt sich nach der Durchgangigkeit 
des Kehlkopfes und der Indikation zur Operation. War die se wegen eines Fremd­
korpers ausgefiihrt worden, so kann man, falls letzterer in der Trachea oder einem 
Bronchus gesessen war, mit Entfernung des Fremdkorpers auch C:ie Kaniile 
sogleich fortlassen, resp. braucht eine solche iiberhaupt nicht erst einzufiihren. 
SaB der Fremdkorper, insbesondere ein scharfer, spitzer, eckiger, im Larynx, 
so erfordert die Vorsicht, die Kaniile noch 1-2 Tage lang liegen zu lassen, da eine 
sekundare Schwellung der Kehlkopfschleimhaut und Glottisodem selbst nach der 
Extraktion solcher Fremdkorper infolge der durch diese bedingten Schleimhaut­
liisionen durchaus keine SeItenheiten sind. Die Weichteilwunde ganz durch Naht 
zu verschlieBen, ist wegen der Moglichkeit eines Hautemphysems nicht ratsam. 
Man naht sie zum groBten Teil, drainiert oder tamponiert den Rest. 

LieB sich der tief in den Luftwegen festsitzende Fremd1-;;rper nicht entfernen, 
so legt man eine moglichst weite Kaniile ein. Der Kranke Wlrd bestandig auf das 
genaueste iiberwacht, sowohl um ein Aushusten des FremdkorpGrs nicht un­
beachtet zu lassen, als besonders um einer Erstickung vorzubeugen, falls derselbe 
sich lockert und durch einen HustenstoB gegen die innere Miindung der Kaniile, 
sich ihr vorlagernd, geschleudert wird. Man entfernt dann sogleich die Kaniile, 
laBt die Trachealrander mit zwei scharfen Hakchen auseinander halten und sllcht 
den Korper mit einer Pinzette zu packen und zu extrahieren. Gewohnlich wird er 
ja mit jeder Inspiration wieder tief aspiriert; so wie er aber einmal sich gelockert 
hatte, wird er doch meist durch forcierte Exspiration wiederholt in die Hohe 
geworfen. Diesen Moment muB man abpassell, um ihn zu fangen und zu entfernen. 
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Auch nach gelungener Extraktion ist die Prognose, wenn der Gegenstand mehrere 
Tage in den Bronchien gesessen war, keine ganz gute, da lobulare Pneumonien sich 
relativ oft anschlieJ3en. 

Nach prophylaktischer Tracheotomie vor Operationen an den Kiefern, in der 
Mundhohle, im Rachen usw. ist es oft zweckmaJ3ig, die Tamponkaniile noch bis 
zum Abend des Operationstages resp. bis zum folgenden Tage liegen zu lassen. 

Gab Glottisodem infolge perilaryngeaJer Eiterung die Indikation ab, so 
verhute man angstlich ein EinflieBen von Eiter aus dem benachbarten Abscesse 
in die Trachea. Die Gefahr septischer Pneumonie liegt zu nahe. 

Nachbehandlung nach Operationen an der Speiserohl'e. 
Gefahr septischer Prozesse im periosophagealen Gewebe und von Nachblutungen. 

Pharyngotomie. Fur die Nachbehandlung nach der seltenen Pharyngotomie 
gelten ziemlich die gleichen Grundsatze, welche wir bei den Operationen in der 
Mundhohle kennen gelernt haben. Die Tracheotomie mit Einlegen einer Tampon­
kaniile wird fast ausnahmslos vorausgeschickt. Die Wunde selbst wird am Schlusse 
der Operation, z. B. der Exstirpation eines Tumors des Rachens, der Epiglottis 
usw., soweit als moglich verkleinert, der Rest mit Jodoform bestaubt oder mit 
Gaze tamponiert. Die Tamponade ist stets fUr einige Zeit empfehlenswert, wenn 
ein groBer Schleimhautdefekt zuruckbleibt. Man legt von der Wunde odcr auch 
vom Munde oder der Nase aus ein weiches Schlundrohr in die Speiserohre, stopft 
die Gaze urn dieses herum und leitet ihr freies Ende im ersten Falle zur Wunde 
nach auBen, in den beiden anderen Fallen schlieBt man die Wunde und entfernt 
den Tampon spater vom Munde aus. Die nach nur teilweiser Naht der Pharyngo­
tomiewunde offen stehende Fistel schlieBt sich allein per secundam. Ob resp. 
me lange man nach Entfernung des Tampon den Patienten noch mittels Schlund­
sonde ernahren muB, hangt ganz davon ab, inwieweit er allein zu schlucken 
vermag. Granuliert die Wunde im Rachen einmal, so ist ja eine Infektion des 
parapharyngealen Gewebes durch Eindringen von Speise nicht mehr zu fiirchten. 
Fur peinliche Reinhaltung resp. Desinfektion der Mundhohle ist selbstverstandlich 
Sorge zu tragen. 

Oesophagotomie. Die hauptsachlichsten Gefahren nach der ja gleichfalls recht 
seltenen O€sophagotomie und Oesophagektomie drohen von septisch entzundlichen 
Prozessen innerhalb des periosophagealen Spaltraumes einerseits, schweren 
Nach blutungen andererseits. 

Die Mortalitat nach dern auJ3eren Speiserohrenschnitt wegen Fremdkorper, die 
ja doch die haufigsttl Indikation abgeben, berechnet GG. FISCHER aus 107 Fallen 
auf 26 %. Da diese Statistik indes auch viele altere Falle umfaJ3t, so durfte die 
Sterblichkeitsziffer heute bei U'.derer wes, ,lich verbesserten Operationstechnik und 
Wundbehandlung wahrscheinlich urn vie geringer sein. Unter 17 seit dem Jahre 
1891 veroffentlichten Fallen von auD· ~sophagotomie wegen Fremdkorper fand 
FROELICH nur 1 Todesfall, d. h. 5,!"" ,,'re ,b, wird die Prognose jederzeit eine recht 
ernste bleiben in allen den nicht beltenen -' auen, in denen die Speiserohre bereits 
zur Zeit der Operation perforiert oder gang 'nos war, resp. es schon zu einer seros-
purulenten Infiltration der Nachbarschaft ;ornmen war. Eitrige Mediastinitis oder 
Pleuritis oder allgemeine Sepsis schlieLl( ()h an, oder es bedingt auch wohl die 
Arrosion eines GefaJ3es einen rasch todllCllen Ausgang. 
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Ob man die Wunde des Oesophagus naht oder nicht, himgt ganz ab VCI 

der Beschaffenheit seiner Wand. 1st diese durch den Fremdkorper bzw. vorau 
gegangene Versuche, ihn vom Munde aus zu entfernen, starker verletzt oder bt~reil 
starker entzfuldet, eitI"ig infiltriert, vielleicht gar gangranos, dann verzichtet mar, 
auf jeden Nahtversuch, !aBt auch die ganze Weichteilwunde offen und tamponiert 
sie mit antiseptischer Gaze urn ein weiches Schlundrohr herum, das man vorher 
von der Wunde aus in die Speiserohre eingelegt hatte. Man entfernt das Rohr 
nach einigen Tagen, sowie die Wunde granuliert und damit die Gewebsspalten 
versehlossen sind. - 1st die Wand des Oesophagus aber ziemlich normal, fehleI' 
entzundliche Veranderungen, so schlieBen wir heute die Speisenrohrenwunde 
durch die Naht. Lehrt die Erfahrung auch, daB dieser VerschluB ofter kein 
absoluter ist, so verhindert die Naht doch wenigstens in den besonders gefahrdeten 
ersten Tagen den Austritt von Speisen in die Wundhohle. Der Gefahr des Undicht­
seins der Naht und damit der Wundinfektion tragt man am besten dadurch 
Rechnung, daB man die Weichteilwunde uber der Oesophagusnaht fUr mehrere 
Tage tamponiert und sekundar nach 5-6 Tagen niiht. Es ist dies sicherer, 
als nur das Einlegen eines Drainrohres. Etwa doch entstehende Fisteln schlieBen 
sich spontan. 

Schon wenige Stunden nach der Operation laBt man den Kranken, namentlich 
wenn er, wie so oft, durch vorausgegangene mehrtagige Nahrungsenthaltung schon 
sehr geschwacht war, flussige Nahrung in kJeinen Mengen zu sich nehmen. Ein­
fuhrung eines weichen Schlundrohres ist nur notig, wenn das Schlucken dem 
Kranken zu erhebliche Schmerzen bereitet. 

Das Einlegen und Liegenlassen eines Rohres vom Mund oder Nase aus, 
namentlich eines etwas starren Rohres, vermeidet man wegen d0r Gefahr eines 
Decubitus der Schleimhaut uber dem Ringknorpel. 

Bei tiefem Sitz der Oesophaguswunde, Hineinreichen derWeichteilwundhohle 
in das ilIediastinum empfiehlt sich fur die ersten Tage die Tieflagerung des 
Kopfes durch Hochstellung des FuBendes des Bettes und, wenn dies der Er­
nahrungszustand des Kranken zulaBt, die ausschlieBliche Ernahrung und Flussig­
keitszufuhr durch Mastdarmeinlaufe bzw. intravenose Infusion von 5%iger 
Traubenzuckerlosung. 

Die Moglichkeit einer folgenden Narbenstriktur macht eine spatere zeitweise 
Kontrolle durch EinfUhren einer Schlundsonde erwunscht; doch scheint diese 
Komplikation nach den bisher daruber vorliegenden Mitteilungen recht selten 
zu sein. KROENLEIN muBte einen Patienten, dem er 8 Jahre zuvor ein Knochen­
stuck durch Oesophagotomie entfernt hatte, ein zweites Mal operieren, weil ein 
Stuck Fleisch in der Speiserohre stecken geblieben war, anscheinend infolge einer 
durch die erste Lasion veranlaBten Narbenverengerung. Einen ahnlichen Fall 
operierte BILLROTH zweimal. 

Sehr zu fUrchten sind indes Nachblutungen zum Munde oder zur WUllde 
heraus. Sie sind die Folge der Arrosion eines groBeren GefaBes dureh den Fremd­
korper oder durch komplizierellde Eiterung, seltener durch ein die GefaBwand 
driickendes Drainrohr, und zeigen sich durchschnittlich zwischen dem 6. und 
8. Tage nach Verschluckell des Fremdkorpers, zuweilen noch spater bei sehon 
groBenteils geheilter Wunde. Am haufigsten stammte die Blutung aus der Arteria 
thyreoidea inferior, selten aus der Carotis, der Cervicalis ascendens oder der 
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V. jugularis. In mehreren Fallen fiihrte die Blutung sofort den Tod des Patienten 
herbei. Kommt man noch rechtzeitig zum Kranken, so darf man bei einer Blutung 
aus dem Munde ebensowenig zuW'arten, wie bei einer solchen aus der Wunde. 
Man muB letztere offnen resp. erweitern, das blutende GefaB aufsuchen und 
unterbinden, bei Gefahr im Verzuge die Carotis temporar oder definitiv durch 
Ligatur verschlieBen. Die Auffindung des blutenden GefaBes ist stets mit groBen 
Schwierigkeiten verbunden. Sollte sie miBlingen, so empfiehlt FrSCHER aufs 
GerateW'ohl die Art. thyreoidea inferior zu unterbinden, da erfahrungsgemaB aus 
ihr am haufigsten die Blutung erfolgt. 

Der Oesophagotomia externa, wie interna wegen Narbenstrikturen miiBte eine 
methc lische Dilatationskur mittelst Bougies nachfolgen und monatelang durch­
geLh:." werden. 

Innere Oesopbagotomie. Die mit der Sondierung nach dem in Deutschland nur 
ausnahmsweise geiibten inneren Speiserohrenschnitte verbundene Gefahr em.:..' Per­
fo. 'l.tion ist nicht zu unterschatzen. Das Instrument ist daher mit der aui3ersten Vor­
sicht einzufiihren; am besten la13t man das nach del' Durchschneidung del' Narbe 
eingefiihrte dicke Schlundrohr die ersten Tage unverriickt an seinem Platze, 
wenigstens wenn es gelungen war, ein weiches Instrument einzulegen. 

Nach d~r EX8tirpation von Oe8ophagus-Divertikeln mit folgender Speiserohrennaht 
verfahrt man genau so, wie nach der Oesophagotomie wegen Fremdkorper. 

Resektion des Oesopbagus. Nach der erst in sehr sparlichen Fallen ausgefiihrten 
Resektion de8 Oe8ophagus wegen Carcinom ist die exakte zirkulare Vereinigung der 
beidcll Stumpfenden meist unmoglich. Man naht entweder das untere Ende in die 
Hautwunde ein oder vereinigt es partiell mit dem oberen unJ. legt durch die offen­
bleibende Fistel ein Schlundrohr in den Magen, falls nicht, schon durch eine voraus­
~~sch.ckte Gastrostomie die Ernahrung sichergestellt ist. Auf den operativen Schlui3 
:"Jriickbleibender FisteIn oder auf die zwecks Ersatz des resezierten Speiserohren­
abschnittes angegebenen plastischen Operationsmethoden einzugehen, wiirde die 
Grenzen meiner Aufgabe erheblich iiberschreiten. Es geniige, auf die Ausfiihrbarkeit 
derselben hinzuweisen. 

Zwei undzwanzigste V or lesung. 

Nachbehandlung nach. Operationen 8.m Thorax. 
Exstirpation der Mc mma wegen Carcinom. Zirkulationsstorungen im Arm bei Reci­

diven in der AchselhOhle. - Operation wegen Mastitis. - Rippenbriiche. 
Resektion der Rippen und des Sternum. - Pleuraempyem: seine Gefahren. 
Heilungsvorgang. Behandlung. - Er.lpyemfisteln. - Operationen wegen Lungen­
geschwiilsten, Lungenabsce13, Lungengangran, Bronchiektasen. - Operationen 
am Perikard. 

Mammaamputation. Beziiglich der Nachbehandlung nach Operationen an den 
Weichteilen des Thorax kann ich auf das im AIlgemeinen Teil Gesagte verW'eisen. 
Nurweniges ist fiir unser Verhalten nach der haufigsten und wichtigsten Operation, 
der Exstirpation der Mamma weyen Carcinom zuzufiigen. Trotz der GroBe der 
nach Fortlllthme der Brust und Ausraumung der Achselhohle bleibenden Wunde 
ist die Wundabsonderung bei normalem Verlauf gering und kurzdauernd, sowie 
nur dafiir gesorgt ist, daB die bedeckende Raut sich iiberall breit und innig der 
Unterlage anschmiegt, eine Rohlenbildung ausgeschlossen wird. Manche Chirurgen 
schlieBen deshalb die lange Wunde gleich vollstandig durch Naht. Es bleibt dies 
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aber trotz einiger gliicklicher Erfolge gewagt, da auch bei sorgfiiltigster Blut­
stillung eine gewisse, wenn auch maBige parenchymatose Nachblutung regel­
maBig statthat. Es ist sicherer, durch ein durch eine kleine Gegenoffnung am 
vorderen Rande des Musc. latissimus dorsi an der tiefsten Stelle der Wundhohle 
eingelegtes Drainrohr fUr AbfluB zu sorgen. Die Heilung wird dadurch nicht 
verzogert; der Drain kann schon nach 2 Tagen entfernt werden. 

Manche Chirurgen verzichten auf den friiher allgemein iiblichen groBen 
Verband, bedecken die Wunde nur mit etwas Kriillgaze, die sie in die Achselhohle 
eindriicken und durch einige Heftpflasterstreifen fixieren. Ich bin dem Binden­
verband treu geblieben, da er, richtig angelegt, das genaue breite Aneinander­
liegen der Wundflachen meiner Erfahrung nach besser gewahrleistet, jede 
Hohlenbildung sicherer vermeidet. 

In der ganzen Ausdehnung der Wunde, also vom Sternum bis zur hinteren Achsel­
linie, aufwarts bis zur Clavicula, abwarts zum Rippenbogen werden gro13e Krullgaze­
bausche, besonders reichlich in der Achselhohle, daruber eine Lage glatter Gaze 
und eine Watteschicht gebreitet, das Ganze durch breite Cambrikbinden anbanda­
giert. Der Verband umgreift den ganzen Thorax, Rals und oberes Drittel des gleich­
seitigen Oberarmes. Urn ein Abheben der Verbandstoffe im Bereich des Rippenbogens 
und Epigastrium zu verhuten, beginnt man den Verband am besten mit Zirkeltouren 
urn diese Gegend. Der Verband SOll die Raut iiberall gleichma13ig innig gegen die 
gegeniiberliegende Wunde angedriickt erhalten, mu13 daher etwas fest angelegt 
werden, darf aber die Atmung nicht behemmen und nirgends schniiren. Letzteres 
gilt namentlich von den durch die Achselhohle gefiihrten Bindenstreifen. 

Der Arm wird nickt an den Thorax anbandagiert, der Verband vielmehr in 
leichter Abduktion-ElevationssteIlung des Armes angelegt, welche Stellung durch 
Lagerung auf Kissen oder Suspension fur die nachsten Tage erhalten wird. Es 
wird dadurch eine raschere und ausgiebigere Wiederherstellung seiner Beweglich­
keit erzielt. Fruh, schon vom 2. Tage an werden Finger, Hand, Ellenbogengelenk 
aktiv bewegt. 

Nach ausgiebiger Ausraumung der Achselhohle bleibt oft fur Iangere Zeit 
eine gewisse odematose Schwellung der Hand und des Armes zuriick. Ein solches 
0dem ist leicht erklarlich, wenn wegen Verwachsung mit carcinomatosen Driisen 
die Vena axillaris oder subclavia selbst unterbunden werden muBte und braucht 
dann langere Zeit zur Ruckbildung; es tritt aber auch auf, wo diese GefaBe 
geschont werden konnten, infolge Behinderung des Lymphruckflusses durch 
radikale Entfernung aller Lymphdriisen. In der Regel schwindet es wieder binnen 
einigen Wochen oder Monaten durch Ausbildung von Kollateralen. 

Hier und da aber nimmt die Schwellung dauernd zu und fUhrt zueinerauBerst 
lastigen, die Funktion stark beeintrachtigenden, ja sie aufhebenden elephan­
tiastischen Verdickung des ganzen Armes, die durch Hochlagerung nur wenig 
voriibergehend gebessert wird. In der Regel ist die se das Zeichen und die FoIge 
eines friihen ausgedehnten Rezidivs (Abb.38), einer Ummanerung des ganzen 
GefiiB- nnd LymphgefiiBgebietes der Subclavia durch Infiltration des Iockeren 
ZelIgewebes mit Carcinomnestern. Sie kann aber auch lediglich durch schrump­
fende Narbenmasse verursacht werden, sei es bei Storung des Wundverlaufes 
durch Eiterung oder auch nul' infolge Bildung und Schrumpfung massigen 
Granulationsgewebes in der Tiefe der Achselh6hle, wenn die Wundflachen durch 
den Verband nicht geniigend aneinandergehalten wurden nnd es zur Bildung 
einer Hohle kam. 
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Storungen der Wundheilung durch entziindliche Prozesse sind, dank Ver­
vollkommnung del' Technik und der Asepsis trotz eines immer radikaleren Vor­
gehens selten geworden. In der Regel erfolgt die Reilung per primam. Selbst das 
friiher gerade nach Mammaamputation so relativ haufige und gefUrchtete Erysipel 
bildet jetzt eine seltene Ausnahme. Eher beobachtet man noch einmal eine blaue 
Eiterung, ausgeherid von ineer schon vor der Operation vorhandenen Infektion 
der Raut der Achselhohle mit dem Bacillus pyocyaneus. 

Etwas haufiger sind dagegen Zirkulationsstorungen im Bereich der Nahtlinie 
infolge iihergroBer Spannung der Wundrander. Man erstrebt und es gelingt heute 

in der Regel trotz der oft sehr be­
deutenden GroBe des durch die Ex­
stirpation der Mamma geschaffenen 
Weichteildefektes die Wunde durch 
weitgehende Unterminierung ihrer 
Rander oder Lappenplastik sogleich 
in ganzer Lange durch Naht zu 
schlieBen, aber oft doch nur unter 
Spannung. Dann schneiden die Nahte 
leicht durch, der Wundrand, die Spitze 
eines eingepflanzten Lappens nekro­
tisieren, die gespannten Weichteile 
ziehen sichzuriick, und es restieren 
eine oder mehrere kleinere odeI' 
groBere Granulationsstellen, die erst 
per secundam sich epithelisieren. Die 
dadurch bedingte kosmetische Storung 
ist ohne weiteren Belang. Von groBerer 
Bedeutung und zuweilen recht storend 
ist in solchen Fallen die breite feste 
Verlotung del' umgebenden Raut mit 
del' Thoraxwand und das Riickbleiben 
einer leicht verletzlichen Narbe. Die 

Abb. 38. Elephantiastische Verdickung desArmes Operierten klagen lange iiber ein lastiges 
beiMammacarcinom. (Aus: Handbuch derprakt. 

Chirurgie, Autl. 6, Bd. 2.) Spannungsgefiihl, wahrend ein solches 
bei normalem Verlauf bald voriibergeht 

und die Weichteile sehr schnell wieder auf del' Unterlage verschieblich werden.­
EinschneidendeFaden entfernt man am besten bald, wahrend man die benachbarten 
Nahte ruhig bis zur definitiven Vernarbung bis zum 8.-10. Tage liegen lassen ka,nn. 

Die postoperative Mortalitat nach del' Mammaexstirpation ist dauernd mpbr 
und mehr gesunken, betragt heute nur noch 1-2%; die Dauerheilungen haben 
zugenommen. Reilungen iiber 3 Jahre wurden in 48-58% erreicht, iiber 5 Jahre 
in 23% (KLINGENSTEIN), bei Kranken ohne Lymphdriisenbeteiligung sogar 
in 40%. 

Uber Notwendigkeit und Vorteile einer Nachbestrahlung mit Rontgen­
strahlen wird noch heute viel gestritten. Die Mehrzahl der Chirurgen spricht sich 
fUr eine solche aus und zwar nicht ein- oder zweimalige mit hoheI1, sondern 
wiederholte mit kleinen Dosen. Weitere Erfahrungen miissen abgewartet werden. 



Subpektorale Phlegm one. - Puerperale Mastitis. 237 

Schon nach Mammaamputationen wegen Carcinom mit Ausraumung des 
gesamten Fettbindegewebes der Achselhohle sieht man nach Heilung der Wunde, 
die durchschnittlich in 10-14 Tagen zu erfolgen pflegt, regelmaBig eine gewisse 
Bebinderung der Abduktionelevation des Armes der operierten Seite. Es spannt 
sich die lineare oder nach Transplantation flachenhafte Hautnarbe, mehr noch 
die die Haut der Axilla jetzt nach Wegfall des Fettgewebes mit den tieferen 
Teilen verbindenden Faserzuge. Der Gebrauch des Armes beseitigt diese Storung 
allmahlich. 

Die Fortnahme der thorakalen Halfte des Muse. pectoralis, wie sie heute 
nach HEIDENHAINS Vorschlag von dun meisten Chirurgen bei Exstirpation der 
Mamma wegen Carcinom geubt wird, bedingt keine wesentliche Storung der 
Funktion des Armes. 

In weit hoherem MaBe macht eine solche sich geltend, wenn die Heilung durch 
Eiterung erfolgte, oder wenn es sich urn Incisionen einer sogenannten sUbpektoralen 
Phlegmone handelte. In beiden Fallen kann es zur Bildung einer so mas&igen, 
festen Narbe kommen, daB die sekundare Dehnung derselben auBerordentliche 
Scbwierigkeiten findet. Man muB daher bei der Nachbehandlung derartiger Falle 
diesem Moment von vornherein genugend Rechnung tragen, den Arm in leichter 
Abduktionsstellung verbinden und £tuh, vielleicht noch ehe die Wunde sich ganz 
gescblossen hat, sowie nur die Entzundung vollig geschwunden ist, mit Ab­
duktionsbewegungen beginnen, nach SchluB der Wunde aber eine ganz konse­
quente orthopadische Kur zur Beseitigung der Narbenkontraktur einleiten. Die 
allgemein hierfiir gebrauchlichen Mittel habe ich Ihnen ja fruher genannt. Emige 
speziellere Vorscbriften -werde ich Ihnen, urn Wiederholungen zu vermeiden, erst 
bei Beschreibung der Mobihsierung versteifter Schultergelenke noch erteilen. 

Noch ein kurzes Wort zur Nachbehandlung nach Operation einer akuten 
puerperalen Mastitis, ernes Leidens, das sich so oft infolge unrichtiger Behandlung 
zu einer Crux der Patienten wie des behandelnden Arztes auswachst und durch 
das langanhaltende oft hohe Fieber die heftigen Scbmerzen, Bildung von Fisteln 
und langdauernden Safteverlust die armen Kranken aufs AuBerste herunter­
bringt. Nicht die kleinen subcutanen Abscesse neben der Mamilla habe ich im 
Auge - sie heilen rasch nach ernfacher Stichincision -, sondern die eigentliche 
phlegmonose Entzundung des Drusenkorpers. Die meist von Rhagaden der 
Brustdruse ausgehende Infektion pflanzt sich teils in den intraacinosen Lymph­
sl'alten, teils in den Milchgangen selbst in die Tiefe fort. So kommt es, daB die 
Erkrankung haufig nicht nur einen kleinen Sektor, sondern verschiedene Ab­
schnitte der Druse gleichzeitig oder nacheinander ergreift, nicht nur zu einem, 
sondern oft mehrfachen Abscessen fiihrt, die teils voneinander unabbangig sind, 
teils infolge Gewebseinschmelzung miteinander kommunizieren, so daB auBer­
ordentlich unregelmaBig buchtige Eiterhohlen entstehen. Dies anatomische Bild 
sonte man sich immer vor Augen halten. WlI"d nur ein AbsceB erof£net, so schreitet 
die Eiterung an anderer Stene weiter, Fieber und Schmerz lassen wohl wegen der 
Eutspannung etwas nach, aber der Mangel freien Sekretabflusses laBt den ent­
zundlichen ProzeB nicht zur Ruhe kommen und fiihrt schlieBlich zur fast voll­
standigen Zerstorung der kranken Mamma. Lassen Sie es sich daher in jedem 
Falle, in welchem nach Incision einer eitrigen Mastitis Fieber, Schmerz und 
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Eiterung anhalten, zur Regel dienen, auf das sorgfaltigste nach weiteren Herden 
zu suchen, die eiternden Fistelgange ausgiebig radiar zur Mamilla zu spalten, 
ihren Verzweigungen und Buchten mit dem Messer bis in den letzten Winkel zu 
folgen, die schlaffen Granulationen auszuschaben, die riickbleibende Wunde zu 
tamponieren! Man warte nicht auf den Nachweis einer Fluktuation! Ortlich 
vermehrte knotige Schwellung, starkere spontane und Druckschmerzhaftigkeit 
weisen auf den oft tiefliegenden Entziindungsherd hin. Wenn Sie das allgemein 
giiltige Prinzip, bei jeder Eiterung in erster Linie £iir vollig freien SekretabfluB 
zu sorgen, in dieser griindlichen energischen Weise auf die Behandlung puerperaler 
Mastitiden iibertragen, dann werden Sie auch die gleichen Resultate, wie sonst 
bei der Behandlung akuter Abscesse erzielen. 

Erleichtert und abgekiirzt wird die Behandlung durch Anwendung der BIERschen 
Stauung mit Hilfe von Saugglocken. Friihzeitig angewendet beugt sie einer weit ver­
zweigten Eiterung vor; aber auch noch in spateren Stadien gestattet sie mit kleineren 
Incisionen auszukommen. Man setzt eine gro(3e Saugglocke (Abb. 39) nach Einfettung 

Abh. 39. Saugbehandlnng der Mastitis nach BIER. (Ans: Munchcner mediz. Wochenschr. 1905.) 

ihres Randes mit Vaselin auf die entziindete Mamma, sie moglichst ganz umfassend, 
auf und saugt einen Teil ihrer Luft mit einer Spritze ab. Diese maJ3ige Luftverdiinnung 
la(3t die Mamma in die Glocke vorquellen, befordert den Austritt der Milch, wie des 
Eiters und wirkt durch die erzeugte Hyperamie entziindtmgshemmend. Zu stark dad 
die Luft nicht verdiinnt werden; Schmerzen diirfen durch die Saugwirkung nicht 
erzeugt werden. Der Apparat wird taglich 1-2mal wahrend 10-30 Minuten appli­
ziert, das Saugen aber alle 5 Minuten durch je 3 Minuten unterbrochen. - Bis zur 
Beseitigung der Eiterung dart die Mutter dem Kinde nur die gesunde Brust reichen, 
schon in Riicksicht auf das Kind, da die Milch der kranken Brust Eiter oder wenigstens 
Eitererreger enthalt. Bei doppelseitiger Erkrankung ist das Stillgeschaft ganz aus­
zusetzen. 

Bei schwerer ausgedehnter Erkrankung kann es durch AbstoJ3ung groJ3erer 
nekrotischer Gewebsteile und folgende narbige Schrumpfung zu einer Atrophie der 
ganzen Mamma mit starker Entstellung kommen. Bei ortlich beschrankter Ent­
ziindung ist eine solche nicht zu fiirchten; doch bleiben auch dann oft knotige, derbe 
schmerzhafte Anschwellungen zuriick; sie bilden sich unter Behandlung mit Dia­
thermie und vorsichtiger Massage vollstandig zuriick. Narbiger VerschluJ3 eines oder 
mehrerer Milchgange kann bei fortdauernder Milchsekretion zur Stauung der Milch 
hinter der YerschluBstelle und zur Bildung einer Galaktocele fiihren; diese Geschwiilste 
sind selten, konnen aber ausnahmsweise erhebliche GroBe erreichen. - DaB voraus­
gegangene Mastitiden zum Carcinom disponieren, wird von manchen . Autoren be­
hauptet, ist aber noch strittig. 
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Der Verlauf der subcutanen Rippenbriiche hangt wesentlich von den sie kom­
plizierenden anderweitigen Verletzungen, speziell der Lungen ab; auf diese wird man 
daher vornehmlich Riicksicht nehmen miissen. Fehlen solche, so heilt die Fraktur, 
auch falls mehrere Rippen gebrochen waren, gewohnlich ohne weitere Storung mit 
knochernem Callus. Da Dislokationen meist fehlen oder, wo sie vorhanden, doch nur 
unvollkommen zu redressieren sind, so hat die Therapie wesentlich nur die Aufgabe, 
die subjektiven Beschwerden des Patienten, die stechenden Schmerzen bei der Atmung 
zu lindern: Bettruhe, kalte Umschlage, kleine Dosen Morphium - bei Rustenreiz 
unentbehrlich -, ein die kranke Thoraxhalfte einigerma13en ruhig stellender Verband 
mittelst mehrerer breiter dachziegelartig sich deckender Reftpflasterstreifen ist alles, 
was man in Anwendung zu ziehen hat. Operative Eingriffe kommen au13er bei Kom­
plikationen nicht in Frage. - Beziiglich des spateren Verlaufes sei daher nur noch 
erwahnt, da13 Patienten, die einen Rippenbruch erlitten haben, oft sehr lange Zeit, 
Monate ja Jahre iiber stechende Schmerzen an der Frakturstelle bei schwerer Arbeit 
und somit iiber eine Minderung ihrer Erwerbsfahigkeit klagen. 

Dieser Erfahrungssatz mahnt zu besonderer Vorsicht bei der Begutachtung von 
Unfallverletzten, die mit Rentenanspriichen hervortreten. Man will und darf ihnen 
nicht Unrecht tun und darf doch andererseits nicht aul3er acht lassen, da13 derartige 
Personen gern zu Ubertreibungen neigen und aus ihrem Unfall Kapital zu schlagen 
versuchen. Der fehlende oder geringfiigige objektive Krankheitsbefund steht oft in 
grellem Gegensatz zu ihren hochgradigen subjektiven Klagen. Eine gleichzeitige 
primare Lungenverletzung, Aushusten blutiger Sputa in den ersten Tagen nach dem 
Unfall, ein gro13erer Ramothorax, das Riickbleiben schwieliger Verdickung der Pleuren, . 
etwas gedampfter Perkussionsschall, Abschwachung des Atemgerausches, ungeniigende 
Ausweitung der Lungen bei tiefer Inspiration, Vorhandensein von Reibegerauschen, 
Kiirze der seit dem Unfall verstrichenen Zeit sprechen fiir die Glaubwiirdigkeit dieser 
Klage, ein vollstandig negativer Befund lange Zeit nachher gegen dieselbe. Besonders 
lang pflegen die Beschwerden anzuhalten nach Quetschungen der unteren, falschen 
Rippen und der knorpeligen Rippenbogen. 

Rippenresektion. Auch uber die operativen Eingriffe am Knochengerust des 
Thorax, den Verlauf und unser Verhalten nach Resektion der Rippen wegen 
Tumoren oder der so haufigen Rippencaries habe ich dem allgemein Gesagten 
wenig hinzuzufugen. Die Gefahr einer Dislokation der Fragmente, der wir bei den 
analogen Operationen an den Extremitaten so viel Aufmerksamkeit schenken 
mussen, existiert nicht. Die Enden der resezierten Rippe rucken einander etwas 
naher; bei subperiostaJer Operation kann sich ein sie vereinendes knochernes 
Zwischenstuck bilden; zuweilen verlotet sie der Callus noch mit einer oder beiden 
benachbarten Rippen. Irgendwelcher funktioneller Nachteil entsteht hieraus 
nicht. Der Wundverlauf ist bei Intaktbleiben der Pleura der gleiche, wie nach 
Operationen an den die Rippen bedeckenden Weichteilen. 

Resektion des Sternum. Nach Resektion des Sternum liegt freilich die Gefahr 
einer komplizierenden Mediastinitis weit naher. Durch strengste Asepsis bei der 
Operation und jedem Verbandwechsel und durch Tamponade ist auch diese 
Gefahr zu umgehen, wie der gluckliche Verlauf in mehreren, wegen groBer Ge­
schwiilste vorgenommenen, sehr ausgedehnten Resektionen des Sternums beweist. 

Recht storend sind freilich die nach Operationen wegen Rippencaries so hiiufig 
zuruckbleibenden Fisteln. 

Der kalte Absce13 senkt sich der Rippe folgend nach vorn und unten und erscheint 
tmter der Raut in der Regel an einer dem eigentlichen Knochenherde ziemlich fern 
liegenden Stelle. Es kann recht schwer sein, den Ausgangspunkt der Eiterung zu 
finden resp. total zu beseitigen, zumal die Rippen oft auf ziemlich lange Strecken von 
tuberkuloser Granulation angenagt sind. Auch zwischen Rippen und Pleura erstreckt 
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sich die tuberkulose Granulationsmasse oft recht weit. Reste werden daher leicht 
zuriickgelassen; Fisteln sind die Folge. 

Blindes Ausschaben derselben mit dem scharfen Loffel bringt sie in der Regel 
ebensoW'enig zur Heilung, wie Einfiihren von Jodoformstabchen, Einspritzen von 
Jod usw., oder ihr spontaner SchluB erfolgt doch erst nach recht langer Zeit. 
]\'tit einiger Sicherheit darf man auf rasche Heilung nur durch ausgiebige Spaltung 
der oft. langen, unregelmaBig gewundenen Gange und griindlichste Ausraumur,g 
des tief gelegenen Erkrankungsherdes unter Leitung des Auges hoffen. 

DaB an Operationen der bedeckenden Weichteile oder der Rippen sich an­
schlieBende septische Prozesse auf die Pleura oder das Perikard iibergreifen 
kounen, liegt auf der Hand. Bei fieberhaftem Wundverlauf wird man deshalb 
eine oftere Auskultation und Perkussion nicht vernachlassigen diirfen. Sehr nabe 
liegt indes die Gefahr bei intakter Pleura nicht. 

Anders, wenn diese bei der Operation zufallig oder absichtlich mitverletzt 
wUl"de. Handelt es sich nur urn einen kleinen RiB, der sofort wieder mit dem 
]'inger und dann durch feste Tamponade verschlossen wurde, so hat der immer­
hin unliebsame Zufall meist wenig zu bedeuten: die geringe Menge der in die 
Pleurahohle eingedrungenen Luft wird rasch resorbiert; die Respiration braucht 
kaum voriibergehend gestorl zu sein; liegen doch selbst Beobachtungen eines 
ungestorten Verlaufes nach Eroffnung beider Pleurahohlen bei Exstirpation 
groBer Sternalgeschwiilste vor. - Schlimmere Folgen hat die Komplikation, w~nn 
mit der Luft auch Eiter - z. B. bei Rippenresektion wegen tuberkuloser Caries 
mit kaltem AbsceB - aspiriert wurde: eine tuberku16se, serose oder eitrige 
Pleuritis kann sich anschlieBen. 

Stets wird man beim ersten, selbst noeli bei einem folgenden Verbandwechsel 
darauf gefaBt sein miissen, bei Fortnahme des Tampons das charakteristische 
schliirfende Gerausch in die PleurahOhle eindringender Luft zu horen. Ein bereit 
zu haltender Tampon miiBte das Loch sofort von neuem fest verschlieBen. In 
der Regel schlieBt sich der PleurariB binnen wenigen Tagen durch Verklebung 
leiner Rander oder ...:... wenigstens bei etwas groBeren Rissen - durch Ver­
wachsung der Pleura pulmonalis mit der Pleura costalis in unmittelbarer Um­
gebung der Lasion. Eindringen von sehr viel Luft bedingt natiirlich alle Ge­
fahren eines akut eintretenden Pneumothorax: der Patient wird dyspnoisch, 
kann im Anfalle ersticken. Bei Eintritt bedrohlicher Zeichen schlieBe man die 
Wunde soforl luftdicht durch exakte Hautnaht, selbst auf die Gefahr einer 
fol§2:enden Pleuritis hin, und sauge die eingedrungene Luft mit einer Spritze ab! 
UlJ(~rlebt Patient die ersten Vierlelstunden, so geht die Storung, war die Asepsis 
gewahrt und lieB sich die Offnung luftdicht verschlieBen, ziemlich rasch voriiber. 
Bei ungeniigendem LuftabschluB aber besteht die Gefahr, daB sich noch in den 
nachsten Tagen ein auBerst gefahrlicher Spannungspneumothorax ausbildet. 

Die Behandlung seroser PleuraergUBse, sowohl die medikamentose, wie - bei 
langerem Bestand oder zu groJ3er Ausdebnung des Exsudates - diejenige mittelst 
Punktion, gehort fast ganz in das Gebiet des inneren Mediziners, der auch die kleine 
Operation inder Regel selbst ausfiihrt. lch verzichte deshalb auf ihre weitere Be­
schreibung, urn so mehr, als von einer eigentlichen chirurgischen Nachbehandlung 
in der Tat keine Rede ist. Die kleine Stichwunde wird durch Heftpflaster oder Jodo­
formkollodium geschlossen; sie vernarbt sehr bald. Der Patient fiihlt sich nach Ab­
lassen des Exsudates sofort sehr erleichtert und atmet ruhiger. Wenn man auch 
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durch die Punktion das serose Exsudat nie volIstandig entleert, wird doch durch sie 
die definitive Heilung eingeleitet; die Resorption des zuriickgelassenen Restes erfolgt 
nun rascher. Oft freilich folgt der Punktion zunachst noch einmal eine geringe 
Exsudation, so daB die Dampfungslinie schon am Tage nach der Operation wieder 
etwas hoher steht, als unmittelbar nach 'derselben. Dieses Ansteigen braucht indes 
nur ganz voriibergehend zu sein, dann nimmt das Exsudat wieder stetig ab. Man 
kommt vielfach mit einer einmaligen Punktion aus. In einigen Fallen muB man 
freilich zweimal, ja wiederholt den kleinen Eingriff erneuern. 

Pleuraempyem. DaB auch eitrige Pleuraergiisse durch ein- oder mehrmalige 
Punktion ofter - namentlich bei kleinen Kindern in noch frischen Fallen und 
bei nicht zu schwerer Infektion - zur Heilung gebracht werden konnen, sei nur 
nebenbei erwahnt. 

Gewohnlich verlangt die eitrige Pleuritis indes die Eroffnung der Eiterhohle 
durch Schnitt, meist mit Resektion einer oder zweier Rippen, gehort daher 
ganz in das Gebiet der Chirurgie. Die Nachbehandlung ist mindestens ebenso 
wichtig wie die Operation selbst. Zwei sich zum Teil entgegenstehende Forde­
rungen hat sie zu erfiillen: die Sorge fur die Entleerung und den dauernd freien 
Abfluf3 des Eiters einerseits, das W iederaneinanderbringen der Pleura pulmonalis 
an die Pleura costalis andererseits. Urn beiden Aufgaben zu geniigen, muB man 
sich stets die vorliegenden physikalischen Verhaltnisse und die Art des Heilungs­
vorganges vor Augen halten. 

Die Lunge der kranken Seite war durch das Exsudat komprimiert und mit 
dem Mittelfell und dem Herzen mehr minder nach der gesunden Seite gedrangt. 
Mit Eroffnung der Pleurahohle durch das Messer stromt der Eiter im Strahl 
heraus, die verdrangten Organe kehren nach der kranken Seite zuriick, aber 
gleichzeitig tritt unter laut schliirfendem Gerausch Luft in die Hohle; es ent­
steht akut ein offener Pneumothorax mit seinen bekannten Gefahren. Die Lunge 
zieht sich durch ihre Elastiziziit vollig zusammen, das Mittelfell wird, solange 
es diinn und beweglich ist, bei jeder Einatmung nach der gesunden Seite ein­
gezogen, bei der Ausatmung nach der kranken vorgewolbt (Mediastinalflattern), 
die diastolische Erweiterung des Herzens gehemmt, die Blutzirkulation gestort. 
W ohl reflektorisch bedingt folgt der Eroffnung der Pleura ein momentaner 
Atemstillstand, dann rasche krampfhafte HustenstoBe, Verlangsamung des 
Pulses. In schlimmen Fallen, bei zu schneller Entleerung des Exsudates kann 
der Tod sofort oder unter zunehmender Atemnot binnen Stunden eintreten. 
Kleine Kinder, deren Mittelfell noch zart und leicht beweglich ist, und Personen, 
deren Herz durch schon langer bestehende Erkrankung, langeres hohes Fieber 
und Giftwirkung des Exsudates bereits stark geschwacht sind, werden durch 
diese plotzlichen intrathorakalen Druckschwankungen besonders gefahrdet. -
Minder schwer sind die Storungen, wenn der entziindliche ProzeB schon einige 
Zeit bestanden und zu einer Verdickung, einem gewissen Starrwerden des Media­
stinum gefUhrt hat. Bei sonst noch leidlichem Kraftezustand und nicht zu 
schneller Entleerung des Exsudates beruhigt sich die aufgeregte Atmung bald, 
wird sogar, wenn der ErguB sehr groB war, freier als vorher und der Patient 
gewohnt sich an den offenen Pneumothorax ziemlich rasch. 

Aus V orstehendem ergibt sich fUr unser Handeln folgendes: 
Jede Thorakotomie wegen Empyem, so technisch einfach die Operation ist, 

bedeutet fUr den Kranken einen schweren Eingriff; er wird vom Unerfahrenen 

Reichel, Kachbehandlung nach Operationen, 3. Aufiage. 16 
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zu oft unterschatzt. Er solI daher nur bei strikter Indikation und mit auBerster 
Schonung vorgenommen werden. 1st der ProzeB noch sehr frisch, so entleere 
man den Eiter erst durch wiederholte Punktion - eventuell BiiLAusche 
Drainage - und schreite erst dann zur Schnitteroffnung, wenn trotz der Punk­
tion die Eiterung fortdauert, das Fieber anhalt, die Kaniile sich immer wieder 
verlegt. Bei der Schnittoperation aber mache man die tJffnung der Pleura nicht 
unnotig groB, nicht groBer als zum Austritt auch dicker Fibringerinnsel und 
Einlegen eines starken Drains, also auch zur Austastung mittels eines Fingers, 
erforderlich ist, lasse den Eiter nur langsam sich entleeren und unterbreche 
die Operation durch Zustopfen der Pleuraoffnung, sowie bedrohliche Zeichen 
von seiten der Atmung oder des Herzens auftreten. 

Die Forderung schonendsten Vorgehens gilt aber auch fur die Nachbe­
handlung. 

Das schonendste Verfahren ist in geeigneten Fallen zweifellos die BULAusche 
Drainage: 

Durch die Trokarkaniile fiihrt man nach Herausziehen des Stilets ein mog­
lichst starkes Drain in die Empyemhohle; sein auBeres Ende klemmt man zu­
nachst provisorisch um ein Eindringen von Luft zu verhiiten ab und fixiert es, 
nachdem man auch die TrokarkanUle iiber ihm herausgezogen hat, mit einer 
Naht in der HautW'UIlde. Durch ein kurzes Glasrohr verbindet man den Drain 
mit einem langeren Gummirohre, dessen anderes Ende man in ein zum Teil 
mit etwas Carbolwasser gefiilltes GefaB leitet. Nach Fortnahme der Klemme 
entleert sich nun der Eiter durch das Gummirohr in das GefaB, wobei das Rohr 
bei Tiefstellen des AuffanggefaBes als Heber wirkt. Zur Erzielung eines luft­
dichten Abschlusses umstreicht man das Drainrohr an seiner Austrittsstelle 
dick mit Zinksalbe und umschlingt es hier noch mit einem schmalen Gazestreifen, 
den man durch Gummiheftpflaster sicher an der Haut befestigt. Zu achten hat 
man darauf, daB das Gummirohr nicht abknickt oder gar durch Bewegung 
eines ungebardigen Kindes herausgerissen wird. 

Theoretisch ist das Verfahren ideal und leistet auch in der Praxis recht Gutes, 
reicht aber vielfach nicht aus. Sein Hauptnachteil ist, daJ3 es sich leicht durch Fibrin­
gerinnsel verlegt. Durch Durchspiilung mit steriler Kochsalz- oder DAKINScher oder 
Borsiiurelosung kann man zwar den AbfluJ3 wieder in Gang bringen, doch wiederholt 
sich die Verstopfung nur allzuoft. Auch ist dabei, ebenso wie bei einem Wechsel des 
Drains, wenn dieser sich im Wundkanal gelockert hat, ein Eintreten von Luft gar 
nicht zu vermeiden. - Dann ist es aber schon besser durch Schnitt die Offnung so 
weit zu machen, urn durch ein dickes Drainrohr den SekretabfluJ3 auch sicher stellen 
zu konnen. 

Zur Befestigung des Drains widerrate ich Ihnen, sich auf die sonst iibliche Fixation 
mit einer Sicherheitsnadel zu verlassen. Es ist zu oft vorgekommen, daJ3 Drain und 
Nadel in die PleurahOhle hineingeschliipft sind; selbst das Anniihen an die Raut ist 
nicht absolut sicher, da der Faden durch Eiterung durchschneiden kann. AIs ebenso 
einfaches, wie absolut sicheres Verfahren empfehle ich Ihnen, durch das Drainrohr 
unmittelbar vor der Wunde einen langen, dicken Seidenfaden quer durchzuziehen und 
diesen zirkuliir urn den Thorax festzubinden. Sie verhindern damit ebenso sicher ein 
Herausfallen, wie ein Hineingleiten des Rohres. Die Weichteil- bzw. Resektions­
wunde verkleinert man hochstens durch wenige Niihte, stopft sie besser mit anti­
septischer Gaze aus, da ihre Infektion ja unvermeidlich ist, und schlieJ3t das Ganze 
durch einen ausgedehnten dicken Gazepolsterverband ab. 
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Beirn Anlegen des Verbandes hiiten Sie sich, den durch die Eiterung, das 
hohe Fieber oft auf das auBerste geschwachten Patienten, dessen Zirkulation 
wie Respiration soeben erst durch die Operation einen so starken Wechsel 
erfuhren, aufrecht zu setzen! eine schwere, selbst todliche Ohnmacht konnte 
die Folge einer solchen Unvorsichtigkeit sein. Fiir die ersten Stunden lagem 
Sie den Kranken horizontal, unterstiitzen den Kopf nur leicht durch ein diinnes 
Kissen. Sowie er sich von dem Eingriff etwas erholt hat, wird er mit dem Korper 
hoher gebettet. Er soll, wenn nicht dauemd, so doch moglirJhst oft und lange 
auf der kranken Seite liegen, damit der Eiter bequem in die Verbandstiicke 
ausflieBen kann. Um auch eine Retention in den unteren Abschnitten der 
Hohle auszuschalten, legt man den Schnitt und damit die Drainage ja jetzt 
gewohnlich tiefer und weiter nach hinten - etwa 9. bis 10. Intercostalraum in 
der Schulterblattlinie - als friiher; hatte man ihn indes, wie friiher allgemein 
iiblich, hoher oben, im 6.Intercostalraum in der seitlichen Achsellinie gefiihrt, 
so ist der friiher erteilte Rat auch heute noch beachtenswert, den Patienten 
mehrmals des Tages am Becken hoch zu heben, ihn gewissermaBen umzustiirzen 
und einige Minuten so zu halten, daB die Miindung des Drains tatsachlich den 
tiefsten Punkt der Hohle bildet. 

Der erste Verband ist meist schon nach 24 Stunden derart durchfeuchtet, 
daB er emeuert werden muB. Alle weiteren Verbande konnen und sollen langer 
liegen bleiben, durchschnittlich 6-8 Tage und langer, falls nicht eine besondere 
Indikation, Fieber oder faulige, stinkende Zersetzung des Sekretes einen friiheren 
Wechsel verlangt. Eine Auswaschung der Empyemhohle mit antiseptischen 
Mitteln, wie sie bei diesen beiden Storungen auch heute noch von manchem 
Chirurgen empfohlen wird, widerrate ich. Von einer wirklichen Desinfektion 
ist ja doch keine Rede. Kann der Eiter frei abflieBen, so laBt sowohl die Absonde­
rung wie der iible Geruch und damit das Fieber bald nach. Unterhalten groBe 
faulende Fibrinklumpen die Eiterung, so entfemt man sie vorsichtig unter 
Leitung des Fingers mit langer Kornzange. Gelingt dies nicht, und glaubt man 
deshalb zu einer Spiilung greifen zu miissen, so spiile man nur mit Kochsalz-, 
Normosal-, RINGERScher oder DAKINscher Losung, aber nicht mit toxisch 
wirkenden Antisepticis. - Immer denke man an die Maglichkeit einer in die 
Empyemhohle miindenden Bronchialfistel; besteht eine solche, dann kann selbst 
die einfache Kochsalzspiilung todlich wirken. 

Eine Stauung des Eiters findet am haufigsten in den unteren Abschnitten 
der Pleurahohle, in der Tasche zwischen der 8.-10. Rippe und Zwerchfell, statt. 
Fiebert Patient und zeigt sich beirn Verbandwechsel, daB erst beim Umstiirzen 
des Kranken Eiter aus dem Drainrohre abflieBt, so muB man an tieferer Stelle 
eine Gegenaffnung anlegen, am besten nicht nur intercostal, sondem mit Resek­
tion noeh einer oder zweier Rippen. Ein einziges diekes Drainrohr geniigt. Nur 
Wenn Adhasionen zwisehen beiden Pleurablattem mehrere abgesaekte Hohlraume 
gebildet haben, wovon man sieh bei der Operation durch Inspektion oder Pal­
pation mit dpm Finger iiberzeugt, ist es geraten, jede dieser Hahlen gesondert 
zu drainieren. Das Rohr soIl eben nur in die Hahle hineinragen, soIl nieht lang 
sein; der Eiter flieBt ja seiner Sehwere gemaB naeh unten. 

Das Fieber sehwindet beim Fehlen von Komplikationen sehnell. In den 
ersten Stunden naeh der Operation sinkt die Temperatur oft unter die Norm, 

16* 
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so daB man durch Analeptika, Kognak, starke Weine, namentlich aber durch 
Zufuhr von Warme von auBen oder durch Mastdarmeinlaufe warmen Wassers 
die gesunkenen Krafte anregen muB. Weiterhin bleibt die Temperatur normal, 
der Appetit stellt sich ein, der Patient fiihlt sich subjektiv wohler. Sowie sich der 
Kraftezustand einigermaBen gehoben hat, laBt man den Kranken aufstehen 
und etwas umhergehen, bei gutem Wetter im Garten, halt ihn auch an, friih 
mit sogenannter Lungengymnastik, tiefen In- und Exspirationen zu beginnen. 

Die Vorgange bei AusheiIung eines Empyems gIeichen nicht denen bei HeiIung 
eines Abscesses. Die Empyemhohle schIieBt sich nicht durch Ausfiillung mit Granu­
lationen, sondern durch Einsinken der kranken Thoraxhalfte, bis ihre Rippen sich 
einander dachziegelformig decken, durch Aufriicken des Zwerchfelles, Verschiebung 
des Mediastinum nach der HohIe zu, vor allem aber durch W iederausdehnung der zu­
sammengefallenen Lunge, bis sich beide PIeurablatter wieder beriihren und miteinander 
verwachsen. Diese Wiederausweitung der Lunge mufJ die Nachbehandlung sofruh und 
so viel als moglich zu fOrdern suchen. 

Bei jeder etwas forcierten Exspiration, z. B. unwillkiirlichen HustenstoBen, wird 
ein Teil der AusatmungsIuft der gesunden Lunge auch in die Bronchien und AIveoIen 
der Lunge der kranken Seite getrieben und entweicht auch nicht ganz aus den 
AlveoIen, da es beirn Zusammenfallen der Lunge zu einem Abschluf3 der feinsten 
Bronchiolen an ihrer Eintrittsstelle in die Alveolen kommt. Diesen Vorgang unter­
stiitzt man bei der Nachbehandlung nach Empyemoperationen dadurch, daB man 
den Kranken taglich langere Zeit gegen einen Widerstand, z. B. durch ein in eine mit 
Wasser gefiillte Flasche gestecktes Rohr ausatmen oder ihn haufig ein Wasserkissen 
aufblasen oder eine Trompete blasen laBt. Ungleich starker ist aber die Saugwirkung 
bei jeder Inspiration. Bei ganz offener Pleurawunde ist sie freilich gleich null. Bei 
nicht zu groBer Offnung kommt sie gleichwohl zur Geltung, da diese ja durch den 
dicken Gazewatteverband verlegt und damit der Eintritt der Luft erschwert wird; sie 
nirnmt zu mit Verengerung des Wundkanales und wird kraftig, sowie dieser enger 
wird, als der Hauptbronchus der kollabierten Lunge. 

Sehr gut bewahrt hat sich zur Verstarkung der Saugwirkung das zuerst von 
PERTHES angegebene, spater von ihm, HARTERT u. a. etwas modifizierte Aspirations­
verfahren. 

Man bedient sich dazu heute gewohnlich des einfachen Dreiflaschenapparates. Das 
in die Empyemhohle eben hineinreichende, an der Haut durch eine Naht fixierte und 
durch Gummipflasterstreifen Iuftdicht eingesetzte dicke Drainrohr wird durch einen 
Gummischlauch mit einer als SammelgefaB fill den Eiter dienenden Flasche ver­
bunden, die durch einen doppelt durchbohrten Gummistopfen geschlossen wird. Ein 
durch das zweite Bohrloch luftdicht eingefiihrtes, in die Flasche nur eben hinein­
reichendes Glasrohrchen verbindet durch einen zweiten Gummischlauch die erste 
Flasche mit der in gleicher Weise verschlossenen zweiten Flasche, welche mit Wasser 
gefiillt ist und in welcher ein durch das zweite Bohrloch gefiihrtes Glasrohr bis nahe 
an den Boden reicht. Ein drittes, langes, mit Wasser gefiilltes Gummirohr wird von 
der auBeren Offnung dieses Glasrohres in die dritte Flasche geleitet. Senkt man 
jetzt diese, so wirkt der dritte Schlauch aIs Heber, saugt das Wasser aus der zweiten 
Flasche, verdiinnt damit die iiber diesem stehende Luft der zweiten und die der 
ersten Flasche und aspiriert so den Eiter aus der Empyemhohle. 1st das Wasser aus 
der zweiten Flasche abgesaugt, so tauscht man die zweite und dritte Flasche einfach 
gegeneinander aus, und die Saugwirkung beginnt von neuem. Ihre Starke soIl nie 
mehr aIs 1-2 cm Quecksilber iibersteigen; man regelt den Druck einfach durch 
Hoher- oder Tieferstellen der dritten Flasche. 

Auch bei alten Empyemen gelingt es durch das Saugverfahren oft noch, die 
Lunge wieder zur Entfaltung zu bringen. DaB das Saugverfahren bei offen in die 
Empyemhohle miindender Bronchial- oder Lungenfistel zwecklos ist, versteht sich 
von selbst. - Dies gilt aber auch fill das in neuerer Zeit mehrfach in umgekehrter 
Weise angewendete Druckdifferenzverfahren, die Thorakotomie unter Vberdruck­
atmung. Es sollen nach vorgangiger Entleerung des Exsudates durch Punktion die 
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beiden Pleurablatter durch die Entfaltung der Lunge durch Uberdruck von vorn­
herein in Beriihrung gebracht und erhalten werden. Dieses Vorgehen gestattet eine 
weit ausgiebigere Eroffnung der Empyemhohle und radikalere Ausraumung aller 
Fibrinklumpen mit der Hand, zum Teil unter Leitung des Auges. Es verlangt aber, 
soll es gelingen, einen wirklich luftdichten AbschluE der Wunde nach Beendigung 
der Operation. Man erstrebt ihn durch Gazetamponade, Bedecken mit mehrfacher 
Schicht Gummipapier oder Billrothbattist, Befestigung mit breiten Streifen Zink­
gummipflasters. Wie schwer er aber hierdurch zu erhalten ist, zeigt sich schon aus 
dem haufigen Austreten von Eiter unter den Randern des Verbandes. Dieser muE 
dann etwa alle 2 - 4 Tage immer in gleicher Weise unter Uberdruck erneuert werden. 

Fiir altere Falle mit schon bestehender Einscheidung der kollabierten Lunge 
durch starre Fibrinschwarten eignet sich das Verfahren nicht; es wiirde nur zu einer 
Uberdehnung der gesunden Lunge fiihren. Aber in noch frischen Fallen ohne Kom­
plikation hat es bereits viele gute Erfolge gezeitigt. 

Bei erst kurzem Bestand des Empyems und jugendlichem Alter kann die 
Reilung in 2-3 Wochen beendet sein. Durchschnittlich erfordert sie 6-8 Wochen. 

Infolge der Nahemng der einzelnen Rippen kriimmt sich die Wirbelsaule 
skoliotisch am Brustabscbnitte mit der Konkavitat nach der kranken Seite. 
Kompensatorische GBgenkriimmungen im Rals und Lendenteile konnen sich 
dazu gesellen. Hat die Lunge die Fahigkeit sich zu entfalten noch nicht ver­
loren, so dehnt sich die eingesunkene Thoraxhalfte bei fortgesetzter Lungen­
und Korpergymnastik wieder aus. Die Skoliose kann dann wieder verschwinden. 
Hindern dicke pleuritische Schwarten ihre geniigende Entfaltung, so bleibt ein 
Teil der Verbiegung dauernd bestehen. 

Empyemfisteln. Das Offenbleiben von Empyemfisteln ist indes leider nicht 
selten. 

In manchen Fallen ist Tuberkulose die Ursache, obwohl eine auf solcher Basis 
entstandene Pleuritis, mag sie nun seros oder eitrig sein, durchaus nicht immer 
unheilbar ist, im Gegenteil in sehr vielen Fallen in Genesung endet. Man erkennt 
die tuberkulose Natur der Entziindung - neben dem Nachweis vorhandener Lungen­
tuberkulose - an der Beschaffenheit des Sekretes und der die Weichteilwunde be­
deckenden, schlaffen, graurotlichen, fibrinos belegten Granulationen. Kraftigung der 
Allgemeinkonstitution ist in solchen Fallen Hauptsache. Einspritzung von Jodoform­
glycerin oder Auswaschung der Hohle mit schwacher Jod- oder LUGoLscher Losung 
kann ortlich versucht werden, ist aber nicht ganz ungefahrlich. Die Heilung kann 
schlie13lich nach langer Zeit noch spontan erfolgen, falls nicht noch andere, gleich 
zu besprechende Ursachen die Eiterung unterhalten. 

In seltenen Fallen wird die Heilung durch eine Nekrose der Resektionsenden 
der Rippen oder das zufallige Hineingelangen eines Drainrobres in die Hohle 
verbindert. Die Indikation fUr unser Handeln - Entfernung der Sequester, 
am besten erst nach ihrer Spontan16sung, oder des Fremdkorpers - ergibt 
sich von selbst. 

Die gewohnliche Ursache der Empyemfisteln ist indes in einer Sekret­
stagnation oder darin zu suchen, daB die Lungen ihre Fahigkeit sich wieder zu 
entfaIten eingebiiBt haben. In beiden Fallen kann nur eine neue Operation 
helfen. Im ersten kann dieselbe hochst einfach sein, geniigt manchmal die An­
legung einer Gegenoffnung an der abhangigsten Stelle. Im zweiten Falle bedarf 
es meist eines sehr erheblichen Eingriffes. Die durch die oben genannten Momente 
bewirkte Verkleinemng der EmpyemhOhle hat ihre Grenzen. Wird die Lunge 
durch alte, feste, dicke Exsudatmassen an der EntfaItung behindert, so bleibt 
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dauernd ein Raum zwischen Pleura pulmonalis und costaJis bestehen, der mit 
Luft und Eiter gefiilIt ist. 

Die Behandlung dieser Empyemresth6hlen ist heute nicht mehr so aussichts­
los, wie man friiher annahm. Man kann sie in zweierlei Weise angehen: 

Am haufigsten geiibt und am erfolgreichsten hat si ch die ESTLANDER­
SCHEDEsche Thorakoplastik durchgesetzt. 

Da die Pleura visceralis nicht mehr an die Pleura costalis heran kann, mobilisiert 
man die Thoraxwand, reseziert in einer oder mehreren Sitzungen je nach Bedarf 
zahlreiche Rippen, driickt die dadurch beweglich gewordenen bedeckenden Weich­
teile muldenartig tief in den Thoraxdefekt und bringt so die Pleura costalis an die 
Pleura pulmonalis. - Auf die Technik und die groJ3e Zahl der Modifikationen der 
urspriinglichen SCHEDEschen Operation naher einzugehen, ist hier nicht der Ort. -
Das Verfahren ist eingreifend, kann nicht jedem der ja meist schon durch langes 
Leiden stark geschwachten Patienten zugemutet werden, hat aber in sehr vielen, 
fast unheilbar scheinenden Fallen glanzende Reilung gebracht. 

Die andere, von DELORME schon vor fast 50 Jahren angegebene, in Deutsch­
land spater namentlich von KUMMELL empfohlene Methode sucht umgekehrt 
die Lunge wieder zu mobilisieren. 

Man sucht sie durch Ausschalung - Entrindung - aus den sie umgebenden 
starren Exsudatmassen von ihren Fesseln zu befreien, ihr die freie Entfaltbarkeit 
wieder zu geben, so daB sie sich wieder an die Bnlstwand anlegen kann. Der dadurch 
geschaffene Zustand nahert sich, wenn das Ziel erreicht wird, demnach einer volligen 
Wiederherstellung und ist gewiJ3 weitaus idealer, als der nach bestgelungener, doch 
stets entstellender Thorakoplastik; aber die Gefahr des Eingriffes - Shok, Blutung, 
Infektion, Lungenfistel usw. - ist zur Zeit noch immer so groJ3 - 60-70% Mor­
talitat -, daJ3 die Operation heute von den meisten Chirurgen abgelehnt wird. 

Sind Entfernungen von Lungengeschwulsten noch immer Einzelfalle, so sind 
Operationen wegen Lungenabsce[J, Lungengangran, Bronchiektasen nicht mehr 
Seltenheiten. Konnte nach ersteren die Lungen- und Brustwunde gleich durch 
Naht geschlossen werden, so kann sich die Nachbehandlung auBerordentlich 
einfach gestalten, ist dann rein exspektativ. - MuBte die Lungenwunde tam­
poniert werden, dann gleicht die Weiterbehandlung der nach Er6ffnung eines 
Eiterherdes in der Lunge, sofern in beiden Failen die PleurabHitter rings urn die 
Lungenwunde schon vor der Operation - sei es spontan, sei es durch operative 
Vorbehandlung mit Plombe - miteinander verwachsen waren, die freie Pleura­
h6hle also nicht erOffnet wurde. 

Stets folgt dem Eingriff in den ersten Tagen ein starkerer Katarrh mit ver­
mehrter Absonderung. Zur Verhiitung einer Sekretstauung oder Verschleppung 
eitrigen Schleimes in gesunde Abschnitte der gleichen oder in die andere Lunge 
durch Aspiration, namentlich wahrend des Schlafes, muB der Operierte zum Aus­
husten der Schleimmassen angehalten werden, deshalb wegen der Schmerz­
haftigkeit des Hustens reichlich Morphium erhalten. Ein eigener PfIeger hat den 
Kranken alIe 3--4 Stunden zwecks Aushustens zu wecken. 

Husteureiz und Auswurf gehen nach wenigen Tagen rasch zuriick; der aas­
hafte Gestank des letzteren bei LungenabsceB oder Lungengangran schwindet 
bei gelungener Operation fast sofort. Hiilt er an, dauert das Fieber weiter, so 
bestehen entweder Komplikationen, Pneumonie, Thrombose oder dgl., oder es 
bestehen auBer der er6ffneten AbsceBh6hle noch andere Abscesse in der Lunge, 
meist in der Nachbarschaft. Jede solche St6rung verlangt einen Wechsel des 
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Tampons, vorsichtiges Austasten und eventuell Eroffnung anderer Herde. Fiir 
gewohnlich wechselt man den ersten Tampon nicht vor dem 4.-5. Tage, wischt 
dabei die Hohle schonend mit einem feuchten Gazetupfer aus und tamponiert 
locker von neuem. Ausspiilungen sind wegen der Gefahr einer Uberschwemmung 
etwa mit der Hohle kommunizierender Bronchien streng zu vermeiden. - Die 
Heilung erfolgt per granulationem. Die Hohle verkleinert sich durch Heran­
riicken der benachbarten Lungenteile ziemlich rasch und schlieBt sich nach 
AbstoBung nekrotischer Fetzen je nach ihrer GroBe binnen 4--6 W ochen. 

Nachblutungen sind selten, verlangen Umstechung der spritzenden GefaBe 
und etwas festere neue Tamponade. 1st die erforderliche Apparatur vorhanden, 
so setze man die Lungen sofort unter Uberdruck. Uberhaupt ist es geraten, 
bei jedem Tamponwechsel, bei dem am ehesten eine Blutung eintreten kann, 
den Uberdruck bereitzuhaIten. Etwa zuriickbleibende Bronchial- oder Lungen­
fisteln bediirfen neuer Operation. 

Schwieriger gestaItet sich die Nachbehandlung, wenn die Operation bei 
schon bestehendem Pleuraempyem ausgefiihrt werden muBte, oder es infolge 
Fehlens oder EinreiBens von Pleuraverwachsungen ringsum bei der Operation 
zu einer 1nfektion der offenen Pleurahohle gekommen War. Dann sind alle die 
Grundsatze zu beachten, die fiir die Nachbehandlung nach Empyemoperationen 
oben dargelegt worden sind. 

Ungeahnt haufig sind die operativen Eingriffe wegen Lungentuberkulose 
geworden. Auf die Technik der Operationen selbst kann und solI hier nicht 
eingegangen werden. 

Beziiglich des haufigsten Eingriffes, eines kiinstlichen Pneumothorax, sei nur 
erwahnt, daB er haufig, in Zwischenraumen von etwa 4--6 Wochen wiederholt 
werden muB. Viele bevorzugen deshalb vor anderen Gasen (Sauerstoff, Kohlen­
saure, filtrierte Luft) die Einblasung von Stickstoff, da dieser am langsamsten 
resorbiert wird. Die Wiederauffiillung des Pneumothorax ist solange fortzu­
setzen, bis der Zweck, Ausheilung der Tuberkulose durch Schrumpfung des 
erkrankten Gewebes erreicht ist, falls nicht Fortschreiten der Erkrankung oder 
Komplikationen einen groBeren Eingriff erfordern. - Nicht selten geselIen sich 
zum Pneumothorax serose Pleuraergiisse hinzu. Sie sind meist ziemlich harmlos, 
konnen ohne Fieber und ohne weitere Storungen bestehen, ja fUr Ausheilung 
des tuberkulOsen Herdes vorteilhaft sein, da sie die Wirkung des Pneumothorax, 
RUhigstellung und Zusammensinken der kranken Lunge durch Kompression 
unterstiitzen. Nur starkere Druckerscheinungen erfordern ein teilweises Ab­
lassen des serosen Ergusses durch Punktion. Eine solche reicht auch haufig aus, 
selbst wenn das Exsudat nicht rein seros, sondern eitrig, aber frei von Bakterien 
ist. Hoheres Fieber, iiberhaupt bedrohliche Erscheinungen, Mischinfektionen 
verlangen natiirlich eine Empyemoperation. 

Die viel, teils fiir sich allein, teils zur Unterstiitzung anderer Operationen 
geiibte Phrenicusexhairese stellt an die Nachbehandlung nur die Forderung 
jeder Wundbehandlung. Erwahnt sei aber doch, daB selbst dieser von vielen 
als vollig harmlos geschilderte Eingriff nicht immer so unschuldig ist, daB, wenn 
auch gliicklicherweise nur in recht seltenen Fallen, schwerere Atemstorungen, ja 
plOtzlicher Tod beobachtet word en ist. 
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Nach extrapleuraler Plombierung ist darauf zu achten, daB St6rungen ein­
treten k6nnen durch Wandern der Plombe, durch Druck an falscher StelIe oder 
zu starken Druck auf die Wand einer Kaverne, die dann in das Bett der Plombe 
durchbrechen und es schwer infizieren kann. In alIen diesen Fallen ist die Plombe 
zu entfernen, was durchaus nicht immer leicht ist, und ihr Bett durch Gaze­
tamponade zu fUlIen. 

Nach ausgedehnter Thorakoplastik durch extrapleurale Rippenresektion hat 
der Verband fUr ein starkes Eindriicken der mobilisierten Brustwand in die 
Tiefe zu sorgen, am besten und einfachsten durch straff angezogene breite Heft­
pflasterstreifen, die von der gesunden Schulter schrag iiber die Wunde zur ent­
gegengesetzten Bauchseite gefiihrt werden. Zur Erleichterung des Auswurfs ist 
mit Morphium nicbt zu sparen, der Kranke aber auch zum Aushusten anzuhalten. 
Durch Aspiration von Kaverneninhalt kann der Zweck der Operation vereitelt, 
eine rasche Verbreitung der Lungentuberkulose vielmehr begiinstigt werden. Es 
folgt dann Fieber mit oft schweren Begleiterscheinungen, auch mehrtagige 
Zeichen einer Tuberkulin-Intoxikation. Meist ist ein ungiinstiger Verlauf durch 
unrichtige Indikationsstellung fiir Art und Ausdehnung der Operation bedingt. 
GroBe Erfahrung und Ubung hat aber die Gefahren der stets sehr groBen und 
eingreifenden Operation erheblich herabgesetzt und iiberraschend gute Heil­
erfolge erreicht. SAUERBRUCH verzeichnete unter iiber 1000 Operierten 40% 
Geheilte und 30% erheblich Gebesserte. 

Fast selbstverstandlich ist, daB jede Art operativer Behandlung der Lungen­
tuberkulose durch eine langdauernde Allgemeinbehandlung zu unterstiitzen ist. 
Eine richtige Diatkur - salzarme GERSON - oder HERMANNSDORFER-Kost -, 
namentlich aber Sorge fiir dauernden Aufenthalt in reiner Luft, am besten im 
H6henklima sind die wichtigsten Heilfaktoren. 

Uber die Nachbehandlung nach Operationen am Perikard vermag ich aus 
eigener Erfahrung nicht zu berichten. Es kommen dabei wesentlich die Grund­
regeln der Wundbehandlung in Betracht. Es mag geniigen, darauf hinzuweisen, 
daB es nach Ablauf eitriger Perikarditis nach operativer Er6ffnung, wie auch 
spontan zu fester Verwachsung beider Perikardblatter nicht nur, sondern durch 
dicke feste Schwartenbildung zu einer panzerartigen Umklammerung des Herzens, 
sowie durch extraperikardiale Verwachsungen mit dem Brustkorb zu schwerster 
St6rung der Herztatigkeit kommen und daB man diese Folgezustande durch 
Kardiolyse - analog der DELORMEschen Entrindung der Lunge - oder Rippen­
resektion operativ angreifen kann. Die bisher erzielten Erfolge sind freilich 
noch recht sparlich, namentlich die Dauerheilungen noch sehr selten; sie be­
weisen aber doch die Berechtigung operativen Vorgehens bei der sonstigen 
Unheilbarkeit dieser Erkrankung. DaB auch die primare Sterblichkeit danach 
noch sehr groB ist, etwas iiber 50%, kann bei dem schlechten AlIgemeinzustand 
derartiger Patienten nicht Wunder nehmen. 
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Dreiundzwanzigste Vorlesung. 

Verlanf nnd Nachbehandlnng nach Laparotomien. 
Lagerung. - Haufige Beschwerden: Durst, Erbrechen, Schmerz, Erschwerung der 

Urin- und Kotentleerung. - Wundbehandlung. - Darmvorfall. - Tamponade 
der Bauchhohle. - Magen- und Darmblutungen, Ikterus nach Laparotomien. -
Akute MagendiIatation. - Erschopfungszustande: Shok; Inanition. - Innere 
Blutung. 

Zu ungeahnter GroBe hat sich das Gebiet der Abdominalchirurgie ausgedehnt. 
Doch so groB auch die Verschiedenartigkeit der einzelnen Eingriffe, der Unter­
schied zwischen einer leichten Ovariotomie bei nicht adharenter Cyste und einer 
Choledochotomie wegen Einkeilung eines Gallensteines oder einer Magen- oder 
Darmresektion wegen Carcinom ist, das wichtigste, die Prognose und Nachbe­
handlung wesentlich bestimmende Moment, die Eroffnung der Peritonealhohle ist 
alIen gemeinsam. Von den durch diese bedingten Gefahren, der Abkiihlung der 
Eingeweide, der starken Verdunstung, der Reizung des Geflechtes des Sym­
pathicus, dem Intaktbleiben oder Erkranken des Baucbfells hangt der ganze 
weitere V€rlauf hauptsa.chlich ab. Deshalb lassen sich auch fUr die Nachbehand­
lung alIer gemeinsame Grundsatze aufstelIen. 

Zugegeben, daB das Scbicksal vielIeicht der Mehrzahl der Laparotomierten 
mit dem SchluB der Bauchwunde entschieden ist, so muB doch der eine Zeitlang 
von den meisten Cbirurgen adoptierte Satz "die bei der Operation Infizierten 
sterben, die aseptisch Gebliebenen genesen" wesentlich eingeschrankt werden. 
Eine richtig geleitete Nachbehandlung kann noch manches Leben erhalten, das 
ohne sie, sicb selbst iiberlassen, verloren ware. 

Gleich nach SchluB der Operation wird der Kranke in warme Decken gehiil1t 
und in das vorher wohlgewarmte Bett gebracbt. Der Warmeverlust pflegt trotz 
aller VorsichtsmaBregeln bei Laparotomien im al1gemeinen groBer zu sein, als 
bei anderen Operationen, desgleichen die Riickwirkung auf die Herztatigkeit, 
so daB die Pulswelle kleiner, leichter unterdriickbar, die Raut blaB und kiihl 
wird. Beides verlangt dringend Warmezufuhr, bis der PuIs wieder voIler geworden, 
die Raut ihren normalen Turgor und Warme wieder gewonnen hat. Hierdurch 
beugt man auch den nach Laparotomien besonders haufigen sogenannten Er­
kaltungspneumonien am besten vor. Sebr zweckmaBig ist es, den Laparotomierten 
fUr die ersten 24 Stunden einen maBig temperierten Thermophor auf die Brust 
zu legen. 

FUr die ersten Stunden wird der Kranke horizontal gelagert, der Kopf nur 
Ieicht mit Kissen unterstiitzt, fUr sehr geschwachte ausgebIutete Patienten 
empfiehIt es sich sogar, das FuBende des Bettes durch Untersetzen von 15-20cm 
hohen HolzklOtzen zu erhOhen. Spater, sowie der PuIs sich wieder gehoben, 
erhoht man umgekehrt das KopfgesteIl etwas, doch stets - von besonderen 
Indikationen abgesehen - in den ersten Tagen nur wenig. Die zusammenge­
kriimmte KorperhaItung bei haIbsitzender SteIlung ist den meisten Laparoto­
mierten Iastig und erzeugt Schmerzen in der Bauchwunde. Unter die KniekehIen 
Iegt man ein gut gepolstertes Kissen, um durch leichte Beugestellung der Ober­
schenkeI die Spannung der Bauchmuskeln zu verringern. 
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Fast alle Laparotomierten klagen am 1. Tage iiber sehr lebhaftes Durstgefiihl, 
zum Teil durch den tatsachlichen WasserverIust infolge der raschen, von der 
Oberflache des Peritoneum vor sich gehenden Verdunstung bedingt, in einzelnen 
Fallen auch durch eine, trotz ganz aseptischen VerIaufes, lediglich durch die 
mechanische Reizung des Bauchfells hervorgerufene vermehrte Exsudation in 
die Peritonealhohle. So grausam es auch mitunter scheint, gebe man doch dem 
Drangen der Kranken nach Getrank, wenigstens nach Anwendung allgemeiner 
Narkose wegen des zu fiirchtenden Brechreizes nicht nach! Selbst das friiher so 
beliebte Darreichen von Eispillen ist fehlerhaft. Man beschranke sich vielmehr 
darauf, die Lippen und Zunge des Kranken mit einem in Wasser getauchten 
Lappchen ofter anfeuchten zu lassen, das tatsiichliche Fliissigkeitsbediirfnis aber 
durch 2-4stiindlich zu wiederholende Einliiufe von 100-200 ccm lauwarmen 
Wassers oder einen Dauertropfeinlauf in den Mastdarm zu stillen, sicherer noch 
- dieser Dauereinlauf ist vielen Kranken liistig - durch eine subcutane Infusion 
von 1000 ccm warmer physiologischer Kochsalz- oder Normosallosung noch vor 
dem Erwachen aus der Narkose oder intravenose Dauertropfinfusion. Ich verweise 
auf das im Allgemeinen Teil Gesagte (S. 5). Tritt innerhalb der ersten 10 bis 
12 Stunden kein Erbrechen oder Wiirgen auf, so kann man etwas kalten schwarzen 
Tee eBloffelweise gestatten, kehre aber sogleich zur voIligen Abstinenz zuriick, 
sowie sich Brechneigung einstellt. Erst nach Schwinden jeden Brechreizes erhii.lt 
der Patient fliissige, dann breiige Kost, aber selbst bei ganz glattem VerIauf 
- ausgenommen die Fiille einfacher Radikaloperation von Hernien und dgl. -
leichte Fleischspeisen erst nach durchschnittlich 5-6 Tagen, da nach jeder 
Laparotomie die Darmfunktionen einige Tage gestOrt zu sein pflegen. 

Bei manchem Patienten halt das Erbrechen mehrere Tage an und kann 
dann leicht den Verdacht einer beginnenden Peritonitis erwecken. Freilich ist 
die Art des Erbrechens verschieden. Das wesentlich durch iible Nachwirkung der 
Narkose bedingte Erbrechen ist, wenn ich so sagen darf, ein mehr gewaltsames, der 
Kranke sucht sich dabei aufzusetzen, setzt seine Bauchpresse stark mit in Aktion, 
kann mit dem Wiirgen vor und nach dem Erbrechen gar kein Ende finden. Das 
peritonitische Erbrechen erfolgt meist minder stiirmisch; der Operierte bleibt 
ziemlich ruhig liegen, wendet den Kopf nur zur Seite; haufige Ructus gehen 
voraus; eine geringe Menge gaIliggriin gefarbten Mageninhaltes wird schlieBlich 
in den Mund gebrochen und ausgespuckt. Der Unterschied ist sicher wesentlich 
in der groBeren Schmerzhaftigkeit des Erbrechens, ja jeder Bewegung bei Peri­
tonitis begriindet. So scharf, wie eben geschildert, ist er freilich nicht immer aus­
gepragt. - Das beste Mittel zur Bekiimpfung des Erbrechens ist nachst absoluter 
Abstinenz die ruhige vollig horizontale Lagerung. Man sieht sehr oft, daB sich 
beim Aufrichten des Patienten in halbsitzende Stellung sogleich Ubelkeit und 
Erbrechen einstellt. In manchen Fallen lindern eine Saturation (potio Riveri, 
zweistiindlich eBloffelweise) oder gut gekiihlte kohlensaurehaltige Getranke, in 
kleinen Mengen genommen, die Beschwerden. Lassen auch diese Mittel im Stich, 
so mache man vorsichtig eine Magenausspiilung! oft geniigt eine einzige Spiilung, 
den tagelangen, jedem anderen Mittel trotzenden Brechreiz zu beseitigen. Hin­
gegen eignet sich Morphium zu seiner Beruhigung in der Regel nicht, kann ihn 
sogar verschlimmern. 

Ganz schmerzlos ist kein Laparotomierter. Wahrend sich indes der Schmerz 
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bei dem einen auf das Gefuhl eines leichten Wundbrennens im Bereich der 
Bauchdeckenwunde beschrankt, ist er bei anderen auch bei aseptischem VerIauf 
betrachtlich. Er begrenzt sich indes auf den Sitz der intraabdominalen Operation, 
die SteHe des abgebundenen Ovarialstieles, den Ort zurnckgebliebener, infolge 
Losung ausgiebiger Adhasionen entstandener Wundflachen. Das iibrige Abdomen 
ist schmerzfrei, auch auf starkeren Druck kaum empfindlich. Eine uber den 
Verband auf das Abdomen gelegte Eisblase lindert den Schmerz oft binnen 
recht kurzer Frist. Man greife nicht gleich zur Morphiumspritze. Bei vernunftigen 
Patienten erreicht man sehr viel durch guten Zuspruch. Halt der Schmerz freilich 
trotz Kalteapplikation dauernd in erheblichem MaBe an, wird die Ruhe des 
Kranken durch denselben zu sehr gestort, werden seine Krafte durch Schlaflosig­
keit erschopft, so schaffe man dem Patienten durch eine 1njektion von 0,015 bis 
0,02 Morphium Erleichterung! Eine Wiederholung derselben ist oft gar nicht notig; 
bei Mangel jeder Komplikation laBt der Schmerz schon bis zum nachsten Tage 
nach; die einmalige Beruhigung reicht hin, das Krankheitsbild bisweilen in 
geradezu wunderbarer Weise zu andern, und viele, die am ersten Tage einen 
schwer kranken Eindruck machten, bieten nach dem ersten, kiinstlich erzeugten, 
langeren ruhigen Schlaf sogleich und weiterhin das Bild ungestOrter Rekon­
valeszenz. 

Lebhafter Schmerz erweckt namentlich bei anhaltendem Erbrechen stets die 
Befurchtung einer Peritonitis. Da bietet die Palpation ein wertvoHes differential­
diagnostisches Kennzeichen: bei Peritonitis ist die Bauchwand gespannt, hart, 
bei circumscripter Erkrankung wenigstens uber der SteHe der Entzundung; 
bleibt der Leib weich, laBt er sich - aHerdings nur bei zarter vorsichtiger Be­
tastung - tief eindrncken, dann kann man das Bestehen einer Peritonitis nahezu 
sicher ausschlieBen. 

GroBe Aufmerksamkeit erfordert die Urinentleerung. Da die Aktion der 
Bauchpresse wegen der Bauchwunde schmerzhaft ist, die in den ersten Tagen 
nach der Operation nicht gut aufzugebende Ruckenlage an sich schon die Ent­
leerung der Blase erschwert, so erklart es sich, daB ein nicht unerheblicher 
Prozentsatz der Operierten, auch wenn keine Peritonitis oder sonstige Kompli­
kation vorliegt, auBerstande ist, spontan Urin zu lassen. Die Blase fiiHt sich bis 
zum NabeI, der AbfluB. des Urills ausden Nieren wird behindert; die Dehnung 
der Blase, wie der Ureteren und der Nierenbecken- ruft neben bestandigem Urin­
drang heftige kolikartige Schmerzen, die von den Nieren zur Blase und nach den 
Schenkeln zu ausstrahlen, hervor. Ein einziger Griff auf den Bauch laBt oft an 
der medianen, kugelformigen, nach oben konvexen, durch die gefiillte, ja uber­
dehnte Blase gebildeten Geschwulst die Ursache der Beschwerden erkennen; 
die Schmerzen verschwinden sofort vollstandig, sowie der Katheter die Blase 
entleert hat. Zu einer derartigen Urinretention darf man es nicht erst kommen 
lassen. 1st der Patient auBerstande, aHein zu urinieren, dann muB eben - naWr­
lich unter alien Kautelen - der Katheter eingefiihrt werden. 

Doch seien Sie mit seiner Applikation auch nicht vorschnell! Die Urinsekretion 
ist am ersten, selbst noch am zweiten Tage nach der Laparotomie sparlich, da die 
Wasseraufnahme gering, die Herzkraft geschwacht ist. Es bedarf also an sich langerer 
Zeit, als gew6hnlich, zu einer nennenswerten Fiillung der Harnblase. Auch sieht 
man oft, daB, wenn auch die ersten Versuche Urin zu lassen, erfolglos waren, schlieJ3-
lich doch die spontane Entleerung gelingt und weiterhin ungestort bleibt, wahrend 
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recht viele Kranke, denen einmal der Katheter eingefiihrt worden war, denselben 
fiir langere Zeit, 8, ja selbst 14 Tage nicht mehr los werden, bis sie sich erheben und 
nun die Bauchpresse besser in Tatigkeit setzen konnen. Ein so haufiges Katheterisieren 
wegen Unmoglichkeit spontaner Urinentleerung ist aber trotz aller Vorsicht nicht 
gleichgiiltig; sehr leicht entsteht ein Blasenkatarrh. lch ziehe deshalb auch, wenn 
es das Allgemeinbefinden des Patienten gestattet, der Einfiihrung des Katheters 
den Versuch vor, den Kranken im Stehen oder auf dem Nachtstuhl den Urin ent­
leeren zu lassen; vielfach gelingt dieser Versuch in Fallen, in denen das spontane 
Urinlassen im Liegen ganz unmoglich war. Also: kein Eingriff ohne Indikation! 

Fast jeder Laparotomie folgt voriibergehend eine gewisse Pare8e einiger, den 
mechanischen und thermischen Reizen bei der Operation besonders ausgesetzter 
Darmschlingen, sich auBernd in Ostipation, Fehlen von Flatus, AufstoBen, 
leichten Koliken, Auftreten eines meist nur geringen, manchmal aber auch 
starkeren Meteorismus. Man erleichtert dem Kranken seine Beschwerden, Wenn 
man friihzeitig fiir den Abgang der Gase sorgt. PAYR empfahl deshalb jeder 
Laparotomie sogleich eine Dehnung des Sphincter ani zuzufiigen. Meist geniigt 
das wiederholte Einlegen oder langere Liegenlassen eines gefensterten Darm­
rohres. 

Sorge fiir regelmaBige und friihzeitige Darmentleerung, schon am 2. oder 
3. Tage nach der Operation, fordert sehr die Rekonvalescenz. Man macht eine 
MastdarmeingieBung von 1/2_3/4 Liter Wasser oder Seifenwasser, geniigt dies 
nicht, einen Einlauf von %-% Liter reinen Ols, oder man injiziert mit einer 
Spritze 10-15 ccm Glycerin. Sollte auch dies nicht ausreichen, um Stuhl zu 
erzeugen, so hilft man mit einem sicher, doch mild wirkenden Abfiihrmittel nach, 
einem Loffel RicinusOl oder 1-2 Glas Bitterwasser, falls nicht noch vorhandene 
Brechneigung die innere Darreichung ausschlieBt. Es ist ganz erstaunlich, welchen 
Wechsel im Befinden des Operierten oft die erste Stuhlentleerung hervorruft, 
wie das vorher oft vorhandene Bild des Leidens, des schweren Krankseins plotz­
lich dem des voIligen W ohlbefindens Platz macht, der Appetit sich wieder ein­
stellt, der Schlaf ruhiger wird. Dies ist der Grund, weshalb dem ersten spontan 
abgehenden Flatus als Zeichen der Riickkehr normaler Peristaltik eine so hohe 
prognostische ,Bedeutung zukommt. 

Von der friiher so warm empfohlenen Opiumbehandlung nach jeder Laparo­
tomie, um durch Ruhigstellung des Darmes der Verbreitung einer etwaigen 
lokalen Infektion und Peritonitis vorzubeugen, ist man schon seit langem wohl 
allgemein abgekommen. Die Erfahrung hat zur Geniige gezeigt, daB Lapa­
rotomierte ohne Opiumnachbehandlung der Gefahr einer Peritonitis durchaus 
nicht mehr ausgesetzt sind, als solche, denen schematisch von Anfang an Opium 
gereicht wurde. Zudem birgt das Opium die Gefahr in sich, die ersten Zeichen 
eines sich entwickelnden Darmverschlusses zu verhiillen und die giinstigste Zeit 
fiir einen etwa notigen operativen Eingriff ungeniitzt verstreichen zu lassen. Ich 
komme auf letzteren Punkt sogleich noch einmal zuriick. Bei normalem Verlauf 
nach asepti8cher Laparotomie i8t Opium zweck108, zuweilen 8chiidlich. 

Wundbehandlung. Die W undbehandlung nach Laparotomien gestaltet sich 
bei gutem Verlaufe hochst einfach. 

War, wie gewohnlich, die Bauchwunde in ganzer Lange exakt durch Naht ge­
schlossen, so geniigt ein diinner Gazeschleier, den man an den Randern dUl'ch Kol­
lodium befestigt. Um die Nahte bei Anstrengung del' Bauchpresse zu entlasten, legt 
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man quer zur Wundnaht mehrere breite, das Abdomen zu etwa 2/ 3 umgreifende 
Heftpflasterstreifen. N och besser ist es, namentlich nach Exstirpation groJ3er Ab­
dominaltumoren, deren Entfernung stets von einer sehr erheblichen Auderung der 
Zirkulationsverhaltnisse innerhalb der Bauchhohle gefolgt ist, eine allseitige Kom­
pressionoauf das Abdomen auszuiiben, sehr einfach und zweckmaJ3ig mit Hilfe fertiger, 
durch Schnallen zu schlieJ3ender, breiter Leibbinden. Wer einen Bindenverband vor­
zieht, muJ3 die Binde mit um die Oberschenkel fUhren, sonst rutscht der ganze Ver­
band in die Hohe und die Wunde liegt teilweise frei. Gerade am unteren Wund­
winkel sieht man am haufigsten eine geringe Eiterung der Stichkanale stattfinden, 
weil hier ein luftdichtes Anliegen der Verbandstoffe fUr die Dauer schwer zu erreichen 
ist und den Mikroben dadurch der Zugang zur Wunde noch nachtraglich erOffnet 
wird. Hingegen darf man die das Epigastrium umgebenden Bindentouren nicht zu 
fest anziehen, da sie sonst die Atmung erschweren. 

Der durch Zerrung der Bauchwunde bei tiefer Atmung, insbesondere Husten­
stoJ3en, erzeugte Wundschmerz hindert viele Patienten an der gerade nach Laparo­
tomien zur Verhiitung von Hypostasen, Bronchitiden, Pneumonien so notwendigen 
Durchliiftung der Lungen; sie expektorieren den angesammelten Schleim nicht aus. 
Da die eben besprochenen Verbande zur Beseitigung dieses Wundschmerzes nicht 

Abb.40. Bandage fiir frisch Lapa rotomierte nach CAPELLE-TIEGEL. (Zentralblatt fiir Chirurgle, 
Jahrg. 1932, Seite 276) . 

ausreichen, hat CAPELLE eine besondere Bandage fUr frisch Laparotomierte angegeben, 
die mittels zweier zu beiden Seiten des Laparotomieschnittes angreifende Platten mit 
untergeschobenen Luftpolstern die Wunde entspannt. TIE GEL hat den Apparat noch 
wesentlich verbessert. Beide Chirurgen riihmen seinen praktischen Wert auJ3er­
ordentlich (Abb. 40). 

Die Nahte entfernt man ungefahr am 10.-14. Tage, nur bei Eiterung friiher. 
Indes selbst bei volliger prima reunio ist zu raten, einen die Wundrander an­
einanderhaltenden Heftpflasterverband no ch weitere 8 Tage liegen zu lassen, 
urn ein Wiederaufplatzen der Wunde bei starker Aktion der Bauchpresse, beim 
Husten, bei der Defakation, beirn Brechen usw. zu verhiiten. Ein solches Auf­
platzen hat man wiederholt noch zu der angegebenen Zeit eint:t;'eten sehen; meist 
freilich nur bei decrepiden, kachektischen oder schon sehr alten Personen. Bei 
solchen Patienten schiitzt selbst die Anlegung versenkter Nahte mit nicht 
resorbierbarem Material, z. B. Silkworm, nicht sicher vor dies er Komplikation. 
Das morsche Gewebe reiBt wie Zunder und wird bei gewaltsamen HustenstoBen 
von den Faden einfach durchschnitten. Die Wunde sieht dann volIig reizlos aus, 
fast so als sei sie eben erst genaht. Es fehlen aUe Zeichen der Regeneration, der 
Wundheilung. 
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Etwas haufiger beobachtet man ein Wiederaufgehen der Bauchwunde mit 
folgendem Darmvorfall nach etwas zu fruher Fortnahme der Nahte bei nicht 
ganz aseptischem, obwohl vielleicht fieberlosem Verlauf, wenn die Hautwund­
rander zwar scheinbar per pr. verklebt waren, in den tieferen Wundschichten 
aber eine, wenn auch geringe, und an sich ziemlich harmlose Eiterung statthatte. 

Netz und Darm werden gewaltsam zur Wunde unter die sie bedeckenden 
Verbandstucke herausgepreBt, meist unter den Erscheinungen der Darminkarze­
ration. Gewohnlich wird der Unfall ja sogleich beobachtet; dann mussen - selbst­
verstandlich bei strengster Asepsis - die prolabierten Eingeweide sofort reponiert 
und der Bauch durch exakte Naht von neuem geschlossen werden. Es kommt 
indesvor, daB die Komplikation nicht gleich entdeckt wird und erst die folgenden 
Einklemmungssymptome zur Entfernung des Verbandes zwingen und das 
Ungluck erkennen lassen. Die vorgefallenen Darme zeigen dann ahnliche Ver­
anderungen, wie eine inkarzerierte Bruchschlinge, sind blaurot, untereinander' 
und mit dem Netze verklebt, mit fibrinosem Exsudat schleierartig bedeckt .. 
In solchem Falle besteht fast immer die Gefahr einer inzwischen erfolgten 
Infektion des Prolapses. 1st nur Netz vorgefallen, so reseziert man es am besten 
nach Anlegung multipler Massenligaturen im Gesunden, reponiert den Stumpf 
und schlieBt den Bauch vollstandig. War Darm prolabiert, so wird man sich 
zu einer Darmresektion nicht so leichten Herzens entschlieBen. Man saubert 
daher die Schlingen, bedeckt sie mit antiseptischer Gaze und leitet diese nach 
Reposition der ganzen Masse zu einer Lucke der nur teilweise wieder zu schlieBen­
den Wunde heraus, verfahrt weiter, wie bei primarer Tamponade gleich bei der 
ersten Laparotomie. 

Das fruher ganz allgemein gultige Verbot, Laparotomierte keinesfalls vor 
Ablauf von 3 Wochen aufstehen zu lassen, hat man langst aufgegeben. Aber auch 
der zuerst von Amerikanern, in Deutschland von KUMMELL aufgestellten Forde­
rung, sie schon ganz fruh, schon vom 2. Tage ab auBer Bett zu bringen, weil so· 
am besten einer Lungenhypostase, Pneumonie, Zirkulationsstorungen, Thrombo­
phlebitiden vorgebeugt und die eigentliche Wundheilung beschleunigt, die Narbe 
fester Wiirde, kommen heute wohl nur wenige deutsche Chirurgen nach. Eine 
reiche Erfahrung hat gelehrt, daB die eben genannten Vorzuge des Fruhaufstehens. 
in Wahrheit nicht bestehen, wenigstens nicht in dem davon erhofften Umfange, 
daB der in den ersten 4 Tagen ziemlich lebhafte Wundschmerz es den meisten 
Operierten unmoglich macht, so fruh umherzugehen, daB man stark geschwachte 
Patienten aber recht haufig schleunigst wieder ins Bett zuruckbringen muBte .. 
Ein unnotig langes Krankenlager ist sicher nicht vorteilhaft, sondern schadlich, 
weil es den Kranken schwacht, aber ein zu fruhes Aufstehen auch nicht ohne 
Gefahr. Der gunstigste Zeitpunkt ist wohl bei normalem Verlauf der nach Ent­
fernung der Nahte, also etwa 8-10 Tage nach der Operation. Man bestimme 
den Zeitpunkt des ersten Aufstehens Laparotomierter ganz individuell, ganz. 
besonders unter steter Berucksichtigung des Allgemeinbefindens, des Pulses 
und der Atmung. DaB man auch dann noch die Wunde durch einen die Bauch­
decken zusammenhaltenden Heftpflasterverband schutzen solI, wurde bereits 
oben erwahnt. 

Hingegen lasse ich nach Heilung der Wunde nur unter besonderen Umstanden 
eine Bandage tragen, und zwar 1. in Fallen, in denen die Bauchhohle drainiert 
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oder tamponiert worden war, 2. in solchen, in denen die Heilung nicht ganz per 
primam eriolgte, 3. nach Entfernung sehr groBer Geschwiilste, durch welche die 
Bauchdecken ganz abnorm ausgeweitet wurden, und 4. bei Personen mit Hange­
bauch oder Enteroptose, bei welchen man auch ohne vorausgegangene Operation 
eine Bandage zur Stiitze der herabsinkenden Eingeweide verordnen wiirde .. 
Unter gewohnlichen Verhaltnissen erscheint mir nach Heilung der Laparotomie­
wunde per primam jede Bandage ebenso entbehrlich, wie ein Bruchband nach 
primar geheilter Herniotomie. 

Die meisten Leibbinden haben den Nachteil, sich leicht zu verschieben und zu. 
falten, so daB sie schlie13lich wie ein Strick den Leib an einer Stelle einschniiren und 
mehr lastig als niitzlich sind. Sie schmiegen sich eben dem Korper nur schwer in 
jeder Stellung, beim Liegen, Sitzen und Stehen an. Recht guteDienste leisten indes 
einige Bandagen, die, der Korperform entsprechend geschnitten, vorn breit, hinten 
schmal sind, durch vertikal stehende Fischbeineinlagen am Zusammenfalten gehindert 
werden und infolge zweckma13iger breiter Gummiziige sich dem Korper in jeder 
Stellung anpassen. Solche 
werden z. B. von der Firma 
TEuTEL in Stuttgart in den 
Handelgebracht(Abb.41a,b). 
- Noch besser erfiillt ihren 
Zweck die von HOFFA an­
gegebene Bauchbandage, 
namentlich bei Personen mit 
sehr starkem Fettpolster 
oder Hangebauch. Ein nach 
der Form des Korpers ge­
schmiedeter Biigel von Stahl­
blech verhindert durch sein 
exaktes Anschmiegen an die 
Konturen des Beckens ein 

r 
a b 

Abb. 41a und b. Leibbinde nach TEUFEL. 

Verschieben der Bandage fast absolut sicher. Sie eignet sich vorziiglich fur Falle,. 
in denen die Bandage sehr lange, vielleicht zeitlebens getragen werden solI. Auch die 
OSTERTAGSche aus Trikotstoff gefertigte "Monopol" -Leibbinde leistet recht gutes. 

MuBte die Bauchhohle drainiert oder tamponiert werden, so bedarf es natiirlich 
eines voluminosen aseptischen Verbandes, der, da die Wundabsonderung in 
solchen Fallen in der ersten Zeit eine sehr starke zu sein p£Iegt, entsprechend 
haufig gewechselt, oft noch am gleichen Tage der Operation wieder erneuert 
werden muB. Bei aseptischem, auch sonst ungestOrtem VerIauf entfernt man 
Drain wie Tampon durchschnittlich am 3. oder 4. Tage. 

Tamponade der BauchhOhle. Die von v. MmULIcz in die BauchhOhlenchirurgie 
eingefiihrte Gazetamponade hat unleugbar eine sehr hohe Bedeutung : zur 
sicheren Stillung parenchymatoser Blutungen aus flachenhaften Wunden, die 
sich nicht geniigend mit Peritoneum iibernahen lassen, ist sie fast unersetzlich; 
richtig ausgefiihrt leitet sie die Wundsekrete gut nach auBen; sicherer wie jedes 
andere uns bisher bekannte Mittel vermag sie ein infiziertes oder cler Infektion 
verdachtiges Gebiet gegen die iibrige Peritonealhohle abzugrenzen, es gewisser­
maBen fiir sich auszuschalten und damit einem Fortschreiten der Infektion auf 
andere, bisher noch freie Teile der Bauchhohle vorzubeugen. 

Diesen auBerordentlichen Vorziigen der MIKULICzschen Methode stehen 
leider eine Anzahl Mangel gegeniiber, welche uns zwingen, ihrer Anwendung 
nicht zu weite Grenzen zu stecken. 
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Die Gefahr der 1ntoxikation verbietet es, sehr groBe Mengen antiseptischer, 
insbesondere Jofoformgaze in die Bauchhohle zu stopfen, man tamponiert daher 
am besten nur mit steriler Gaze oder man bedeckt nur die infizierte Partie, um 
deren Abgrenzung es sich handelt, mit einer diinnen Lage Jodoformgaze und 
tamponiert dariiber mit steriler Gaze. 

SolI das Sekret gut nach auBen abgeleitet werden, so muB eine verhaltnis­
maBig breite Kommunikation zwischen tamponierender Gaze und Verbandstoffen 
bestehen bleiben, es darf also die Bauchdeckenwunde nicht zu weit durch Naht 
geschlossen werden. Darin liegt aber die Gefahr eines Darmprolapses beim 
Husten, Erbrechen usw., weniger gleich nach der Operation, da das gesunde 
Peritoneum parietale sehr rasch und fest mit der Gaze flachenhaft verklebt, 
als nach wiederholter Tamponade bei stiirkerer eitriger Wundsekretion, z. B. 
nach manchen Operationen wegen Appendicitis. Man schiitzt sich gegen eine 
solche Komplikation, indem man die Rander der Bauchdeckenwunde iiber der 
tamponierenden Gaze durch einige Nahte zwar nicht vereinigt, aber an einem 
zu starken Klaffen verhindert. Oder man legt statt der groBen Gazebausche, 
wie sie v. MIKULICZ empfahl, eben nur soweit einen Gazestreifen ein, als zur 
Abdeckung der infizierten StelIe erforderlich ist, und £iigt diesem ein dickes 
Drainrohr hinzu; dann darf man die Bauchdeckenwunde un beschadet in groBerer 
Ausdehnung durch Naht verschlieBen. 

Die Entfernung der Gazestreifen pflegt ziemlich schmerzhaft zu sein und 
erfordert bei sensiblen Patienten zuweilen eine nochmalige Narkose. 1nsbesondere 
aber verlangt die Losung der festen Verklebungen zwischen Gaze und Darm­
serosa die auBerste Vorsicht. Jedes briiske Zerren und Ziehen ist streng zu ver­
meiden, nicht nur urn das ZerreiBen schiitzender Adhasionen zwischen Darm­
schlingen zu verhiiten und damit der 1nfektion die Wege zu o£fnen, namentlich 
auch, um Lasionen der Darmwand selbst vorzubeugen; wiederholt hat man dem 
Wechsel der Tamponade Darmfisteln folgen sehen. Man erleichtert sich die 
Entfernung der Gaze durch Auseinanderziehen der Wundrander mit Haken 
und Anfeuchten der Gaze mit 3% Wasserstoffsuperoxyd. 

Nicht zu unterschatzen ist schlieBlich die Gefahr eines Ileus, denn es wird 
durch die Verklebung der Gaze mit den Darmschlingen deren freie Bewegung 
gehemmt, die Peristaltik gestort, Darmknickung begiinstigt. 1ch entsinne mich 
einiger FalIe, in denen ich glaube, den ungiinstigen Ausgang der Tamponade 
zur Last legen zu miissen. 

Man wird daher im EinzelfalIe die Vor- und Nachteile der Methode genau 
abwagen miissen, ehe man sich entscheidet, ob Tamponade oder Drainrohr oder 
gar Verzicht auf jede Drainage den Vorzug verdient. 

Bei aseptischem Verlaufe schlieBt man die Bauchdeckenwunde nach Ent­
fernung der tamponierenden Gaze am 3.oder 4. Tage zur Vermeidung eines 
Bauchbruches durch einige, alIe Schichten durchgreifenden oderetagenformig 
und versenkt angelegte Nahte vollig oder bis auf einekleine StelIe fUr ein Drain­
rohr. - 1st man durch Eiterung zu langerem Offenlassen der Bauchhohle und 
Beibehaltung der Tamponade genotigt, so wird man dann auf sekundare Naht 
meist verzichten miissen. Die Heilung erfolgt, Genesung vorausgesetzt, ganz 
per secundam mit breiter dehnbarer Narbe. Die Patienten sind auf das dauernde 
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Tragen einer passenden Bandage oder die spatere operative Beseitigung des 
unvermeidlichen Bauchbruches angewiesen. 

Die geringen Storungen, die wir bisher nach Laparotomie besprochen haben, 
sind relativ unschuldiger Natur. Sie verzogern kaum die definitive Heilung und 
geben keinen AnlaB zu ernster Besorgnis. Doch nicht immer ist der Verlauf 
so glatt. 

AIs seltener, aber gerade in den letzten Jahren etwas haufiger beobachteten 
Storung der Wundheilung nach Laparotomien, sei zunachst des Gasernphysems der 
Bauchdecken gedacht. Ursachen und klinischer Verlauf sind auBerordentlich ver­
schieden. Gliicklicherweise ganz selten handelt es sich urn die schwere, ja meist 
rasch todliche Infektion mit dem Bacillus des malignen Odems. - Die Mehrzahl 
der Falle sind unschuldigerer Art. Am folgenden oder 3.-4. Tage nach der Operation 
zeigt die Umgebung der Wunde in Handbreite oder mehr eine gewisse Schwellung 
und ausgepragtes Emphysemknistern. Das Allgemeinbefinden braucht dabei nicht 
gestort zu sein; Fieber und Schmerz konnen fehlen. Binnen einigen, 6-8 Tagen 
konnen alle Erscheinungen spontan ohne jeden Eingriff und ohne die Wundheilung 
selbst gestort zu haben wieder vollstandig verschwinden. In solchen Fallen diirfte 
die schon vor J ahrzehnten geauBerte Annahme zu Recht bestehen, daB es sich nur 
urn ein mechanisch bedingtes Emphysem mit atmospharischer Luft handle, daB bei 
SchluB der Wunde in der Bauchhohle zuriickgelassene Luft durch nachtragliche 
forcierte ExspirationsstoBe aus ihr durch Liicken der tieferen Wundschichten in das 
subcutane Fettgewebe geschleudert worden sei. - In anderen Fallen, am haufigsten 
nach Operation akuter Appendicitiden, deutet eine maBige Rotung und Schmerz­
haftigkeit der umnittelbaren Umgebung, manchmal auch geringe Temperatur­
steigerung auf einen entziindlichen ProzeB bakteriellen Ursprungs hin; nach Offnung 
der Wunde entleert sich iibelriechendes Gas und braunliches Sekret. Die Heilung 
erfolgt ohne weitere Storung per· secundam. Im Sekret wurde in solchen Fallen 
mehrfach das Bacterium coli nachgewiesen, in anderen Fallen aber weder aerobe 
noch anaerobe Bakterien gefunden. Obwohl auch solche FaIle ohne jeden Eingriff zur 
Heilung kamen, ist doch der Rat zu geben, lieber in jedem Falle von Gasemphysem 
durch wenigstens teilweises Wiederoffnen der Wunde dem Gase AbfluB zu schaffen, 
bei irgendwelchem Auftreten phlegmonoser Erscheinungen aber sowie bei Storung 
des Allgemeinbefindens die emphysematose Partie ausgiebig zu spalten, zu desinfi. 
zieren und zu tamponieren. 

Magen- und Darmblutungell nach Laparotomie. Eine recht ernste Starung 
bedeutet das Auftreten von Magen- und Darmblutungen. Obwohl vereinzelt 
schon friiher beobachtet, haben sie doch erst, seitdem v. EISELSBERG auf dem 
ChirurgenkongreB von 1899 die Aufmerksamkeit auf ihr verhaltnismaBig haufiges 
Vorkommen llach Laparotomiell lenkte, die gebiihrende Aufmerksamkeit ge­
funden. Nicht rotes Blut, wie beim typischen Magengeschwiir, erbrechen die 
Krallken, wenigstens nur ganz ausnahmsweise, sondern mehr minder groBe 
Mengen schwarzlicher oder schokoladebrauner, kaffeesatzahnlicher Massen, 
Blut, das durch den Magellsaft verandert ist. In der Regel tritt dieses "schwarze" 
Erbrechen innerhalb der ersten 24--72 Stunden, zuweilen erst mehrere Tage 
nach der Operation auf, ist manchmal ganz vorubergehend, halt aber in anderen 
Fallen tagelang, oft bis zum Tode an. In wieder anderen Fallen deckt erst der 
Abgang der schwarzes Blut in groBer Menge enthaltenden Stiihle die Ursache 
der mitunter auffallend rasch auftretenden Anamie, der Kleinheit des Pulses 
und des KolIapses des Patienten au£. 

Als QueUe der Blutung findet man bei der Obduktion massenhafte kleinste 
bis stecknadelkopfgroBe, selbst hirsekorngroBe Ekchymosen in der Schleimhaut 

Reichel, Narhbeitandlung nach Operationen, 3. Auflage. 17 
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und Submucosa des Magens und der oberen Jejunumschlingen, vielfach auch 
sogenannte Erosionen der Magenschleimhaut, d. h. kleine bis linsengroBe ober­
flachliche Epitheldefekte, nur ausnahmsweise ein wirkliches Ulcus. Trotz der 
Kleinheit der Quellen der Blutung fiihrt doch ihre Massenhaftigkeit oft zu sehr 
erheblichen, selbst todlichen Blutverlusten. 

Wenn auch nach Operationen jeder Art vorkommend, beobachtet man die 
Magen-Darmblutungen doch am haufigsten nach solchen am Darme selbst bzw. 
am Netz oder Mesenterium, besonders haufig nach Herniotomien eingeklemmter 
Hernien und wahrend des akuten Anfalles ausgefiihrten Appendektomien, 
niichstdem auch nach Operationen am Gallensystem. Ihre Ursachen sieht man 
in retrograden Embolien der Magen-Duodenalvenen von der Pfortader aus 
infolge Verschleppung feinster Thromben oder Bakterienhaufen von der Opera­
tionsstelle her. Sind sie auch haufiger nach Operationen septisch infizierter 
Gebiete, z. B. bei brandigen Hernien, so kommen sie doch auch nach ganz reinen 
Eingriffen und vollig aseptischem Verlauf zur Beobachtung. 

Die Prognose der Komplikation ist stets eine recht ernste, in einem sehr 
erheblichen Prozentsatz sterben die Kranken. 

Die Therapie kann nur wenig tun, absolute Ruhe, Eisblase auf den Leib, 
Enthaltung jeder Nahrungsaufnahme per os und Ersatz durch subcutane Koch­
salzinfusionen und Nahrklystiere, Analeptika. KEHR sah gute Erfolge von vor­
sichtiger Magenspiilung mit 2%iger SodalOsung, der er eine zweimalige Aus­
spiilung mit 10/ 00 Argent. nitric.-Losung und dann eine Spiilung mit eiskaltem 
Wasser folgen laBt. 

Ikterus nach Laparotomie. Eine ahnliche Bedeutung kommt dem nach 
Laparotomien gleichfalls nicht selten zu beobachtenden Ikteru8 zu. Nur aus­
nahmsweise handelt es sich dabei um einen Stauungsikterus infolge eines Magen­
Darmkatarrhes oder Verlegung des Choledochus durch einen Stein, haufiger 
um eine Storung der Funktion der Leberzellen, einen Diffusionsikterus infolge 
septischer Prozesse. Wie die eben besprochenen Magen-Darmblutungen, ist er 
selten nach vollig aseptischen Operationen, haufiger nach Laparotomien wegen 
oder bei Eiterungsprozessen. Ich selbst beobachtete ihn mehrfach nach Appen­
dektomien wahrend des Anfalles, seltener bei der wirklichen Friihoperation, 
als nach Operationen im Stadium der Eiterung. Die Gelbfarbung derConjunctiven 
beginnt in diesen Fallen regelmaBig in 24-36, spatestens 72 Stunden nach der 
Operation, bleibt in einzelnen nur gering und schwindet schnell, wird in anderen 
rasch intensiv und nimmt stetig bis zu dem in schweren Fallen binnen wenigen 
Tagen folgenden Tode zu. 

In der Regel begleitet das Auftreten dieses Ikterus eine auffallende psychische 
Unruhe, die sich in leichten Fallen auf Schlaflosigkeit beschrankt, in schwereren 
oft schnell zu furibunden Delirien steigert, so daB die Kranken kaum im Bett 
zu halten sind, dann in Somnolenz und volliges Koma iibergeht. Die Temperatur 
kann dabei ganz normal bleiben; die Pulsfrequenz pflegt mit Zunahme der Un­
ruhe anzusteigen. Ganz leichte Grade von Ikterus ohne Storung des Allgemein­
befindens werden wohl haufig iibersehen oder nicht weiter beachtet; ausge­
sprochener Ikterus triibt hingegen die Prognose schwer; ein sehr erheblicher 
Prozentsatz der Laparotomierten, welche Ikterus bekommen, stirbt. 
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Bei der Obduktion findet man die Gallenwege frei, hingegen die Zeichen einer 
Allgemeininfektion: massenhafte Ekchymosen der Pleura, des Peritoneum, Milz­
schwellung, Magen-Darmblutungen, Nierenverfettung, in der Leber zuweilen 
circumscripte beginnende Nekrosen einzelner Leberlappchen. - Peritonitis ist 
dabei entsprechend der Art der Krankheit, die die Operation indicierte, wohl 
haufig vorhanden, kann aber auch vollstiindig fehlen. 

Die Therapie ist, da der in Rede stehende Ikterus ja nur ein Symptom be­
ginnender septischer Allgemeininfektion ist, ziemlich machtlos und muB sich auf 
moglichste Hochhaltung der Krafte des Patienten beschranken. 

Eine immerhin seltene, aber doch nicht bedeutungslose Komplikation ist die 
akute Magendilatation. Sie tritt freilich nicht nur nach Bauchoperationen auf, 
sondern wurde nach Operationen jeder Art, mehrfach auch nach Anlegen eines 
Gipskorsettes wegen Skoliose, ja nach einfachen Diatfehlern beobachtet, aber 
am haufigsten doch nach Laparotomien. Ihre Ursache ist eine Atonie des 
Magens, deren Ursachen aber selbst noch nicht vollig geklart sind. Eine vor­
handene Gastroenteroptose scheint ihr Zustandekommen zu begunstigen. Der 
sich binnen wenigen Tagen mehr und mehr ausdehnende Magen wolbt die Bauch­
decken zunachst im Epigastrium kugelig vor und drangt den Dunndarm nach 
unten und hinten, kann aber bei weiterer Dehnung bis zur Symphyse herab­
reichen und dann eine scheinbar gleichmaBige Ausweitung des ganzen Bauch­
raumes vortauschen. Es kommt dabei zu einer Abknickung und VerschluB, 
seltener am Pylorus, gewohnlich am Ubergang des Duodenum ins Ileum, weshalb 
viele einen primaren arteriomesenterialen DarmverschluB als Ursache der Magen­
dilatation annehmen, wahrend wohl die Mehrzahl der Chirurgen in der Magen­
atonie das primare, in dem hohen Ileus infolge Abknickung des Darmes den 
Folgezustand sehen. 

Das Leiden entwickelt sich innerhalb 24-72 Stunden nach der Operation, 
selten spater. Der Kranke fUhlt sich unwohl, klagt uber Druck und Spannungs­
gefUhl im Oberbauch, erschwerte Atmung; der PuIs wird, wahrend die Tem­
peratur normal bleiben kann, kleiner und schneller, seine Frequenz steigt auf 
150--180 Schlage pro Minute. Erbrechen kann vollig fehlen, weil eben der 
atonische Magen seinen Inhalt weder nach unten noch oben entleeren kann, 
ist aber doch meist vorhanden; bald werden nur haufig kleine Mengen, bald 
unter Anstrengung der Bauchpresse groBe Mengen Flus@igkeit erbrochen. Nur 
selten ist das Erbrochene nur schleimig waBrig, in der Regel gallig. Charakte­
ristisch fUr den Sitz des Verschlusses am Ubergang des Duodenums ins Jejunum 
ist die Beimengung von Pankreasferment zum gallig Erbrochenen. Stuhl und 
Winde sind angehalten, ab er doch nicht ganz aufgehoben. Unter zunehmender 
Verschlechterung des Pulses erfolgt binnen 3-6-8 Tagen der Tod. 

Diagnostisch wichtig ist die zunachst im Oberbauch auftretende, sich erst 
von da abwarts ausdehnende tympanitische Geschwulst, an deren unterem 
Ende man manchmal eine halbmondformige, nach oben konkave Dampfung 
und Fluktuation nachweisen kann. Aber gerade nach Laparotomien, nach 
denen ja eine gewisse Parese oft weite Strecken des Darmes ergreift, ist diese 
Formveranderung des Bauches nicht immer so ausgepragt, um gleich erkannt 
zu werden. In vielen Fallen wurde die Diagnose erst durch die Autopsie geklart_ 
Leicht ist und sicher gestellt wird die Diagnose nur, wenn man uberhaupt an 
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diese Komplikation denkt und durch Einfiihren eines Magenschlauches den 
massigen, bis 3-4 Liter messenden fliissigen Mageninhalt nebst reichlichen 
Gasen entleert und sogleich den Bauch zusammenfallen sieht. 

Die Prognose der akuten Magendilatation ist stets sehr ernst. Die Atonie 
des Magens schwindet durchaus nicht rasch nach ein- oder zweimaliger Ent­
leerung durch den Magenschlauch. Es ist ganz erstaunlich, welche Mengen 
galliger Fliissigkeit binnen wenigen Stunden den vollig entleerten Magen immer 
von neuem fiillen. Man muG die MagenspUlungen - nur solche kommen thera­
peutisch in Betracht - 6-8 Tage lang fortsetzen, anfangs vier bis fiinfmal, 
spater zweimal des Tages, bei volliger Enthaltung jeden Getrankes. Das Fliissig­
keits- und Nahrungsbediirfnis muG durch Mastdarmeinlaufe, subcutane und 
intravenose Infusion physiologischer Kochsalz- oder 5%iger Traubenzucker­
losung befriedigt werden. DaB die Kranken dabei stark herunterkommen und 
stark an Gewicht abnehmen, ist begreiflich. Durch linke Seiten- bzw. Seiten­
bauchlage oder selbst reine Bauchlage bei erhohtem FuBende des Bettes sucht 
man die Entleerung des Magens zu erleichtern, den VerschluB zu lOsen. Operative 
Behandlung, Gastrostomie, Gastroenterostomie, Jejunostomie hat man vielfach 
versucht, ab er nur wenig Erfolge erzielt. Die haufige lang fortgesetzte Magen­
ausheberung bleibt die Methode der Wahl, vorausgesetzt natiirlich, daB es sich 
um Magendilatation infolge Magenatonie, nicht etwa um einen mechanischen 
DarmverschluB durch Adhasionen oder Incarceration handelt. 

Erschopfungszustande nach Laparotomie. Weitaus haufiger als die soeben 
erwahnten Storungen beanspruchen ErschOp!ungszustande nach Laparotomien 
unser Interesse nicht nur, sondern unser energisches zielbewuGtes arztliches 
Eingreifen. 

Man hat sie namentlich friiher vielfach schlechthin mit dem Namen "Shok" 
zusammengefaBt. 

Mit Unrecht! denn dieses Zusammenwerfen der verschiedenartigsten Zustande 
in einen Topf fUhrt zu einer argen Konfusion in den Kopfen mancher Arzte, die, 
einmal entstanden, die scharfe Beobachtung in spateren Fallen triibt, die scharfe 
IndikationsstelIung in den therapeutischen MaBnahmen verhindert, die literarische 
Berichterstattung manchmal recht unzuverlassig und einem unbeteiligten Dritten es 
oft unmoglich macht, aus der vom Autor gegebenen SchiIderung sich seIbst ein 
kIares UrteiI zu bilden. 

Unter Shok nach Laparotomie diirfen wir nur denjenigen Symptomenkomplex 
verstehen, den wir auch sonst nach einem mehr oder minder plOtzlich ein­
wirkenden Trauma als Shok bezeichnen, und der auf einer rasch eintretenden, 
gewaltsamen oder iibermaBigen Reizung sensibler Nerven und ihrer Riickwirkung 
auf die verschiedenen Organe des Korpers beruht. Einen solchen operativen 
Shok beobachten wir nun nach Laparotomie weitaus haufiger, als nach Opera­
tionen an irgenwelchen anderen Stellen des Korpers, namentlich, wenn dabei 
Zerrungen der intraabdominalen Eingeweide stattfanden. 

Jeder geiibte Narkotiseur weiB, wie Patienten im Moment des Vorziehens eines 
im kleinen Becken eingekeilten myomatosen oder retroflektierten Uterus plotzlich aus 
tiefster Narkose scheinbar erwachen und die Glieder bewegen, weiB, wie im Moment 
des Zusammenschniirens einer Massenligatur eines Ovarialstieles, beim Vorziehen des 
Magens vor die Bauchwunde, beim Anlegen einer Darmklammer bei Darmresektion 
usw. der PuIs pli.itzlich kIeiner wird, oft fUr eine oder mehrere Sekunden voriiber­
gehend ganz aussetzt, ausnahmsweise sogar eine todliche Synkope eintreten kann. 
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VVERNER hat diese intensive Reflexwirkung einer Reizung der Intestinalnerven 
speziell auf die Herztatigkeit durch zahlreiche schone Experimente unanfechtbar 
bewiesen, hat zuerst durch den Tierversuch gezeigt, wie eine geringfiigige Darm­
quetschung mit einer Pinzette geniigt, urn den Blutdruck nach plotzlichem, sehr 
schnell vorubergehendem Steigen weit unter die Norm sinken zu lassen, wie eine 
Wiederholung des Reizes ihn immer mehr erniedrigt und schlie13lich das Herz zum 
volligen Stillstand bringt. 

Erzeugt bei einem starken FuBtritt gegen den Leib, einer schweren Finger­
quetschung, einer durch Uberfahrenwerden entstandenen komplizierten Fraktur 
des Unterschenkels usw. die einmalige starke sensible Reizung den Zustand des 
Shoks, so wirkt bei dem operativen Shok nach Laparotomie die Summation 
der trotz aller Vorsicht unvermeidlichen kleinen Reize auf das Geflecht des 
Sympathicus zusammen, um den gleichen Effekt hervorzurufen: der schon 
wahrend der Operation schwacher gewordene PuIs bleibt klein, fadenformig, 
leicht unterdriickbar; seine Frequenz ist etwas erhoht; die Atmung oberflachlich. 
Der Patient ist nicht komatos, wie etwa nach einer Rirnerschiitterung, er reagiert 
auf Reize, antwortet auf Fragen, aber er ist vollig gleichgiiltig gegen seine Um­
gebung, faUt, durch Anruf erweckt, dann sich selbst iiberlassen, schnell wieder 
in seine Apathie zuriick, liegt zeitweise ganz ruhig, dann walzt er sich wieder 
im Bette umher, das Gesicht ist blaB, die Augen eingesunken, die Nase spitz, 
die Raut kiihl mit kaltem SchweiB bedeckt, die Temperatur, gleichviel ob in 
Axilla oder in Ano gemessen, niedrig, oft subnormal, nicht nur um einen, sondern 
um mehrere Grade herabgesetzt. 

Unter steter Zunahme dieser Erscheinungen kann der Zustand innerhalb 
weniger bis etwa 24 Stunden in den Tod iibergehen. Ein langeres, iiber mehrere 
Tage sich hinziehendes Anhalten der Shokerscheinungen kommt beim Fehlen 
von Komplikationen wohl kaum vor, und beruhen derartige Angaben wohl 
immer auf Verwechslung mit septischen, bald naher zu erwahnenden Prozessen. 
- Die Obduktion zeigt einen negativen Befund, hochstens venose Ryperamie 
der groBen Unterleibsorgane, arterielle Anamie. - In den haufigeren, giinstigen, 
leichten Fallen erholen sich die Operierten innerhalb einer oder mehrerer Stunden, 
der PuIs wird kraftiger, die Raut rotet sich, das Gesicht wird voller, die Tem­
peratur steigt zur Norm, die Atmung wird tiefer, das Sensorium klar. Der weitere 
Verlauf kann dann ein ganz ungestorter sein. Ein Stadium starker Exaltation, 
das dem der ersten Depression bei eintretender Erholung folgt, habe ich beim 
Shok nach Laparotomien nicht beobachtet. 

Ruhe, Zufuhr von Warme durch Warmflaschen, Einhiillen des ganzen 
Korpers in gut gewarmte Tiicher, Tieflagerung des Kopfes, Rochlagerung der 
Extremitaten sind die ersten Erfordernisse zur Bekampfung der Depression. 
Sehr wirksam unterstiitzt man sie durch subcutane oder intra venose Infusion 
von 1-2 Liter warmer physiologischer KochsalzlOsung, die nach Bedarf ein­
bis zweimal des Tages wiederholt wird, auBerdem durch anfangs stiindlich, 
spater zweistiindlich zu verabfolgende Injektionen von Campher oder Ather, 
Coffein, Coramin. 

GroBe Ahnlichkeit mit dem Shok haben die Erscheinungen einer schweren 
inneren Blutung in die Bauchhohle, wie sie sowohl bei penetrierenden Bauch­
wunden, wie Quetschungen der Baucheingeweide, ab er auch nach Laparotomien 
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vorkommt. Die Amerikaner haben zuerst auf diese Ahnlichkeit hingewiesen 
und gezeigt, wie oft nach Bauchverletzungen der scheinbare Shok lediglich durch 
eine Nachblutung bedingt ist. Die Unterscheidung ist natiirlich wichtig genug, 
indem man beim Shok den Kranken resp. Operierten moglichst in Ruhe Hi-Bt, 
bei interner Blutung schleunigst wieder die ,Bauchhohle offnen muB, urn die 
Blutung zu stillen. Ihre Zeichen sind die einer schweren, stetig zunehmenden 
Anamie. Die Unterscheidung gegeniiber dem Shok wird sich, abgesehen von der 
Beriicksichtigung des atiologischen Moments, wesentlich darauf stiitzen, daB bei 
ihr die sensoriellen StOrungen weniger hervortreten als beim Shok, und daB 
alle Zeichen, insbesondere die auffallende Kleinheit des Pulses sich erst nach 
der Operation mehr und mehr ausbilden, an Intensitat zunehmen, nicht wie 
beim Shok schon wiihrend der Operation resp. an ihrem SchluB deutlich vor­
handen sind. Meist vermag auch bei schwerer intraabdominaler Blutung eine 
sorgfaltige Perkussion eine Dampfung in den abhangigen Partien des Bauches 
nachzuweisen. - Mit Ruhe, "Eisblase, Opium usw. erreicht man bei wirklich 
schwerer Nachblutung nicht viel. Versaumen Sie damit nicht die kostbarste 
Zeit! Schnelles, zielbewuBtes, energisches Handeln ist erforderlich: man offnet 
das Abdomen, raumt die Blutgerinnsel mit der Hand oder mit Kompressen 
heraus, sucht die blutende Stelle auf, unterbindet oder umsticht die spritzenden 
GefaBe oder kauterisiert und tamponiert die blutende Stelle, falls es sich urn 
mehr parenchymatose Blutung aus groBen, z. B. durch Losung ausgedehnter 
Adhasionen entstandenen Flachenwunden handelt. Die MIKULICzsche Jodoform­
gaze-Tamponade ist fUr sehr viele Falle ein unschatzbares, durch kein anderes 
in gleicher Weise zu ersetzendes Mittel. Das aus der Bauchhohle geschopfte 
Blut seiht man sogleich durch einensterilen, dichten Gazefilter durch und in­
fundiert es intravenos. 

Der operative Shok kann Patienten jeder Konstitution, kraftige, vollsaftige 
Individuen, wie schwachliche, magere treffen und hinwegraffen. Von ihm wohl 
zu unterscheiden, wenn auch im klinischen Bilde recht ahnlich, sind jene bedroh­
lichen Schwdchezustdnde, die wir bei schon vor der Operation durch langes Leiden 
heruntergekommenen, abgemagerten, kachektischen Kranken nach Laparotomie 
ebenso, wie nach jeder anderen Operation auftreten sehen. Die an sich geringe 
Widerstandsfahigkeit des Organismus ist bei ihnen durch den schadlichen Ein­
fluB der Narkose, die lange Dauer der Operation, die Abkiihlung, vielleicht 
einen starken Blutverlust, auf ein Minimum herabgedriickt, ein Minimum, das 
oft schlieBlich nicht mehr zur Erhaltung des Lebens ausreicht. 

Die geschwachte Herztatigkeit, der kleine, weiche unterdriickhare PuIs, die 
flache Atmung, Herabsetzung der Korpertemperatur, Blasse und Kiihle der 
Haut, der Schwund Ihrer Turgescenz, Eingefallensein der Augen, der Ausbruch 
kalten SchweiBes, alles dieses ist der Inanition mit dem Shok gemeinsam. Die 
Storungen des Sensorium pflegen indes minder hervorzutreten oder fehlen ganz. 
Der Kranke ist sich nach Erwachen aus der Narkose seiner Gefahr bewuBt. 
Er fUhlt seine iibergroBe Schwache und klagt iiber seine Hinfalligkeit. Das 
schwache Herz reicht nicht aus, die geringe Blutmenge rasch genug durch die 
Adern zu treiben, um das Sauerstoffbediirfnis des Korpers zu befriedigen, es 
stellt !lich Lufthunger ein, der Kranke fUrchtet zu ersticken, versucht sich 
aufzusetzen, um sogleich ermattet hinzusinken. 
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Ruhe, Warme, Tieflagerung des Kopfes, Exzitantien sind natiirlich hier 
ebenso notwendig, wie imDepressionsstadium des Shoks. Vor aHem aber braucht 
eshier nicht bloB der Exzitation, sondern der Ernahrung zur Kraftigung des 
Korpers, zunachst insbesondere der Zufuhr VOn Fliissigkeit, um den Kreislauf 
wieder besser in Gang zu bringen. 

Hier verdient deshalb die eventuell wiederholte subcutane oder intravenOse 
Infusion 5%iger Traubenzuckerlosung in erster Linie genannt zu werden. 

Der Empfeh1ung von CREDE eines Zusatzes von etwa 50 g Ca1oda1 zur physio-
10gischen Kochsa1z1osung vermag ich mich nicht anzuschlie13en; von seiner be­
haupteten Reiz10sigkeit habe ich mich nicht iiberzeugen konnen. Samtliche Kranke 
k1agten iiber starkere Schmerzen, und fast ausnahms10s kam es im Bereich der 
Infusion zu einer mehr minder weitreichenden Rotung und teigigen Schwellung der 
Raut, die allerdings binnen einigen Tagen wieder zuriickging. - Auch subcutane 
01infusionen haben kaum den erhofften Wert; bei Obduktionen findet man das 
infundierte 01 noch einige Tage nachher in z~emlicher Menge an der Infusionsstelle. 

AuBerdem gebe man dem Patienten mehrmals taglich per rectum Milch, 
Bouillon, Wein. - So fruh wie moglich aber gehe man, da die Ernahrung per 
rectum doch unzulanglich ist, zur Ernahrung per os uber. 

KRASKE beobachtete, da13 die Resultate seiner Magenoperationen, nicht nur 
der Gastrostomie wegen Verengerung der Speiserohre, sondern auch der Magen­
resektion und Gastroenterostomie wegen Py1oruscarcinom giinstiger wurden, seitdem 
er die friiher iibliche Abstinenz aufgegeben und seinen Operierten vom 1. Tage an 
k1eine Quantitaten Milch, Bouillon, Beef tea usw. zu trinken er1aubte. 

Der Ausgang des operativen Shoks entscheidet sich durchschnittlich innerhalb 
der ersten 24 Stunden: entweder der Kranke stirbt, oder er erholt sich in dieser 
Zeit; fangt der PuIs einmal an, sich zu erheben, erreicht die Temperatur die 
normale Hohe, so pflegt die Besserung beim Fernbleiben schwerer Kompli­
kationen auch stetig fortzuschreiten, die Ruckkehr zu einigermaBen normaler 
Zirkulation relativ rasch zu erfolgen. Die auf Inanition beruhenden Schwache­
zustande bessern sich hingegen naturgemaB weit langsamer. Tagelang hangt das 
Leben des Kranken nur an einem Faden, das Hinzukommen der geringsten 
StOrung, eine maBige fieberhafte Temperatursteigerung reichen aus, ihn ganz 
abzureiBen. Die Ruckkehr der normalen Korpertemperatur ist zwar ein gunstiges 
Zeichen, sichert indes durchausnicht das Fortschreiten der Besserung. Noch am 
Ende der ersten Woche kann derTod infolge der Schwachung durch die Operation 
beim Fehlen jeder Infektion erfolgen, wenn sich auch die Prognose mit jedem 
Tage langeren Lebens bessert. Sehr leicht treffen den geschwachten, widerstands­
unfahigen Organismu8 Komplikationen, und die Obduktion weist nur in einem 
Teil der Falle einen so negativen Befund, wie beim Shok, in einem anderen Teile 
neben allgemeiner Macies und Anamie eine Lungenhypostase oder hypostatische 
Pneumonie oder einen Darmkatarrh als direkte Todesursache nach. 

Ich habelhnen bisher die beiden ErschOpfungszustande des operativen Shoks 
und der Inanition als zwei Haupttypen moglichst scharf voneinander zu trennen 
versucht, in der Absicht, Ihnen klar zu machen, daB es sich um zwei, nicht nur 
atiologisch, sondern auch prognostisch und zum Teil therapeutisch verschiedene 
Krankheitsformen handelt, um Ihnen also im Einzelfalle das diagnostische Urteil 
zu erleichtern. In praxi ist eine so scharfe Abgrenzung freilich sehr oft ganz 
unmoglich, deshalb, weil sich nur zu oft die beiden Zustande miteinander kombi­
nieren, die schadlichen Nervenreize, die Quetschung und Zerrung der Intestiua 
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von vornherein geschwachte und elende Individuen tre£fen. DaB sich damit die 
Prognose verschlechtert, braucht wohl nicht erst hervorgehoben zu werden. Die 
Schwierigkeit der Unterscheidung wachst noch, sowie bei anti-, nicht aseptischer 
Operation sich Intoxikationserscheinungen hinzugesellen, als deren wichtigste 
ich Ihnen ja fruher den schadigenden EinfluB auf die Herztatigkeit nannte. 

Vierundzwanzigste Vorlesung. 

Verlauf und Nachbehandlung nach Laparotomien 
(Fortsetzung). 

Peritoneale Infektion: Verschiedenheit ihrer Formen: Diffuse eitrige Peritonitis; 
circumscripte eitrige Peritonitis; peritoneale Sepsis. Peritonitis ohne Fieber. -
Pseudoileus. - Di£ferentialdiagnose. - Therapie. - Ileus nach Laparotomie. -
Anderweitige Komplika tionen. 

Peritoneale Infektion. Den weitaus haufigsten AnlaB zu einer ahnlichen 
schweren und zWar stetig zunehmenden Schadigung und Schwachung des ganzen 
Organismus gibt nun aber die peritoneale Infektion. Praktisch wichtiger als die 
exakte Unterscheidung der eben besprochenen Schwachzustande ist deshalb die 
Beantwortung der Frage: Sind die vorhandenen Storungen aseptischer Natur 
oder sind sie durch eine Infektion der Peritonealhohle erzeugt? 

Die Wichtigkeit der Frage notigt dazu, auf das so uberaus vielseitige Bild der 
peritonealen Infektion etwas naher einzugehen. 

Am bekanntesten und wohl auch haufigsten ist das der diffusen eitrigen 
Peritonitis, bei welcher die eitrige Entziindung an circumscripter Stelle beginnend 
sich bald rascher, bald langsamer uber die gesamte Bauchhohle verbreitet, die 
Serosa parietalis, wie visceralis sich intensiv rotet, mit fibrinos-eitrigem Exsudat 
bedeckt, die Eingeweide auf mehr minder groBe Strecken untereinander verlotet 
und flussiger Eiter teils in groBerer Menge frei in der Peritonealhohle, teils zwischen 
Adhii,sionen abgekapselt bei der Obduktion gefunden wird. 

Die ersten Zeichen treten in der Regel schon innerhalb der ersten 24 bis 
48 Stunden nach stattgefundener Infektion auf, und da diese bei Laparotomien 
doch meist wahrend der Operation selbst erfolgt, so erlaubt der Verlauf der ersten 
2 Tage meist schon einen WahrscheinlichkeitsschluB auf den definitiven Ausgang. 
Wo die Infektion der Peritonealhohle erst spater erfolgt, z. B. nach Myomotomien 
infolge allmahlichen Fortkriechens pathogener Keime vom Cervikalkanal aus 
durch die Wunde des Amputationsstumpfes des Uterus hindurch oder nach 
zirkularer Darmnaht infolge Gangraneszenz der Darmwundrander und sekundarer 
Perforation, da werden auch die klinischen Zeichen der Peritonitis sich erst einige 
Zeit nach der Operation nach bisher vollig ungetrubtem Verlaufe geltend machen. 
Doch ist es ganz ausnahmsweise, daB eine Peritonitis noch spater, als nach dem 
5. Tage nach einer Laparotomie ausbricht. 

In typischen Fallen stellt sich bald Fieber ein. Temperatur wie Pulsfrequenz 
gehen oft schon am Abend des Operationstages in die Hohe. Die erstere schwankt 
durchschnittlich zwischen 38 und 39,5°, kann jedoch auch die hochsten Grade er­
reichen. Letztere steigt schneller, als der Temperatur entspricht, erreicht fruh 
100-120 Schlage pro Minute und nimmt bis zum tOdlichen Ende stetig zu. 
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Dabei wird die Pulswelle immer kleiner, weicher, schlieBlich wird der Puls 
flatternd, unzahlbar. - Dem Fortschreiten der ortlichen Entziindung entspricht 
der Schmerz. Von primar circumscripter Stelle breitet er sich ziemlich schnell 
iiber das ganze Abdomen aus. Schon leiser Druck ist schmerzhaft, schon die 
Schwere der Bettdecke ist empfindlich; angstlich spannt der Kranke unwill­
kiirlich die Bauchmuskeln an, jede Palpation ist unmoglich. Da auch die Zwerch­
fellbewegungen Schmerz verursachen, nimmt die Respiration bald einen kostalen 
Typus an. - Das Erbrechen halt an oder stellt sich von neuem ein, falls es vor 
Ausbruch der Entziindung schon erloschen war; doch andert es seinen Charakter 
und zeigt bald den oben geschilderten Typus des peritonealen maulvollen Er­
brechens sparlicher, meist gallig gefarbter Schleimmassen. Qualende Ructus 
gehen voraus oder halten fast bestandig zwischen den einzelnen Brechakten an. 
Infolge Parese der Darmmuskulatur kommt es zur hartnackigen Obstipation. 
Zunachst besteht freilich die Peristaltik der noch nicht von der Entziindung 
betroffenen Darmschlingen fort, kann sogar zu Koliken AnlaB geben, spater 
fehlt jede Bewegung; weder Stuhl noch Flatus gehen ab; auch die Auskultation 
des Abdomen weist Totenstille. Die Gasentwicklung treibt den gelahmten Darm auf ; 
das ganze Abdomen zeigt faBformigen, unter Spannung stehenden Meteorismus. 
Das Zwerchfell wird in die Rohe gedrangt, die Atmung wie die Rerztatigkeit 
behindert, Dyspnoe tritt auf. - Inzwischen ist es langst zur starken eitrigen Ex­
sudation gekommen, doch selbst bei erhebJichem FliissigkeitserguB gelingt der 
direkte Nachweis durch Perkussion nur selten. Unter Zunahme aller Erscheinungen 
erfolgt am 3.-6.-8. Tage der Tod. 

Den Kundigen laBt oft ein einziger Blick auf den Kranken schon friihzeitig 
die Diagnose "peritoneale Infektion" stellen. Dieser macht von Anfang der In­
fektion, also z. B. bei Insuffizienz einer Darmnaht etwa vom 3. Tage post ope­
rationem an, einen leidenden Eindruck; er fiihlt selbst, daB er schwerkrank ist; 
sein Gesicht ist angstlich, unruhig, die Nase wird spitz, die Augen sinken in ihre 
Hohlen zuriick, der Turgor der Raut schwindet, die Zunge ist erst weiBlich, 
dann braun belegt, trocken, borkig, die Nasenoffnungen erscheinen schwarz. 
Der Leib, anfangs kahnartig eingesunken, bretthart, treibt mehr und mehr auf, die 
Atmung wird beschleunigt, oberflachlich, der PuIs immer schneller und kleiner. 
Dieser Ablauf kann sich bis zum Tode je nach Schwere des Falles innerhalb 
24 Stunden bis 3 Tagen abspielen. 

Von diesem typischen Verlaufe gibt es die mannigfaltigsten Abweichungen, teils 
infolge des verschieden schnellen Fortschreitens und der wechselndenAusbreitung 
der Entziindung, teils infolge der verschiedenen Arten der Infektionserreger. 

Rasch in der Nachbarschaft des Infektionsherdes sich ausbildende Adhasionen 
konnen denselben auf relativ kleinen Raum begrenzen, eine diffuse Peritonitis 
verhindern. Es kommt nur zur Bildung eines lokalen Abscesses, der entweder 
mit dem Messer eroffnet wird oder auch spontan nach auBen oder in den Darm 
resp. die Blase, freilich auch oft sekundar noch in die freie Bauchhohle durch­
bricht, vielleicht auch sich eindickt und allmahlich zur Resorption gelangt. 

So sehen wir z. B. urn den Stielsturnpf einer exstirpierten Ovarialcyste sich zu­
weilen ein abgesacktes, perimetritisches Exsudat entwickeln, das lange Zeit als fester, 
gro13er, derber Turnor fiihlbar bleibt, schlie13lich unter Zuriicklassung einer Narbe 
langsam verschwindet. 



266 Verlauf und Nachbehandlung nach Laparotomien. 

In solchen Fallen kann die Affektion von vornherein stiirmisch mit den be­
drohlichen Zeichen des geschilderten Bildes einsetzen ; doch dieselben mildern sich 
bald; der Schmerz lokalisiert sich, nur das Fieber halt in wechselnder H6he 
langere Zeit an. Inarnderen Fallen sind und bleiben alle Erscheinungen von vorn­
herein minder intensiv, der ProzeB zieht sich mehr in die Lange, kann schlieBlich 
in Heilung ausgehen, oder auch noch nach Wochen, nachdem vielleicht mehrfach 
Abscesse ge6ffnet worden sind, zum Tode fiihren. Leider sind die giinstigen, in 
Genesung endenden Falle nicht allzu haufig, die ungiinstigen die gew6hnlichen. 

Wieder ein anderes Aussehen zeigt die foudroyante, eigentliche peritoneale 
Sepsis, wie wir sie namentlich nach Operationen am Darmtraktus beobachten, 
sowie Darminhalt vor (bei Darmwunden), wahrend (bei Darmresektion) oder ~ 
nach der Operation (infolge Platzens oder Gangran der Darmnahtstelle) in die 
Bauchh6hle gelangt ist. Seltener sehen wir sie nach anderen Laparotomien. Die 
pathogenen Mikroben werden in groBer Menge schnell iiber die ganze Serosa­
flache verbreitet, von den Lymphwegen aufgenommen, ins Blut verschleppt und 
t6ten durch massenhafte Bildung von Toxinen den Organismus unter dem 
typischen Bilde schwerster Allgemeininfektion binnen 12-48 Stunden. Es kommt 
oft nicht erst zu den Zeichen, weder den klinischen noch den anatomischen, der 
peritoneal en Entziindung. Die Schmerzhaftigkeit des Leibes kann gering sein, 
Meteorismus fehlen, an Stelle der Obstipation k6nnen unstillbare septische 
Diarrh6en auftreten; im Vordergrunde des klinischen Bildes steht der stetig zu­
nehmende tiefe Verfall der Kriifte, die enorme Beschleunigung und Kleinheit des 
Pulses. Die Temperatur kann anfangs rasch bis 40° und dariiber ansteigen, sinkt 
aber manchmal ebenso schnell oder bleibt vom SchluB der Operation bis zum 
Tode subnormal. 

Die Obduktion ergibt nur eine starkere Injektion der Serosa, vielleicht etwas 
triibes, sanguinolentes, seroses Exsudat im Cavum Douglasi oder in anderen Fallen 
eine geringere oder groBere Quantitat jauchiger, iibelriechender Fliissigkeit oder auch 
wohl einen vollig negativen Befund. Da heiJ3t es dann nur zu oft: "Der Kranke ist 
am Shok gestorben." Die bakteriologische Untersuchung gleich nach dem Tode 
deckt die Infektion alseigentliche Ursache dieses sogenannten "Shoks" auf. Ohne 
solche kann man in Fallen mit negativem Obduktionsbefund iiber die Todesursache 
zweifelhaft sein, wenn die Temperatur stets normal oder subnormal blieb. War es 
indes zu einer, wenn auch rasch voriibergehenden, starkeren oder geringeren fieber­
haften Temperatursteigerung gekommen, dann kann von einem Tode durch Shok 
nicht mehr wohl die Rede sein. Die fieberhafte Reaktion ist ein sicheres Zeichen, 
daB der Shok iiberwunden war. 

In den eben beschriebenen Fallen war Kollaps die Ursache der niedrigen Tem­
peratur. Indessen gibt es wieder andere, minder gekannte Falle, in denen von Kollaps 
gar keine Rede ist und gleichwohl die diffuse exsudative Peritonitis wahrend ihrer 
ganzen 4-10-, ja 20tagigen Dauer ohne Temperatursteigerung verlauft. Sie sind 
freilich selten. Bei ihnen sind auch die iibrigen, so charakteristischen peritonitischen 
Symptome bisweilen nur wenig ausgepragt. Der sonst so intensive Schmerz kann 
ganz fehlen, der Leib bleibt, wenn auch etwas meteoristisch, weich, eindriickbar. 
Dabei treten Erscheinungen auf, die zeitweise an einen DarmverschluJ3, mindestens 
eine Darmstenose denken lieBen, wenn nicht nach mehrtagiger absoluter Obstipation 
- wahrend der selbst nach Gebrauch von Abfiihrmitteln weder Stuhl noch Flatus 
abgingen, dauerndes Erbrechen anhielt, das Erbrechen massenhaft werden, das Er­
brochene fakaloides Aussehen und Geruch annehmen kann, - dann doch wieder 
Gase und meist diarrhoischer Stuhl auf normalem Wege entleert wiirden. Dieses 
Spiel zwischen Ileussymptomen und Diarrhoe kann sich mehrfach bis zum Tode 
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wiederholen. Man findet bei del' Obduktion dann in del' Regel eine odeI' mehrere 
DarmschIingen durch entziindliche Adhasionen an irgend einer Stelle fixiert, vielleicht 
etwas geknickt resp. durch die Verwachsungen komprimiert, leer, schIaff, die Darm­
schlingen dariiber und darunter von normalen VoIumen odeI' sogar gedehnt, mit Kot 
und Gasen gefUllt, zwischen den Schlingen odeI' im kIeinen Becken flussiges, eitriges 
odeI' eitrig-jauchiges Exsudat. 

In noch anderen, gleichfalls seltenen Fallen kann das klinische Bild del' Peri­
tonitis noch mehr dem wirklichen Ileus gleichen. N ach 1-2tagigem scheinbar gutem 
Verlaufe stellt sich Erbrechen ein, das erst selten, dann immer haufiger und inten­
siver wird, um bis zum Tode anzuhalten; del' Leib wird meteoristisch, bleibt aber 
auf Druck schmerzlos; auf normalem Wege werden weder Faces noch Flatus ent­
Ieert. Dabei bleibt das Sensorium frei. Die Temperatur kann normal odeI' sub­
normal sein; in anderen Fallen - und dann ist die Differentialdiagnose gegeniiber 
wirklichem Ileus Ieichter - besteht Fieber. Del' PuIs ist, wie auch bei del' vorigen 
Gruppe, von vornherein auffallend frequent und kIein. Die Obduktion zeigt in del' 
Regel das BiId del' Peritonitis, laBt aber zuweilen weder einen DarmverschluB noch 
peritonitische Veranderungen erkennen. Die BakterioIogie weist indes die peritoneale 
Infektion nach. 

Wenn Sie in Betracht ziehen, daB zwischen den hier besonders herausge­
hobenen, so verschiedenen klinischen Symptomenkomplexen noch die mannig­
faltigsten Ubergange vorkommen, so werden Sie mir Recht geben, wenn ich das 
Krankheitsbild del' peritonealen Infektion als ein proteusartiges bezeichne; Sie 
werden verstehen, daB, wenn auch in del' Mehrzahl del' Falle ein Zweifel libel' die 
infektiose Natur del' Affektion, libel' den Eintritt einer septischen Bauchfell­
entzlindung nach Laparotomie von vornherein oft sehr frlihzeitig ausgeschlossen 
werden kann, in anderen Fallen doch selbst dem erfahrensten Arzte Irrtlimer 
begegnen konnen. 

W oran solI und kann man sich denn nun in solchen zweifelhaften Fallen 
halten, urn wenigstens mit groBerer odeI' geringerer Wahrscheinlichkeit die 
Differentialdiagnose zwischen peritonealer Infektion und nicht durch septische 
Prozesse bedingten Storungen nach Laparotomien stellen zu konnen? 

Vorzugsweise nul' an Temperatur und PuIs. Fehlen jeder Temperatursteigerung 
schlieBt zwar eine Infektion nicht aus, Vorhandensein von FiebeI' liLBt aber das 
Anhalten eines operativen Shoks, wie erwahnt, mit Sicherheit ausschlieBen. Es 
beweist, daB das Stadium des tiefen Darniederliegens aller Lebensfunktionen 
liberwunden ist, daB del' Organis~us noch. reaktionsfahig ist, daB wieder ein 
regerer Stoffwechsel Platz gegriffen hat. 

Dies ist auch von Bedeutung fUr die BeurteiIung del' Schwachezustande infolge 
Inanition. Wenn jemand, mag er noch so sehr durch sein Leiden heruntergekommen 
sein, in den ersten Tagen nach del' Operation starb, seine Korpertemperatur aber von 
ihrer subnormalen Stufe unmittelbar nach del' Operation sich wieder erhoben hatte 
und iiber 38° gestiegen war, so haben wir kein Recht, zu sagen, del' Kranke sei an 
seineI' Schwache zugrunde gegangen. Den direkten AnlaB zum Tode gab dann viel­
mehr die das Fieber veranlassende Komplikation. Es mag wohl sein, daB del' Patient 
bei besserem Kraftezustand diesel' Komplikation nicht so rasch erlegen ware, sie 
vielleicht gal' iiberwunden hatte, aber ohne ihren Eintritt ware er auch nicht so 
rasch gestorben. - Tritt Fieber nach einer Laparotomie auf, so werden wir meist 
richtig urteiIen, falls die Untersuchung nicht eine andere Ursache, eine Angina, eine 
Bronchitis, Pneumonie odeI' dgl. fiir dasselbe auffindet, es immer von vornherein 
auf infektiose Prozesse innerhalb del' Peritonealh6hle resp. del' Bauchwunde zu 
beziehen. Bei t6dlichem Ausgange wird die Autopsie in del' Regel entziindliche Ver­
anderungen im Peritoneum, wenn auch vielleicht nul' geringfiigiger Art aufdecken. 
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Noch wertvoller, speziell auch fUr die Prognose, ist indes der PuIs. Beim 
Shok, bei Inanition ist er zwar oft noch viel kleiner, als im Beginne einer Peri­
tonitis, ab er seine Frequenz ist nur wenig erhoht und mindert sich, sowie eine 
Besserung eintritt. Beim Ileus kann zwar der PuIs auch frequent und klein sein, 
sowie der DarmverschluB mit gleichzeitiger starker Quetschung der Darmnerven 
einhergeht. Gewohnlich zeigt er indes nicht nur normale Zahl, sondern bleibt 
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lichen Eindruck macht, relativ voll, 
solange, bis eben eine komplizierende 
Peritonitis sich hinzugesellt hat. Eine 
erhebliche Beschleunigung des Pulses, 
eine dauernde Frequenz von 100-120 
Schlagen pro Minute, macht nach 
Laparotomien immer den Verdacht 
einer Infektion rege, auch wenn das 
Befinden des Kranken sonst an­
scheinend ein durchaus gutes ist; es 
miiBten denn besondere Umstande -
stets hohe Pulsfrequenz, starke 
Anamie, Aufregungszustande usw. -
die hohe Pulszahl geniigend erklaren. 
Nicht eine einmalige oder kurz an­
haltende, doch voriibergehende Puls­
beschleunigung entscheidet, sondern 
das meist rasche Ansteigen und Hoch­
bleiben der Pulskurve. In der Regel 
ist der Anstieg schon in den ersten 
24-48 Stunden deutlich erkennbar. 
Die Form der Pulskurve, die oft in 
direktem Widerspruch zu der der 
Temperaturkurve steht, beseitigt 
einen Zweifel in der Differential­
diagnose oft sehr schnell. Ein Ab­
fallen derselben ist prognostisch 

Abb. 42a und b. Temperatur- und Pulskurve bei 
peritonealer Infektion. giinstig, dagegen spricht ein stetiger 

Anstieg fiir Infektion (Abb. 42a, b). 
Diese differentialdiagnostisch und prognostisch so hohe Bedeutung des 

Pulses zur Unterscheidung von Peritonitis und mechanischem Ileus gilt als Regel. 
Es darf aber nicht verschwiegen werden, daB das beschriebene Bild des Pseudo­
ileus - volliges Fehlen von Stuhl und Winden, haufiges Erbrechen, rasch zu­
nehmender Meteorismus bis zum trommelartigen Auftreiben des Leibes, schnelles 
Ansteigen der Pulsfrequenz bis 120-150 Schlage pro Minute, Kleinheit der Puls­
welle ohne jede Temperatursteigerung, rascher Verfall - gar nicht so selten 
im unmittelbaren AnschluB an eine Laparotomie eintritt und binnen 24 Stunden 
zum Tode fiihren kann, ohne daf3 die Obduktion a,uch nur die geringste Infektion 
nachweist. 
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Gelingt es in solchen Fallen Abgang von Winden und Stuhl zu erzwingen, 
so kann sich das auBerst bedrohliche Krankheitsbild schlagartig binnen wenigen 
Stunden zum Besseren wenden und der weitere Verlauf ungestort bleiben. Schon 
dies er VerJauf spricht gegen eine peritoneale Infektion. Aber die eigentliche 
Ursache dieses mit Recht auBerst gefiirchteten postoperativen akuten Meteorismus 
ist noch immer nicht geklart. Man nimmt eine Darmlahmung an und spricht von 
paralytischem Ileus; aber wodurch eine so schwere, iiber groBe Darmstrecken aus­
gedehnte Lahmung erzeugt sein solI, vielleicht reflektorisch durch Zerrung des 
Splanchnicus, steht noch dahin. 

Ein wirklich sicheres Kriterium zur Unterscheidung des durch peritoneale 
Infektion bedingten und des nicht infektiosen Pseudoileus besitzen wir leider 
noch nicht. Ebenso wenig vermogen wir mit Sicherheit einen rein spastischen 
Ileus zu diagnostizieren, dessen Vorkommen auch nach Laparotomien lange 
angezweifelt, jetzt aber doch sichergestellt ist. 

Die Therapie der peritonealen Infektion nach Laparotomie findet leider wenig 
Angriffspunkte und muB sich auch heute noch wesentlich auf palliative, sym­
ptomatische MaBnahmen beschranken. Was wir erstreben, ist moglichste Be­
grenzung des Infektionsherdes, Verhiitung eines Ubergreifens der Entziindung 
auf die bisher noch freien Teile der Bauchhohle, Linderung der subjektiven 
Beschwerden des Kranken, Hochhaltung seines Kraftezustandes, namentlich 
Verhiitung des drohenden Herzkollapses. 

Absolute Ruhe und strengste Einhaltung der Diat sind Forderungen, die sich 
von selbst ergeben, die ab er doch den wichtigsten Teil dessen bilden, was wir 
bei ausgebrochener Peritonitis zu tun vermogen. Der Kranke halt dauernd ruhige 
Riickenlage bei nur leicht erh6htem Kopfe ein; das Kopfende des Bettes wird 
durch Unterstellen von Holzklotzen maBig erhoht, um sich bildendes fliissiges 
Exsudat sich moglichst nach dem kleinen Becken senken zu lassen. Auf dem Leib 
werden flach zwei groBe, nicht zu sehr gefiillte, also nicht zu schwere Eisblasen 
gebreitet, der Verband, falls die Wunde v.6llig durch Naht geschlossen war, 
moglichst diinn gemacht, um die Kalte in die Tiefe W"irken zu lassen. 

Als das zuverlassigste Mittel, einer Verschleppung der Infektionsstoffe iiber 
weite Strecken der Bauchhohle moglichst vorzubeugen, die Abgrenzung des 
primaren Infektionsherdes durch Adhasionsbildung zu begiinstigen, schatzen wir 
heute die Ruhigstellung der Peristaltik des Darmes durch vollige Abstinenz. 
Der Kranke erhalt in den ersten Tagen der Erkrankung nichts per os, weder einen 
Schluck Wasser noch Eispillen oder dgl. Das Fliissigkeitsbediirfnis wird durch die 
bereits mehrfach erwahnten subcutanen Kochsalzinfusionen - taglich 2-3 zu 
je 1000 g - oder intravenose Dauertropfinfusion, eventuell gleichzeitig durch 
vorsichtige Mastdarmeinlaufe befriedigt, das Durstgefiihl durch Ausspiilen des 
Mundes bekampft. HEIDENHAIN empfahl zur Steigerung des Blutdruckes der 
intravenosen Kochsalzinfusion Adrenalin (10-20 Tropfen der StammlOsung auf 
1 Liter) hinzuzufiigen. Der Erfolg ist oft augenfallig, aber leider ziemlich rasch 
voriibergehend. Zur Hebung des Pulses dienen 1-2stiindlich zu verabfolgende 
Camphereinspritzungen. 

Mit der friiher allgemein, auch von mir aufs warmste empfohlenen Opium­
darreichung bin ich zuriickhaltender geworden. GewiB beruhigt Opium die 
Peristaltik in vorziiglicher Weise, doch fiirchten wir etwas seine lahmende 
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Wirkung. Wiederholt habe ich Sie bei Schilderung des klinischen Bildes darauf 
aufmerksam gemacht, daB ein sehr gewohnliches Zeichen der Peritonitis vollige 
Obstipation, absolutes Fehlen von Stuhl und Flatus ist, bedingt durch zunachst 
meist circumscripte, auf eine oder wenige Darmschlingen beschrankte, erst spater 
auf groBe Darmstrecken sich ausbreitende Lahmung der Darmmuskulatur durch 
die Toxine des septischen Exsudats. Die hierdurch bedingte Stauung des Darm­
inhaltes durch Verabfolgung von Opium noch zu begiinstigen, ist nicht ratsam. 
Denn unzweifelhaft wirkt die Resorption der sich in den stauenden, sich zersetzen­
den Ingestis bildenden Toxine ungiinstig auf den Organismus zuriick; sie 
summiert sich mit der Wirkung der Toxine des peritonitischen Exsudats. Man 
beschranke daher die Anwendung des Opium auf die seltenen Falle, in denen die 
vollige Abstinenz jeder Nahrungszufuhr per os nicht zur Ruhigstellung des Darmes 
ausreicht, heftige Kolikschmerzen und groBe Unruhe des Patienten zur Anwen­
dung eines Sedativum zwingen. Wenn man es gibt, verabfolgt man es in solchen 
Fallen am besten in Form von Suppositorien von 0,05 g. Das qualende perito­
nitische Erbrechen wird durch Opiate meist auch nicht giinstig beeinfluBt, oft 
noch verschlimmert; am giinstigsten wirkt auBer der Abstinenz in der Regel 
noch eine vorsichtige Magenausspiilung. 

In den beschriebenen Fallen eines postoperativen Pseudoileus bzw. akuten 
Meteorismus suche man durch Applikation von Wiirme, durch Magenspiilung, Mast­
darmeinlaufe die Peristaltik wieder in Gang zu bringen, Stuhl zu erzeugen; per os 
zu reichende Mittel kommen nicht in Betracht. Kommt man mit diesen Mitteln 
nicht zum Ziele, so injiziere man Strychnin oder Eserin oder Hormonal. MOSKOWITZ, 
ARNDT u. a. sahen zuweiIen glanzende Wirkung von subcutaner Injektion von 0,001 
Physostigmin salicyl.; binnen etwa 1 Stunde setzten starke schmerzhafte Darm­
koliken ein, Winde gingen ab, bald folgte auch Stuhl. Andere Autoren berichten 
Versager. Bleibt jeder Erfolg aus, dann verfahre man wie beim mechanischen Ileus 
und zogere nicht mit einer Relaparotomie! 

Auch die Serumtherapie der Bauchfellentziindung hat bisher noch keine groBen 
Erfolge aufzuweisen. W ohl berichten einige Chirurgen giinstige Beeinflussung des 
Verlaufes nach Appendektomie durch ·das von KATZENSTEIN empfohlene aus Kulturen 
des Bacterium coli gewonnenen Serums; andere aber hatten Versager. In der Annahme, 
daB die U rsache der MiBerfolge darin zu suchen sei, daB als Erreger einer infektiosen 
Peritonitis ja nicht nur das Bacterium coli, sondern zahlreiche andere, aerobe wie 
anaerobe pathogene Keime in Betracht kamen, stellte man in neuester Zeit ein poly­
valentes Serum aus Kulturen verschiedenartiger Darmbakterien her; doch fehlen 
iiber seine Wirksamkeit noch geniigend zahlreiche klinische Erfahrungen. 

Die Versuche, eine nach Laparotomie auftretende peritoneale Infektion durch 
eine nochmalige Operation zu bekampfen, haben bisher leider nur beschrankte 
Erfolge gezeitigt. Die Hoffnung, die PeritonealhOhle durch antiseptische Aus­
waschungen desinfizieren zu konnen, hat sich als triigerisch erwiesen. Es kann 
sich hochstens um eine mehr minder vollkommene Entfernung der Entziindungs­
produkte und Sorge fiir weiteren moglichst freien SekretabfluB handeln. Die 
Frage, ob und inwieweit man dies durch Spiilungen erreichen kann, ob diese 
vorteilhaft oder gar schadlich wirken, wird heute noch von verschiedenen Chi­
rurgen ganz verschieden beantwortet. Ich selbst habe mich von dem Vorteil der 
intraperitonealen Ausspiilungen, obwohl ich sie selbst in geeigneten Fallen 
mehrfach versucht habe, nicht zu iiberzeugen vermocht, glaube vielmehr, daB 
die von anderen, wie auch von mir in einigen Fallen diffuser Peritonitis nach ihrer 
Anwendung beobachteten Heilungen weniger der Spiilung, als der Drainage zu 
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danken sind. Zur Spiilung dad man jedenfalls nur warme physiologische Koch­
salz16sung, keine starken Desinfizielltien benutzen. SCHONBAUER und EISELS­
BERG empfahlen als unschadliches Desinfiziens der Bauchhohle salzsaure Pepsin-
16sungen, PAYR Pepsin-Preglsche Jodlosung. 

Einen Erfolg hat man bei diffuser postoperativer Peritonitis durch Relaparo­
tomie fast nur erreicht, wenn man sich zeitig, innerhalb 24 bis langstens 48 Stunden 
zu dem neuen Eingriff entschloB. Man fand und entleerte dann oft reichliches seros 
eitriges Exsudat, nach dessen Entleerung und folgender ausgiebiger Drainage 
das Fieber abfiel und die peritonitischen Erscheinungen zuruckgingen. In der 
Mehrzahl der Falle ausgesprochener peritonealer Infektion vermochte der neue 
Eingriff leider den todlichen Ausgang nicht aufzuhalten. Aussichtslos erscheinen 
fur unsere heutigen Mittel die Falle ohne flussige Exsudation und die mit 
jauchigem Exsudat. 

Weitaus gunstiger liegen die Chancen bei Bildung eines mehr minder circum­
scripten intraperitonealen Abscesses. Wo nach einer Laparotomie die Zeichen 
einer umschriebenen eitrigen Peritonitis - vielleicht nach vorubergehender all­
gemeiner Peritonealreizung - auftreten, bei anhaltendem, wenn auch vielleicht 
maBigem Fieber, zeitweisem peritonitischen Erbrechen ein druckempfindlicher 
Tumor fiihlbar wird, zogere man nicht, dem Durchbruch des Eiters in die all­
gemeine Bauchhohle rechtzeitig durch einen neuen operativen Eingriff zuvor­
zukommen. 

Besonders haufig werden solche umschriebene Eiterung!:'n im Cavum Dou­
glasi und im subphrenischen Raum angetroffen. Auf diese Stellen hat die Unter­
suchung daher stets besonderes Augenmerk zu rich ten. Man weist den Douglas­
absceB durch Palpation vom Rectum oder vorsichtige bimanuelle Austastung 
des Beckens nach, den subphrenischen durch Perkussion und Palpation - Tief­
stand des unteren Leberrandes bei Hochstand des Zwerchfells - eventuell durch 
Probepunktion. Auch Rontgendurchleuchtung kommt in Frage. - Den Douglas­
absceB entleert man bei der Frau leicht und einfach durch Incision vom hinteren 
Scheidengewolbe aus, beim Manne genugt in der Regel die Punktion vom Rectum 
aus mit etwas starkerem, langem Trokar, dessen Kanule man nach Herausziehen 
des Stilets einige Tage liegen laBt. Nachteile hiervon ha be ich nie gesehen. Bei 
groBen, hoch hinaufreichenden Abscessen ziehe ich freilich die Eroffnung von 
oben her vor. 

Auf die Technik dieser Eingriffe naher einzugehen, ist hier nicht der Ort. Nur 
so viel sei erwahnt, daB man sich vor jeder unnotigen Trennung bestehender Ad­
hasionen hiiten muB, urn nicht bisher noch freie Teile der Bauchhohle zu infizieren. 
Nur jene Verwachsungen darf, ja solI man losen, hinter denen man weitere Eiter­
herde vermutet. N ach Ablassen des Eiters wird die Hohle drainiert. 

Fur die oben erwahnten Falle peritoneal er Infektion mit ileusahnlichen 
Erscheinungen, einer durch kein Mittel zu beseitigenden Kotstauung und circum­
scripten Meteorismus empfahl HEIDENHAIN die Enterostomie. 1st sie auch kein 
Allheilmittel, so hat sie doch nach reichlicher allgemeiner Erfahrung oft noch in 
verzweifelt erscheinenden Fallen Hilfe und Heilung gebracht. 

Ileus nach Laparotomie. Neben dem mehrerwahnten Pseudoileus kommt 
aber auch ein wirklicher Ileus nach Laparotomie gar nicht so selten vor. 

Bei ungeniigender Aufmerksamkeit wahrend der Bauchnaht kann eine Darm­
schlinge von der Sutur umfaBt und eingeschniirt werden, oder sie kann sich bei etwas 
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weit voneinander gelegten Niihten zwischen die Bauchwundriinder vordriingen und 
einklemmen. Diese durch einen Operationsfehler herbeigefiihrten FiilIe bieten meist 
einen sehr stiirmischen Symptomenkomplex vom Tage der Operation an. Sie konnen 
binnen 12 Stunden unter dem Bilde des tiefsten KolIapses, wie wir ihn sonst bei 
akuter Darmperforation auftreten sehen, zurn Tode fiihren, ehe es moglich ist, auch 
nur eine bestimmte Vermutung iiber die Ursache des KolIapses zu hegen. In der 
Regel zeigen sie die bekannten Symptome und den Verlauf einer akuten Bruch­
einklemmung. 

Riiufiger ist schon ein wirklicher Volvulus, die Drehung einer Darmschlinge 
oder der Flexura sigmoidea urn ihre mesenteriale Achse urn 180-360°. Sie bildet 
sich leicht einmal aus, wenn die durch einen gro13en Turnor in die Rohe gedriingten 
Eingeweide nach Exstirpation desselben ins kleine Becken wieder zuriicksinken. Der 
Volvulus setzt bald akut, bald subakut ein, je nach dem Grade der Achsendrehung, 
der dadurch bedingten Quetschung der Darmnerven und Kompression der Gefii13e 
und dem Sitze der torquierten Schlinge. Diese selbst verhiilt sich genau wie eine 
inkarzerierte Bruchschlinge, macht alIe Phasen der venosen Stase durch, Ryperiimie, 
dann Ekchymosierung, blutige Infarzierung, bruchwasseriihnliche Exsudation in ihr 
Lumen, wie in ihre Wand, dadurch bedingte vermehrte Sukkulenz derselben mit Ver­
lust der Peristaltik, schlie13lich Gangriin. Die in ihr stattfindende Gasentwicklung 
bliiht sie zu einem wurst/01'migen, unbeweglich an seiner Stelle verharrenden Tumor 
auf, der der Erkenntnis durch Palpation vermoge seiner etwas vermehrten Resistenz 
zugiinglich wird. Die zufiihrenden Darmschlingen werden erst allmiihlich durch den 
in ihnen stauenden Kot und Darmgase ausgedehnt; ihre Peristaltik ist gesteigert 
und nicht nur dem Finger, sondern auch dem aufmerksam beobachtenden Auge 
bemerkbar; die Darmbewegungen horen erst auf, sowie die Zirkulationsstorungen der 
gedrehten Schlinge zur Peritonitis gefiihrt haben. Bei tiefem Sitze des Volvulus in 
der Flexur kann Erbrechen lange Zeit ganz fehlen, nimmt die Auftreibung des 
Abdomens hingegen alImiihlich kolossale Dimensionen an. Bei Achsendrehung einer 
hoheren Diinndarmschlinge erfolgt das Erbrechen meist friiher und anhaltender; 
Meteorismus kann ganz fehlen. 

Weitaus am haufigsten entwickelt sich indes ein Ileus nach Laparotomie 
durch adhasive Prozesse. Durch mechanische, wie chemische Lasion des peri­
tonealen Epithels, durch Riicklassen von Wundflachen gibt die Laparotomie 
mannigfachen AnlaB zur Verltitung von Eingeweiden miteinander oder mit der 
Bauchwand oder mit dem Stiel exstirpierter Tumoren und schafft damit eine 
Anzahl Momente, die gelegentlich durch Umschniirung oder Abknickung einer 
Darmschlinge den VerschluB herbeifiihren ktinnen. Die Knickung findet sich 
besonders oft als ursachliches Moment erwahnt; es bilden zu- und abfiihrender 
Schenkel an der Stelle der Adhiision einen scharfen Winkel, ersterer ist geblaht, 
letzterer ist leer, zusammengefallen. Es wiirde mich zu weit £lihren, naher auf 
den Mechanismus der Okklusion durch Knickung einzugehen. Zugrunde liegen 
der entziindlichen Fixation und Abknickung der Darmschlinge recht oft circum­
script gebliebene infektitise Prozesse, die zur lokalen Darmlahmung im Bereich 
der fixierten Schlinge gefiihrt haben. 

Dementsprechend zeigen sich auch die ersten Symptome des Darmverschlusses 
erst nach Ablauf einiger, etwa 3-5-10 Tage. Sie sind oft unscheinbar genug. 
Nach bisher vtillig gutem, in anderen Fallen leicht fieberhaftem Verlaufe klagt 
Patient iiber Unbehagen, Unruhe im Leib, die sich zu ausgesprochenen schmerz­
haften Koliken steigert; Ubelkeit, Brechneigung, erst seltenes, dann haufiges 
Erbrechen stellt sich ein, der Leib treibt auf, bleibt aber fiir Druck nahezu 
schmerzlos. Weder Stuhl noch Flatus gehen ab. Vielleicht hatten, z. B. nach 
Herniotomie wegen Brucheinklemmung, ein- oder mehrmalige Entleerungen statt-
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gefunden, dann aber kam es zu hartnackiger, absoluter Obstipation. Ein Klysma 
geht ungefarbt oder nur mit wenig Kotkriimeln gemischt ab; das Rectum ist 
leer. Ein Abfiihrmittel steigert nur das Erbrechen und die Koliken, ohne De­
fakation zu erzwingen. 

Die Entscheidung, ob es sich um einen Ileus oder Pseudo-Ileus handelt, die 
Beantwortung der Frage, ob wir zu einer mechanischen Losung des Verschlusses 
durch neue Laparotomie schreiten oder bei medikamentoser Behandlung zu­
warten sollen, gehort zu den schwierigsten Aufgaben, die dem Arzte gestellt 
werden konnen. Beziiglich der Differentialdiagnose kann ich nur auf das bereits 
friiher Gesagte zuriickverweisen. Besonders hervorheben will ich nur noch, daB 
vom ersten Moment des Auftretens verdachtiger Symptome an eine unausgesetzte 
aufmerksame Uberwachung, eine haufig zu wiederholende sorgfaltige Untersuchung 
des Abdomens unerlaBlich sind, um die Entwicklung der objektiv wahrnehmbaren 
Zeichen eines mechanischen Darmverschlusses, eine sich tumorartig aufblahende 
unbewegliche Darmschlinge, eine vermehrte Peristaltik der zufiihrenden Darme 
nicht zu iibersehen. 

Man hiite sich bei akutem Ileus das Symptomenbild durch Opium zu ver­
schleiern, sondern verhalte sich zunachst bei absoluter Diat zuwartend, um sofort 
einzugreifen, d. h. das Hihdernis operativ durch neue Laparotomie aufzusuchen, 
sowie man beziiglich der Diagnose einigermaBen ins Klare gekommen ist. Zu 
Abfiihrmitteln greife man nur, wenn man entschlossen ist, im Falle ihres Ver­
sagens eine La parotomie sogleich anzuschlieBen. 

Die durch Adhasion und Darmknickung erzeugten, sich meist subakut aus­
bildenden Storungen gehen indes nicht selten ohne Operation zuriick; die Riick­
kehr einer normalen Peristaltik iiberwindet oft die Stenose. 

Dies sind die Falle, in denen subkutane Injektionen von Atropin (0,002 bis 
0,005 pro dosi, eventl. zweimal in 48 Stunden zu wiederholen), Strychnin (dreimal 
0,003 in Zwischenraumen von je 2 Stunden), Eserinum salicyl. (zweimal 0,001 in 
24 Stunden) durch machtige Anregung der Peristaltik wiederholt sehr giinstige Resul­
tate ergeben haben. - Umgekehrt wirkt bei spastischem Ileus Opium in Dosen von 0,05, 
noch besser Papaverin (0,05-0,1 pro dosi) 2-3mal pro die oft Wunder. 

Nie versaume man bei Zeichen eines dynamischen Ileus, den Magen eventuell 
wiederholt auszuhebern!, Man entleert dadurch oft sehr erhebliche Mengen 
fakulenten Inhaltes, entlastet dadurch die oberhalb des Hindernisses geblahten 
Darmschlingen und erzielt nicht so selten schon durch eine einmalige Spiilung 
nicht nur voriibergehende subjektive Erleichterung, sondern vollige Losung des 
Verschlusses: das Erbrechen hort auf, der Schmerz laBt nach, der langersehnte 
erste Flatus geht ab und nach Hinzufiigen eines Mastdarmeinlaufes folgt der 
erste Stuhlgang. In der Regel pflegen die der hartnackigen Obstipation in den 
nachsten Tagen folgenden Stiihle diarrhoisch, zuweilen aashaft stinkend zu sein. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich freilich nicht unterlassen, Sie darauf hinzu­
weisen, daf3 mit der Magenausspiilung - gerade bei UberfiiHung des Magens und 
der oberen Darmabschnitte mit Darminhalt - auch eine gewisse Gefahr verbunden 
ist. Die Einflihrung der Sonde lOst bei sehr vielen Patienten sofortiges Erbrechen und 
unbezwinglichen Wiirgreiz aus; der neben der Sonde vorstiirzende Mageninhalt fliHt 
mit einem Male Mund und Rachen, und leicht werden Teile hiervon von dem angst­
lich nach Luft schopfenden Patienten aspiriert. Ein solches "Verschlucken" kommt 
meiner Erfahrung nach leichter bei V ornahme der Magenausspiilung in liegender als 
in sitzender Stellung vor, weshalb ich letztere wenn irgend moglich bevorzuge. Merkt 
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man, daB der Patient erbrochene Massen im Rachen hat, und gelingt es nicht, sie 
mit einem Tupfer rasch wegzuwischen, so unterbreche man sofort die Spulung und 
gonne dem Patienten mindestens die Zeit sich vollstandig auszuhusten, ehe man 
die Spiilung fortsetzt. Eine tGdliche Schluckpneumonie konnte sonst die Folge sein~ 

Erfolgt jedoch innerhalb 24-48 Stunden kein Riickgang der Ileus­
erscheinungen, dann zogere man namentlich beim Fehlen jeden Fiebers nicht 
mit einem neuen Eingriff, warte nicht erst, bis eine totale Darmblahung und die 
ihr folgende faBformige Auftreibung des Leibes die hinzutretende peritoneale 
Infektion ankiindigen und damit jede Aussicht auf operativen Erfolg zunichte 
machen. - Zeichen septischer Allgemeininfektion, wie diffuser Darmlahmung, 
sind Kontraindikationen eines jeden Eingriffes. 

Die Resultate der Laparotomie wegen postoperativem Ileus sind freilich noch 
immer wenig erfreulich. Recht oft beschleunigte sie nurden todlichen Ausgang, 
indem ihr eine akute diffuse Peritonitis auf dem FuBe folgte. Die Ursachen dieser 
MiBerfolge sind teils in einem zu spaten Operieren zu suchen, teils darin begrundet, 
daB lokale infektiose Prozesse die Veranlassung zur Adhasion, Kompression und 
Knickung des Darmes gaben, und nun die Losung der Verwachsungen zu einer Ver­
schleppung der septischen Stoffe iiber das gesamte Bauchfell fiihrte. Nur von friih­
zeitiger Operation ist eine Besserung der Resultate zu erhoffen. 

Anderweitige Komplikationen nach Laparotomie. Von anderen leider nicht 
seltenen Komplikationen nach Laparotomien, die nicht rein zufallig sich zu 
letzteren hinzugesellen, sondern in mehr oder minder direktem Zusammenhange 
mit ihnen stehen, seien noch kurz hervorgehoben das Vorkommen von Broncho­
pneumonien, namentlich nach Darminkarzerationen, von Thrombose der Vena 
femoralis resp. iliaca, von Embolie infolge LosreiBens von Thrombuspartikelchen, 
nicht nur bei Thrombose der genannten GefaBe, sondern auch von Thromben 
der Ovarial-, Uterih-, MesenterialgefaBe, deren Bestehen erst durch den Eintritt 
der Embolie erkannt wird. 

Zur Entstehung von Pneumonien pradisponieren hoheres Alter, Herzschwache, 
Lungenemphysem, Bronchitiden, Alkoholismus; aber auch bei sonst gesunden kraftigen 
Personen beobachtet man diese Komplikation nach Laparotomien haufiger als nach 
anderen Operationen. Die Erfahrungen der einzelnen Operateure uber ihre Haufig­
keit lauten verschieden: CZERNY sah nach etwa 1300 Laparotomien 52 Pneumonien, 
KRONLEIN nach 1409 Bauchschnitten nur 8 gleich 0,56%; TRENDELENBURG beob­
achtete postoperative Pneumonien in 1 % aller Operierten, in 5 % aller Laparoto­
mierten. Worin diese Verschiedenheit begriindet ist, ist zur Zeit noch unklar; auch 
iiber die eigentliche Ursache der Komplikation bestehen groBe Meinungsverschieden­
heiten. 

Es handelt sich in der Regel urn Bronchopneumonien und zwar vorwiegend 
urn Aspirationspneumonien, fUr deren Zustandekommen vielfach Storungen der 
Narkose, Erbrechen wahrend derselben oder bei einer Magenausspiilung, ungeniigende 
Expektoration des Schleims bei starker Bronchitis infolge Schmerzhaftigkeit kraftiger 
Atembewegungen verantwortlich gemacht werden miissen. Sehr 'oft schlieBt sich 
die Pneumonie an eine Lungenhypostase, welche der langdauernden Riickenlage, 
der geschwachten Herzkraft und Atemerschwerung ihre Entstehung verdankt. Eine 
sehr groBe RoBe spielen auch Embolien, insbesondere aber auch septische Prozesse, 
deren bakterielle Erreger teils auf der Lymph- teils auf der Blutbahn in die Lunge 
gelangen. Echte croupose Pneumonien nach Laparotomien sind selten und hangen 
von zufalliger spezifischer Infektion ab. 

Die Leitwege fUr unser therapeutisches Handeln ergeben sich aus den eben 
angefUhrten Faktoren der Pathogenese: von den vor und bei der Operation zu be­
achtenden MaBnahmen - Vorsicht bei der Narkose, Magenausspiilung vor derselben 
zur Verhiitung von Erbrechen, Schutz gegen Abkiihlung, peinlichste Asepsis usw. -
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diirfen wir hier absehen. Fiir die Nachbehandlung kommen prophylaktisch in Be­
tracht: Warmhaltung des Operierten besonders in den ersten 24 Stunden, Ver­
meidung unnotig langer Riickenlage und moglichst haufiger Lagewechsel besonders 
bei alteren oder sehr geschwachten Personen zur Entfaltung del' Lungen, Anhalten 
der Patienten zu fleiBiger tiefer In- und Exspiration und kraftigem Expektorieren 
des Schleims; ist dieses zu schmerzhaft, so leisten Morphium und Kodein gute Dienste. 
FRANKE empfiehlt bei dem ersten Verdacht auf Pneumonie (Fieber, Schallab­
schwachung, verscharftes Atmen, Knisterrasseln) sofort folgende Medikation anzu­
wenden: Inf. fo1. Digitalis 1,5:150,0, Natr. salicy1. 7,0, Antipyrin 3,0, event. Syr. ad 
175,0, 2stiindlich ein Ei3liiffel; bei irgend leerem Pulse fiigt er Nitroglycerin 0,015 
bis 0,02 hinzu; bei starkem Hustenreiz gibt er Kodein, bei trocknem Husten Liq. 
Ammonii anis. - Im iibrigen gelten fiir Diagnose und Therapie die Regeln del' 
inneren Medizin. 

Auch Thrombosen del' Schenkel- und Beckenvenen sowie Lungenembolien werden 
nach Bauchoperationen haufiger, als nach solchen an anderen Korperteilen beob­
achtet. DE QUERV AIN fand durch eine Sammelstatistik ein Schwanken del' Zahl 
der Embolien nach Bauchoperationen zwischen 0,24% (nach Appendektomie) und 
4,2 % (Prostata), nach andersartigen Operationen zwischen 0,06 und 1,35 %. Nach 
Eingriffen in nichtaseptischem Gebiet folgen Embolien fast noch einmal so haufig, 
als nach rein aseptischen Operationen. Besonders haufig erkranken anamische, aus­
geblutete, herzschwache Patienten an Thrombose; die Haufigkeit wachst mit zu­
nehmendem Alter; bei Kranken unter 30 Jahren ist die Komplikation selten. -
Ihre eigentliche Ursache ist trotz der zahlreichen Arbeiten des letzten Jahrzehnts 
noch immer nicht geklart. Man sucht sie heute wesentlich in Anderung der Blut­
beschaffenheit durch Blutverlust, Narkotika usw., schuldigt besonders den Kern­
zerfall nach Operationen an. 

Unter Schmerzen und gewohnlich auch geringen Temperatursteigerungen schwillt 
das Bein vom Knochel bis zur Schenkelbeuge hinauf iidematos an; unterhalb letzterer 
fiihlt man oft schon friihzeitig die thrombosierte Vene als druckempfindlichen dicken 
derben Strang. Nur ausnahmsweise gehen die Erscheinungen binnen wenigen Tagen 
zuriick; meist halt die Schwellung mehrere, 3-6- 8 vVochen an und schwindet 
erst ganz allmahlich vollstandig. 

Haufiger noch als Thrombosen des ganzen Venenstammes sind solche lediglich 
der Unterschenkelvenen bzw. in der Wade; man fiihlt sie als bald strang- bald knoten­
formige, aber auch weniger scharf abgegrenzte, mehr flachenhafte, derbe, druck­
empfindliche Anschwellung unter del' Haut und in del' Muskulatur von Daumen­
bis HandtellergroBe. Sie sind oft die alleinige Ursache eines geringen Fiebers. Ihre 
Bedeutung liegt weniger in der immerhin lastigen Schmerzhaftigkeit, als in der 
Gefahr eines Fortschreitens der Thrombose auf die Vena femoralis selbst mit folgender 
Embolie. 

Die von LENNANDER zur Verhiitung dieser Thrombose empfohlene Hochstellung 
des FuBendes des Bettes hat den Nachteil, daB die Riicksicht auf Herz und Lungen 
gerade die entgegengesetzte Stellung erfordern. AIs zweckmaBige prophylaktische 
MaBregel ist hingegen der Rat DODERLEINS zu empfehlen, bei heruntergekommenen, 
blutarmen Personen mit schwacher Herzkraft die Beine schon vom 1. Tage nach 
der Operation an regelmaBig mehrmals am Tage bis zur Vertikalen erheben und vor­
sichtig massieren zu lassen. Beziiglich alles weiteren verweise ich auf das. bereits 
im allgemeinen Teil Gesagte. 

Schliei3lich will ich noch das besonders nach Ovariotomien, aber auch nach 
anderen Laparotomien, sowohl bei fieberhaften, als bei sonst ganz normalem Ver­
laufe beobachtete Auftreten von Parotitiden erwiihnen. Der innere Zusammenhang 
zwischen dem Mumps und der Abdominaloperation ist durchaus nicht klar. Tat­
sache aber ist ein haufigeres Zusammentreffen beider, als nach anderen Operationen. 
Gegen die metastatische Natur der Affektion spricht der gewohnlich giinstige Ausgang 
in Resorption bei rein exspektativem Verhalten oder der Anwendung PRIESZNITZ­
scher Umschlage. Nur ganz ausnahmsweise kommt es zur Vereiterung. - In einzelnen 
]'allen macht es die mikroskopische Untersuchung der Speicheldriise nach dem Tode 
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hochst wahrscheinlich, daJ3 es sich urn die Fortpflanzung eines Katarrhs von der 
Mundhohle aus durch den Ductus Stenonianus auf die Parotis handelt. Ob dieser 
Entstehungsmechanismus fUr alle Falle zutrifft, muJ3 dahingestellt bleibeil. 

Therapeutisch wichtig ist die fleiJ3ige Reinhaltung der Mundhohle durch Zahn­
biirste und desinfizierende Mundwasser und Anregung der Speichelabsonderung 
durch Kaubewegungen. Da die Operierten in den ersten Tagen ja nicht viel essen 
konnen, laJ3t man sie deshalb auf einen Gurnmistopfen beiJ3en. 

Fiinfundzwanzigste Vorlesung. 

Yel'lauf ulld Nacltbehalldlullg llaclt Lapal'otomien 
(Fortsetzung) . 

Explorativincisionen. - Laparotomie wegen Bauchfelltuberkulose. - Operation 
cystischer Geschwulste. - Operation an der Milz. - Leberresektion. - Chole­
cystostomie. Cholecystotomie. Cholecystektomie. - Choledochotomie. 

Das Ihnen soeben allgemein iiber die Nachbehandlung von Laparotomien 
Mitgeteilte hat Gultigkeit fur alle Abdominaloperationen, welcher Art diesel ben 
auch seien. Fur viele derselben, z. B. die meisten Exstirpationen von Tumoren, 
enthiilt es iiberhaupt alles, was Ihnen zu wissen notig ist. Um bestiindige Wieder­
holungen zu vermeiden, verzichte ich deshalb darauf, auf jede Operation noch­
mals im einzelnen einzugehen und werde mich darauf beschriinken, diejenigen 
herauszugreifen, deren weiterer Verlauf oder Therapie irgendwelche Besonder­
heiten bietet, deren Kenntnis dem praktischen Arzte von Wichtigkeit ist. 

Explorativincisionen. Die Explorativincisionen haben im ganzen einen un­
gestorten Verlauf, sowie sie eben wirklich nur Probeeinschnitte zur Klarstellung 
der Diagnose, resp. der Feststellung der Operabilitiit eines Leidens bleiben. 

Diese Einschrankung ist notwendig, weil nur zu oft unvollendete Operationen 
nachtraglich als Explorativschnitte bezeichnet werden. Sind einmal Versuche ge­
macht worden, eine Geschwulst zu exstirpieren, die sich schlie13lich doch als nicht 
entfernbar erweist, muJ3te dabei viel in der Bauchhohle herumhantiert, muJ3ten Ver­
wachsungen geli:ist, GefaJ3e unterbunden oder urnstochen werden, so komplizieren sich 
die Wundverhaltnisse gleich derart, daJ3 sich die Prognose wesentlich verschlechtert, 
die Gefahr einer peritonealen Infektion weit naher tritt. Wir werden auf eine solche 
Komplikation urn so eher gefaJ3t sein mussen, je starkere Veranderungen die Serosa 
bereits durch das Grundleiden erfahren hat, ein je groJ3eres MiJ3verhaltnis bereits 
zwischen seiner Transsudations- und Resorptionsfahigkeit bestand; mit anderen 
W orten: Die Gefahr einer infektiOsen Peritonitis nimmt zu, wenn schon vor der 
Operation ein entziindlicher Ascites bestand. 

MuBte die Bauchhohle unverrichteter Sache wieder geschlossen werden, so 
erwachst im Falle des Uberlebens dem Arzte die peinliche, meist unbefriedigende 
Aufgabe rein symptomatischer Weiterbehandlung. Sie ist nach den Lehren der 
allgemeinen Medizin zu leiten. Aussprechen mochte ich bei dieser Gelegenheit nur, 
daB es meiner Ansicht nach Pflicht des Arztes ist, den Kranken, falls nicht 
besondere Umstiinde dies verbieten, iiber den MiBerfolg der Operation moglichst 
hinwegzutiiuschen. Den Angehorigen schenke man klaren Wein ein, schon um 
sich den Riicken zu decken; dem Patienten raube man nicht den Trost, daB nun 
nach der Operation, auf die er so viel Hoffnung gesetzt, zu der er sich oft schweren 
Herzens endlich entschlossen hat, Heilung oder doch wenigstens Besserung seiner 
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Beschwerden eintreten werde. Er laBt sich ja nur zu gern und, ein Gluck fUr den 
Arzt, meist auch recht leicht uber seinen Zustand tauschen. - Sehr erleichtert wird 
dem Arzte diese gewiB nicht erfreuliche Aufgabe zuweilen dadurch, daB wider 
alles Erwarten wirklich ein Teil, in seltenen Fallen sogar samtliche Beschwerden 
nach der unvollendeten Operation schwinden. Der sic her sehr machtige psychische 
Ein£luB erklart dies durchaus nicht allein, wenn die Suggestion auch viel£ach 
wesentlich mitwirkt. 

Man hat beobachtet, dal3 groEe GeschwiiJste nach derartigen Operationen voU­
standig verschwanden. Sicher waren es nur solche entzundlicher Natur, die nur eine 
Fehldiagnose als wahre Neubildungen angesprochen hatte. Oft bewirkte die absicht­
liche oder unabsichtliche Lasung von Adhasionen durch Beseitigung vorhandener 
Zerrungen das Aufharen von Schmerzen, obwohl die geplante Exstirpation eines 
Tumors nicht gelang, ein vermuteter AbsceE nicht gefunden wurde. Auch bildet 
sich zuweilen der durch die Laparotomie entleerte Ascites bei aUgemeiner meta­
statischer Karzinose des Bauchfells nicht mehr wieder; das ZwerchfeU kann freier 
agieren, der Patient fUhlt sich erleichtert. Uber die Ursache derartiger Besserungen 
oder selbst Heilungen nach unvoUstandigen Eingriffen lassen sich kaum Vermutungen 
hegen. 

Leider ist aber die Zahl derartiger glucklicher Zufalle relativ gering. Fur 
gewohnlich halten die alten Beschwerden an, der Ascites kehrt zuruck, sogar 
oft mit auffallender Schnelligkeit, oft noch ehe die Bauchwunde fest vernarbt War. 
Dann kann es sich ereignen, daB sich das flussige Exsudat selbst durch einen 
Stichkanal oder durch Aufplatzen der jungen Narbe an circumscripter Stelle 
Bahn bricht und das Offenbleiben einer Fistel unterhalt. Nur zu leicht gelangen 
in solchen Fallen pathogene Mikroben trotz der entgegengesetzten Richtung des 
FlUssigkeitsstromes durch den Fistelgang in die Bauchhohle und erzeugen eine 
rasch todliche Peritonitis. Nur die peinlichste Sauberkeit und ein haufiger Wechsel 
des bestandig zu tragenden, voluminosen Verbandes kann hiervor schutzen. 
Ein spontaner SchluB der Fistel durch Narbenkontraktion ist moglich. Auch 
kann man versuchen, denselben dadurch zu begunstigen, daB man den Ascites 
durch Punktion moglichst vollstandig ablaBt. Mit Sicherheit darf man jedoch auf 
einen Erfolg nicht rechnen. Zuweilen verlegt der wachsende Tumor die innere 
Fistelmundung oder wuchert durch sie nach auBen hindurch und bedingt eine 
Bauchdecken-Metastase. 

BauchfeUtuberkulose. Bei Carcinom der Serosa ist die Ruckkehr des Ascites 
nach Laparotomie die Regel, nicht so bei Bauchfelltuberkulose. Man darf deshalb 
auch bei ihr den Bauchschnitt nicht als einfache Explorativincision oder un­
vollendet gelassene Operation bezeichnen, selbst wenn er, wie so oft, auf Grund 
irrtumlicher Diagnose vorgenommen wurde. Er ist vielmehr, worauf KONIG 
zuerst hingewiesen hat, fUr viele derartige Falle - leider nicht fUr alle - ein 
wirkliches Heilmittel, selbst wenn der primar tuberkulose Herd, eine tuberkulose 
Salpingitis, ein tuberkulOses Darmgeschwur, nicht mitentfernt wurde, und der 
groBte Teil des Peritoneum mit Tausenden miliarer Knotchen bedeckt war. 

Wie BUMM zeigen konnte, kommt es in denselben zunachst zu einer massen­
haften Einwanderung von Leukocyten, dann zur Bindegewebsneubildung und narbiger 
Schrumpfung. 

Der Ascites bildet sich nicht wieder, die fruheren Beschwerden bleiben fort, 
das Allgemeinbefinden hebt sich, die Patienten genesen. Selbst bei Fortschreiten 
anderweitiger tuberkuloser Affektionen, z. B. schwerer Phthisis, kann doch die 
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Bauchfelltuberkulose nach der Laparotomie zur Ausheilung gelangen. In solchen 
Fallen ist natiirlich die Nachbehandlung auBerst einfach, weicht in nichts von 
den oben allgemein aufgestellten Regeln ab. DaB man hier, wie bei jeder tuber­
kulOsen Erkrankung, auf die Kriiftigung des Organismus durch nahrhafte robo­
rierende Kost, Sorge fUr frische Luft, Hygiene im weitesten Sinne des W ortes mit 
besonderer Aufmerksamkeit achten muB, versteht sich von selbst. 

Operation cystischer Geschwiilste. Gemeinsame Besprechung erlaubt die 
Nachbehandlung derjenigen Dank der vervollkommneten Technik heute selten 
gewordenen Laparotomien, bei welchen Cysten, da sie nicht exstirpiert werden 
konnten, oder ihre Exstirpation mit zu groBen Gefahren verkniipft gewesen ware, 
in die Bauchwunde eingenaht wurden. Es handelt sich hier urn Cysten des Mesen­
terium - serose, chylose, Blut- und Dermoidcysten - Cysten des Pankreas, 
der Milz, der Leber. Die Operation selbst bietet in solchen Fallen in der Regel 
keine groBe Gefahr, da sie wesentlich extraperitoneal verlauft, in der Bauchhohle 
selbst nicht manipuliert zu werden braucht, auch das EinflieBen von Cysteninhalt 
in dieselbe sich meist sicher verhiiten laBt. Infektiose Peritonitis ist demnach 
selten. Indes drohen im weiteren Verlaufe oft von anderer Seite Storungen. Die 
Heilung erfolgt dadurch, daB die Wande des Sackes sich aneinander legen und 
miteinander verkleben. Sie ist eine vollstandige nur bei rein serosen, chylosen, 
hamorrhagischen Bindegewebscysten, deren Innenwand nur von einem Endothel 
bedeckt ist, und den, freilich relativ am haufigsten vorkommenden sogenannten 
Pse'lliWcysten des Pankreas traumatisch entziindlichen Ursprunges. Hier und da 
bleibt freilich bei letzteren, wie stets bei den derart behandelten Dermoidcysten 
und den echten, mit Epithel ausgekleideten Retentionscysten des Pankreas 
eine Fistel dauernd zuriick. Bei diesen sollte daher, wenn irgend moglich, eine 
Exstirpation angestrebt werden. Bei den ersterwahnten Cysten aber, welche nach 
Incision in die Bauchwand eingenaht wurden, muB die Offnung zur Erzielung 
einer vollstandigen Heilung langere Zeit hindurch, wenigstens mehrere W ochen 
lang, offen erhalten werden. Der Neigung der Fisteloffnung, sich friihzeitig zu 
verengen, ist bequem durch ein dickes Drainrohr zu begegnen. Schwieriger ist es, 
die Asepsis dauernd zu wahren. Der intraabdominale Druck drangt die Wan­
dungen der Cyste aneinander. Dabei bilden sich Buchten und Taschen, in denen, 
wenn nicht dauernd, doch voriibergehend, Sekretretention stattfinden kann. 
Gelangen Infektionskeime in den Sack hinein, so fUhren sie rasch zu einer Ent­
ziindung des retinierten Sekretes, zu Fieber und septischen Erscheinungen. Das 
sonst so gut als Sicherheitsventil funktionierende Drainrohr schiitzt hier allein 
durchaus nicht sicher. Die eintretende Eiterung kann sehr profus sein, den 
Patienten sehr herunterbringen, ja ihn toten. Zudem besteht stets die Gefahr 
eines Ubergreifens der septischen Entziindung vom Cysteninnern auf das Peri­
toneum. 

Die Haut der Umgebung der Fistel schiitzt man gegen die arrodierende 
Wirkung des Sekrets - namentlich bei Pankreascysten - und gegen Ekzem­
bildung durch Einstreichen von Zink- oder Airolpaste. Solange der Verlauf 
aseptisch bleibt, ist keinerlei Ausspiilung erforderlich. Tritt Zersetzung ein, so 
reinigt man die Hohle durch Auswaschen mit 3% Borsaure, 1%0 SalicyIsaure, 
1%0 Rivanol oder 1-2% essigsaure TonerdelOsung, bis zum klaren AbflieBen 
des Spiilwassers, taglich ein bis mehrere Male, je nach Bedarf. 
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Die Sorge fUr freien SekretabfluB steht freilich auch hier uber der fUr Des­
infektion der Sekrete, da ein volIiges Sterilisieren einer einmal inficierten Hohle 
bei unseren heutigen Mitteln doch nie gelingt. Nun liegen aber fUr die freie 
Entleerung des Eiters durch das Drainrohr die Verhaltnisse deshalb ungiinstig, da 
seine Mundung ja fast immer vorn, also bei der gewohnlichen Ruckenlage des 
Kranken an der hochsten anstatt an der tiefsten StelIe gelegen ist. Diesem lTbel­
stande laBt sich nur durch passende Lagerung, vollige Bauchlage oder doch 
Seitenbauchlage, abhelfen. Man muB sich da, je nach den individuelIen Verhalt­
nissen, nach der Lage der auBeren Fisteloffnung zur Hohle richten. Bei manchen 
Patienten flieBt das Sekret am besten bei sitzender StelIung ab, bei anderen 
sogar im Umhergehen. Bei Cysten, die sich nach der Lumbalgegend vorwolben, 
wird man hier eine Gegenoffnung machen und drainieren. 

Sollte sich die Miindung vorzeitig verengen, mill3te man sie stumpf mit dem 
Finger, Dilatator oder durch Einschieben von Jodoformgaze neben dem Drainrohr zu 
erweitern suchen. Die sich mit Sekret vollsaugende Gaze ubt eine sehr kraftige, 
gleichmiiJ3ig dilatierende Wirkung aus. Nur ausnahmsweise wird man zum Tupelostift, 
z.ur Laminaria oder zum PreJ3schwamm greifen diirfen. Die Erweiterung mit dem 
Messer ist auf die seltensten Fiille zu beschriinken und hiitte mit der iiuJ3ersten Vor­
sicht zu geschehen, da die Gefahr einer Eroffung und Infektion der freien Peritoneal­
hohle oder selbst der Liision einer Darmschlinge nahe liegt. 

Der Wechsel des Drainrohres, Ersatz durch ein solches schwacheren Kalibers, 
wie der Zeitpunkt der endgultigen Entfernung richtet sich nach der Starke der 
Sekretion. Der definitive SchluB der Fistel erfolgt bei groBen Cysten oft erst 
nach vielen Monaten. Zogert derselbe infolge Epithelbelags der Innenwande, 
z. B. bei Pankreascysten, so kann man versuchen, diesen durch Injektion von 
Jodtinktur, HolIensteinlosung usw. in den Fistelgang zu zerstoren und dadurch 
vollige Heilung zu erzwingen. Doch verspreche man sich von diesen Versuchen 
nicht allzuviel. Zuweilen schlieBt sich die Fistel spater noch nach Jahren ohne 
weiteres therapeutisches Zutun. 

Auffallend raschen NachlaJ3 der Absonderung und Heilung von Pankreasfisteln 
beobachteten einige Chirurgen durch Anderung der Diiit, indem sie ihren Operierten 
nach dem Vorschlage WOHLGEMUTHS vorwiegend EiweiJ3- und Fettkost, unter mog­
lichster Vermeidung von Kohlenhydraten gaben. Andere Autoren sahen hiervon 
freilich keinen Erfolg. SchlieJ3t sich eine Pankreasfistel nicht, so bleibt nur neue 
operative Behandlung - Exstirpation des Fistelganges oder Einpflanzung in den 
Magen oder Darm - ubrig. Auf deren Technik kann hier nicht eingegangen werden. 

Echinokokkenoperationen. Ganz anaIoge VerhaItnisse wie bei den eben be­
schriebenen Cysten liegen vor bei den Echinokokken-Sdcken der Leber, Milz, 
Niere, des Netzes, des Mesenterium oder der freien PeritoneaIhohIe, sowie ihre 
Exstirpation unmoglich war, und deshaIb die Incisionsoffnung des Sackes in die 
Bauchwunde eingenaht werden muBte (MarsupiaIisation). Doch kommt hier 
noch ein die NachbehandIung erschweJ;ender Umstand in Betracht. Es gelingt 
oft nicht gIeich bei der Operation alIe BIasen aus dem Sacke zu entfernen. Wahrend 
einer Reihe von Tagen entIeeren sich solche noch bei jedem Verbandwechsel, 
aber erst nach ihrer volligen AusstoBung und der des BaIges der Mutterblase ist 
die HeiIung moglich. 

Um sicher alle noch in Tochterblasen oder in der Wand der Mutterblase 
lebenden Skolices zu ertoten, empfahl FRANKE die Auswaschung mit 1 %iger 
Formalinlosung oder das EingieBen von 5%igem FormoIgIycerin. - Urn aber 
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den Austritt der der Nekrose verfallenden groberen Partikel, Tochter- wie Mutter­
blase zu ermoglichen, muB die Offnung langere Zeit durch zwei dicke Drainrohren 
offen erhalten und die Hohle taglich mit Kochsalz- oder einer schwachen Losung 
von Trypaflavin oder Rivanol ausgespiilt werden, bis die letzten Reste entfernt 
sind. Im giinstigsten Falle schlieBt sich dann die Wunde je nach GroBe und Sitz 
der Hohle in 3-6-8 W ochen. 

Recht oft aber treten Storungen ein. 
Es ist verstandlich, daB es in offenen groBeren buchtigen Hohlen, in denen 

sich nekrotische Massen abstoBen, leicht zu einer Eiterung kommt. Die Infektion 
erfolgt trotz alle:r; Vorsicht teils von auBen, tells von infizierten Gallengangen aus. 
Sorge fUr freien SekretabfluB ist also doppelt notig. Durch Spiilungen mit 
Rivanol halt man die Eiterung in Schranken. Manche Chirurgen sehen allerdings 
die Eiterung gar nicht ungern, da sie die Losung der Balgreste und ihre Aus­
stoBung beschleunigt. Doch wird die Gefahr einer septischen Allgemeinerkrankung 
dadurch erhOht. 

Mit AbstoBung von Teilen der die Mutterblase umgebenden Bindegewebswand 
kommt es hier und da zu Blutungen aus den Granulationen. 1st eine solche 
starker, so bekampft man sie durch EingieBen von Vivokol und feste Tamponade. 

Noch zwei weitere Komplikationen konnen lange Zeit storen, ja verhangnis­
voll werden: einmal das permanente Offenbleiben von Fisteln infolge Starrheit, 
namentlich partieller Verkalkung der Cystenwandung, die ihr Aneinanderlegen 
unmoglich macht, sodann der haufige GallenausfluB nach Schnittbehandlung der 
Leberechinokokken. 

Im ersten Falle muB man versuchen, die Kalkplatten mit dem scharfen 
Loffel zu zerbrechen und zu entfernen oder durch starke Sauren zu losen und 
durch ortliche Reize den zum Stillstand gekommenen GranulationsprozeB der 
Hohlenwand wieder anzuregen. Es dauert oft viele Monate, bis die Fistel sich 
endlich schlieBt. 

Nicht mindere Geduld verlangt oft die zweite Komplikation. Manchmal 
flieEt gleich nach der Incision Galle aus der eroffneten Cyste; in der Regel kommt 
es hierzu erst nach teilweiser oder volliger AbstoBung des Cystenbalges. Ob die 
Galle aus Gallengangen, welche hinter dem Bindegewebsack in normalem Leber­
gewebe oder im Bindegewebssack selbst verlaufen, stammt, ist ein noch strittiger 
Punkt. Der Zustand ist ungefahrlich, solange Galle auf dem normalen Wege auch 
in den Darm flieBt, der GallenausfluB aus der Wunde sich in maBigen Grenzen 
halt und bald zum Stillstand kommt. Dies pflegt in der Mehrzahl der Falle mit 
Schrumpfung der die Hohlenwand bedeckenden Granulationen rasch zu erfolgen. 
Zogert diese, so wird man versuchen, sie durch Injektion von Atzmitteln, Liquor 
ferri sesquichlor., Jodtinktur, siedendes Wasser zu beschleunigen. Hier und da 
persistieren Gallenfisteln aber auBerordentlich lange und entleeren so bedeutende 
Gallenmengen, daB schlieBIich die Ernahrung des Patienten darunter leidet. In 
solchen Fallen entsteht stets der Verdacht einer Verlegung der abfiihrenden 
Gallenwege, sei es durch einen Schleimpfropf oder eine Tochterblase oder Gallen­
steine oder infolge Narbenzerrung, Kompression durch andere Echinokokken­
cysten usw. Lehrt nun auch die Erfahrung, daB selbst in anscheinend verzweifelten 
Fallen nach vielmonatlichem Bestehen des Leidens die Heilung doch noch hier 
und da spontan erfolgt, so notigt der zunehmende Krafteverfall doch dazu, kein 



Echinokokkenoperationen. - Milzoperationen. 281 

Mittel unversucht zu lassen, den profusen Gallenverlust zu hemmen. Eine Tam­
ponade der noch restierenden Hohle wird sich bei dem inzwiElchen sehr eng ge­
wordenen Zugang durch die Fistel kaum je ausfiihren lassen. Hingegen hat 
ISRAEL gezeigt, daB die feste Verstopfung der auBeren Fistelbildung durch ein 
exakt in sie eingepaBtes, mit einem Stopfen verschlossenes Drainrohr weiterhin 
den AbfluB in den Darm erzwingen und schlieBlich zur definitiven Heilung fiihren 
kann. LaBt auch dies Mittel im Stich, so wird man unter Umstanden genotigt 
sein, das Hindernis auf operativem Wege aufzusuchen und zu beseitigen oder, 
falls dies unmoglich, durch eine Anastomose zwischen der Wundhohle und den 
freien Gallenwegen (Korte) bei Durchgangigkeit des Ductus cysticus und Chole­
dochus mit der Gallenblase zu umgehen. 

Ungleich einfacher, als nach Einnahung des Echinokokkensackes in die 
Bauchwunde, gestaltet sich die Nachbehandlung, Wenn entweder der ganze Sack 
exstirpiert werden konnte oder nach Ausraumung der Mutterblase - mit oder 
ohne nachfolgende Injektion von Jodoformglycerin oder Formalin - voIlstandig 
vernaht wurde. Man hat dann die Bauchhohlenwunde sogleich vollstandig ge­
schlossen und glatte, rasche Heilung, wie nach einfachster Ovariotomie eintreten 
sehen. Die Gefahr einer Vereiterung, Nachblutung, GaIlenflusses durch die Naht­
linie hindurch in die freie BauchhOhle ist indes nicht zu unterschatzen und laBt 
auch bei solchem Vorgehen die VorsichtsmaBregel gerechtfertigt erscheinen, 
wenigstens fur die ersten Tage den Zugang zum Sack durch einen Jodoform­
gazestreifen offen zu halten. 

Auch fur die Nachbeharullung van Abscessen, deren Wand nach Eroffnung der 
Hohle mit den Randern der Bauchdeckenwunde vernaht wurde, bei Sitz in der 
Leber, der Milz, dem Pankreas gelten die gleichenPrinzipien, wie fUr die Cysten 
und eriibrigt sich ein weiteres Eingehen. 

Operationen an der Milz. U"ber die Operationen an der Milz kann ich sehr kurz 
hinweggehen. N ach der Splenopexie wegen Wandermilz ist von einer eigentlichen 
Nachbehandlung kaum die Rede; das Abdomen wird nach SchluJ3 der eigentlichen 
Operation vollig durchN aht geschlossen; es geniigt also das allgemein iiber Laparotomie 
Gesagte. Urn eine vorzeitige Zerrung der durch die Operation erstrebten Verwachsungen 
zwischen Milz und Bauchwand zu vermeiden, einem Rezidive moglichst vorzubeugen, 
lasse man den Patienten nicht vor Ablauf der 4. Woche aufstehen und nachher fiir 3 bis 
4 Monate eine feste Leibbinde tragen. - lm iibrigen kommt nur noch, abgesehen 
von den schon erwahnten Operationen wegen Echinokokken oder MilzabsceJ3, die 
Exstirpation des ganzen Organes in Betracht. Ihr Verlauf hangt fast vollstandig 
vom Grundleiden ab, gestaltet sich nach Exstirpation wegen Prolapses durch die 
Bauchwunde oder wegen Wandermilz sehr einfach, hangt nach Milzruptur wesentlich 
davon ab, wie weit der Patient schon vor der Operation durch den Blutverlust 
erschopft war, und ob es gelungen ist, die lnfektion bei der Laparotomie zu ver­
meiden, ist schlieJ3lich nach Exstirpation wegen Milztumoren ein hochst ungiinstiger, 
insbesondere nach denen wegen Leukamie fast immer ein letaler. Von einer eigent­
lichen Nachbehandlung ist in diesen letzten Fallen fast nicht die Rede, da die Ope­
rierten in der Regel schon wenige Stunden nach der Operation zugrunde gingen, nur 
wenige einige Tage lebten. Der Tod erfolgte an einer infolge der Blutdissolution bei 
Leukamie aus aIlen Wunden stattfindenden, nicht zu stillenden Blutung. Desgleichen 
gab nach Exstirpation groJ3er Milzsarkome Blutung Ofter die Todesursache ab. 

Leberresektion. Auch nach den freilich recht seltenen wegen Lebergeschwiilsten 
vorgenommenenLeberresektionen ist die Gefahr der N achblutung die drohendste. Auf sie 
wird man besonders dann zu achten haben, wenn die Leber versenkt, die Bauchwunde 
ganz durch Naht geschlossen wurde, also keine nach auJ3en tretende Blutung die 
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drohende Gefahr anzeigt. Beim Auftreten der ersten Zeichen einer inneren N achblutung 
miil.lte man die Bauchwunde wieder offnen und die Blutnng durch Umstechung, Tam­
ponade oder Thermokauterisation zu stillen suchen. Tamponade stillt die Blutung 
sicherer als die Kauterisation. War die blutende Flache von vornherein tamponiert, der 
Tampon zur vVunde herausgeleitet worden, so verfahrt man weiter, wie oben fUr die 
MIKULICzsche Tamponade der Bauchhohle angegeben wurde, und war die Leber­
wunde in die Bauchwunde eingenaht worden, so ist die Nachbehandlung gleich der 
einer Oberflachenwunde; doch zieht sich die Leber nach und nach in die Bauchhohle 
zuriick und zieht die Bauchwundrander hinter sich her. Treten Zerrungserscheinungen 
auf, so kann man nachtraglich die Leber von der Bauchwand lOsen, sie versenken 
und die Bauchwand durch Naht schliel.len. 

Operation en an den Gallenwegen. Reihen wir gleich die Besprechung der 
ungleich haufigeren Operationen an den Gallenwegen hier an ! Au£ etwaige Storungen 
des weiteren Verlaufes durch Infektion des Peritoneum und ihre Behandlung 
brauchen wir jetzt nicht mehr einzugehen, da aIles Notige oben erortert ist. 
Ubrigens sind sie, wie mehr als tausendfache Erfahrungen zeigen, selten genug und 
durch technisch richtige Ausfiihrung der Operation fast immer zu vermeiden. Der 
EinfluB groBerer Mengen von Galle in die Peritonealhohle laBt sich sicher verhiiten; 
geringe Mengen rufen, falls sie unzersetzt sind, keinen weiteren Schaden hervor. 

Cholecystostomie. Die nachste Folge der Cholecystostomie, der friiher haufigsten, 
jetzt in Deutschland freilich selten gewordenen, ab er im Ausland noch immer 
viel geiibten Operation, ist natiirlich, sowie der Ductus cysticus frei ist, der Aus­
fluB von Galle. Im Anfang meist reichlioh, pflegt er sich doch ziemlich schnell 
zu mindern, und von Anfang an bleiben die Stiihle bei Durchgangigkeit des 
Ductus choledochus braunlich gefiirbt, zum Zeichen, daB stets ein Teil der Galle 
in den Darm gelangt, nur ein Teil sich nach auBen entleert. 1st durch Einlegen 
eines weichen, etwa fingerdicken, exakt in die Offnung der Gallenblase passenden 
langen Gummirohres, dessen anderes Ende in ein mit einem Desinfiziens gefiilltes 
GefaB miindet, fUr freien AbfluB der Galle gesorgt, so kann der erste Verband 
langere Zeit, 10-20 Tage, liegen bleiben. Durch Ausspiilungen mit physiologischer 
KochsalzlOsung bekampft man den begleitenden Katarrh der Gallenblase. Sind 
die Zeichen eines solchen geschwunden, ist die ausflieBende Galle dauernd vollig 
klar, ist man sicher, daB kein Stein mehr in der Gallenblase zuriickgeblieben, 
so laBt man nach etwa 3 W ochen das Drainrohr fort und laBt die Fistel sich 
schlieBen, was bei Freisein der tieferen Gallenwege ziemlich regelmaBig binnen 
weiteren 3-6 W ochen zu erfolgen pflegt. 

FlieBt neben dem Gummirohr Galle aus, ebenso nach Fortnahme desselben, 
so muB man die die Fisteloffnung umgebende Raut durch starkes Einfetten mit 
Zinkpaste und ofteren Verbandwechsel gegen die bestandige Benassung und das 
sonst fast unausbleibliche Ekzem schiitzen. 

Ein Stocken des Gallenflusses nach vorher vollig freiem AusfluB kann bedingt 
sein: 

1. Durch Verstopfung des Gummirohres mit Blutgerinnseln. Der Reiz des 
Gummirohres an sich und seine heberartige Saugwirkung erzeugt namentlich bei 
stark ikterischen Patient en leicht eine nicht unbetrachtliche Blutung der Schleim­
haut, die dann zur AusfUllung der Gallenblase mit Blutkoagulis und Koliken 
AnlaB gibt und zum volligen Fortlassen des Drains, mindestens ab er des Reber­
schlauches zwingen kann. 
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2. Durch Verlegung mit Steinen. Trotz sorgfii.Itigsten Abtastens der Gallen­
blase bei der Operation mit dem Finger werden doch nicht selten selbst groBere 
Konkremente iibersehen, welche sich zwischen die Schleimhautfalten versteckt 
hatten und erst allmahlich frei werden. Der Gallenstrom kann sie dann nach 
auBen und in das Drainrohr befordern. Da sie aber auch in der Gallenblase liegen 
bleiben konnen, kontrolliere man jedenfalls beim Verband- und Drainwechsel 
noch wiederholt die Gallenblase resp. Gallengange durch Einfiihren von Finger 
oder Sonde auf das Vorhandensein neuer Steine; man entfernt sie durch Kochsalz­
spiilungen oder mit schIanken, entsprechend gebogenen Kornzangen oder Stein­
lOffeln. Bei allen diesen MaBnahmen ist aber groBe Vorsicht geboten, da ein zu 
starker FIiissigkeitsdruck oder ungeschicktes Manipulieren auch wohl einmal 
einen noch im Cystic us steckenden Stein in den Choledochus treiben kann. Der 
freie RiickfluB der Spiilfliissigkeit muB deshalb gesichert sein. Auch entferne 
man das Drainrohr nicht friiher, aIs bis die ausstromende Galle klar abflieBt; 
man verhiitet damit vielleicht am sichersten das Entstehen spaterer Rezidive. 

In einer Reihe von Fallen kommt es indes nach der Cholecystostomie nicht 
zum AusfluB von Galle, sondern es entleert sich nur schIeimiges oder schleimig­
eitriges Sekret: der Ductus cysticus ist verlegt - durch einen Stein oder katar­
rhalische Schwellung - oder er ist verodet. In Ietzterem Falle ist in der Regel 
die SchIeimhaut der ganzen Gallenblase soweit zerstort, daB sich ihre Innenwand 
mit GranuIationen bedeckt, ihre Wande miteinander verwachsen, ihr Lumen 
damit verodet und die SchleimfisteI sich nach einigen W ochen spontan schlieBt. 
Halt die Schleimsekretion an, bleibt die SchIeimfistel dauernd bestehen, so sind 
doch die Beschwerden meist auBerst geringfiigig. Wiinscht der Kranke gleich­
wohl den definitiven SchluB der Fistel, so bliebe bei Obliteration des Cysticus 
eben nur die Exstirpation der, Gallenblase iibrig. 

Eine katarrhalische Schwellung verhindert natiirlich nur voriibergehend den 
GallenausfluB und auch ein den Cysticus verstopfender Stein lockert sich mit 
Riickgang des entziindlichen Prozesses in der Regel und laBt Galle neben sich 
in die Blase und zur Fistel austreten. Manchmal treibt der Druck der Galle auch 
den Stein aus dem Cysticus in die Blase und ermoglicht dann seine relativ leichte 
Entfernung. Einen im Ductus cysticus feststeckenden Stein sucht man mit 
schlanken Zangen, lOffelformigen Instrumenten, oder auch durch Anschaben, 
Aushohlen mit dem Fingernagel zu verkleinern und zur Fistel zu entfernen. 
MiBlingt dies, so kame eine neue Laparotomie, meist die Cystectomie in Frage. 

Halten Zerrungsschmerzen nach der einfachen Cholecystostomie an, so lost 
man die Gal1enblase von der Bauchdecke ab und schlieBt die Gallenblasenfistel 
durch Naht. Sie schnellt beim Loslassen der Faden oft sofort stark zuriick. Oft 
wird man vorziehen, die Gallenblase gleich ganz zu exstirpieren. 

Die Oholecystotomie mit sofortiger Wiedervernahung der Gallenblase nach Ex­
traktion der Gallensteine, Reposition der Blase und Schlu13 der Bauchwunde macht 
dem nachbehandelnden Arzte, was die Wundbehandlung anbetrifft, natiirlich weit 
weniger Mtihe; er beachte nur die oben aUgemein aufgestellten Regeln! Und doch 
verdient die Operation den Namen "ideale" Cholecystotomie nicht mit Recht. Nur 
zu leicht bleiben Gallensteine trotz aUer Vorsicht zuriick und erzeugen neue Gallen­
steinkoliken. Dies ware also die Komplikation, mit der man bei der Nachbehandlung 
- das HaIten der Blasennaht vorausgesetzt - am meisten zu rechnen hatte. In der 
Tat sind auch schon eine gro13e Reihe von Rezidiven nach dieser Operation be-
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schrieben. Richtiger ist es freilich, von Ubersehen zuriickgelassener Steine, als von 
Rezidiven zu reden. 

Die Cholecystostomie wird jetzt in Deutschland fast ganz auf jene Ausnahms­
falle beschrankt, in denen das Allgemeinbefinden des Patienten jeden groBeren 
Eingriff verbietet. Sie hat der Cholecystektomie Platz machen miissen, seitdem 
man erkannt hat, daB die Gallensteinbildung mindestens ganz vorzugsweise in 
der Gallenblase, weit seltener in den hoheren Gallenwegen stattfindet, die Fort­
nahme der Gallenblase daher den groBtmoglichen Schutz gegen die schwere 
Komplikation eines Choledochussteinverschlusses bietet, daB ihr Wegfall keinen 
dauernden Schaden verursacht, und daB ihre Exstirpation, rechtzeitig d. h. friih­
zeitig ausgefUhrt, nur wenig gefahrlich ist. 

Beim Fehlen von Komplikationen, insbesondere entziindlicher Veranderungen, 
ist die Mortalitat der reinen Cholecystektomie allerdings sehr gering geworden, 
betragt etwa 2-3%. Auch ihre Nachbehandlung gestaltet sich unter solchen 
Umstanden auBerst einfach. Konnte das Leberbett der Blase, sowie der Cysticus­
stumpf gut mit Peritoneum iibernaht werden, so schlieBen viele Chirurgen die 
Bauchwunde ohne jede Drainage; meist erfolgt glatte Heilung p. pr. Sicherer 
ist freilich das Einlegen eines Drains, da es hier und da doch zu einer geringen 
Nachblutung und auch zu Gallenaustritt aus dem Leberbett kommt. Meist kann 
man das Drainrohr schon nach 2-3 Tagen wieder entfernen. 

Gab schwere, vielleicht gangrdnose Cholecystitis ohne oder mit gleichzeitiger 
Cholelithiasis die Indikation zum Eingriff, dann verlangt die Sicherung gegen 
Peritonitis die Begrenzung des Infektionsherdes durch Tamponade und Sorge 
fUr SekretabfluB. Man stopft nicht groBe Mengen Gaze in das Leberbett; es 
geniigt, die durch Losung von Verwachsungen wunden Stellen mit schmalen 
Streifen Jodoformgaze zu bedecken, zwischen welche man ein dickeres Drain­
rohr einschiebt. Die Bauchwunde wird bis auf die relativ kleine Offnung fUr 
Drain und Gaze durch Etagennaht geschlossen. - Wichtig ist der Rat KORTES, in 
solchen Fallen die Hautwunde primar nicht zu nahen, da das subcutane Fett 
einer fast unausbleiblichen Infektion wenig widersteht. Man entfernt die zwischen 
die Hautrander zu legenden Gazestreifen nach wenigen Tagen und erzielt selbst 
ohne sekundare Naht meist Heilung mit linearer Narbe. Bei Fortnahme des Drains 
und der die Tiefe tamponierenden Gaze etwa am 6.-8. Tage p. op. ist Vorsicht 
geboten, da die Losung der mit der Gaze eingegangenen Verwachsungen eine 
Blutung erzeugen kann; man erleichtert sich die Losung ganz wesentlich durch 
EingieBen von Wasserstoffsuperoxyd durch den Drainkanal. 

Etwas schwieriger und umstandlicher ist die Behandlung nach der meist 
mit der Cholecystektomie verbundenen Choledochotomie bei teilweiser oder volliger 
Verlegung des Hauptgallengangs. KEHR, zwar nicht der erste Operateur, der 
einen Gallenstein aus dem Choledochus entfernt hat, ab er doch der eigentliche 
Begriinder der Choledochotomie, gab den Rat, in den Hepaticus ein Drain zu 
schieben und rund um dieses ausgiebig mit Gaze zu tamponieren. Drain und Gaze 
sollen erst nach etwa 14 Tagen entfernt und so ziemlich lange ein breiter Zugang 
zur Choledochuswunde offen gehalten werden. Zweck dieses Vorgehens ist die 
Ermoglichung eines noch nachtraglichen Austrittes von Konkrementen aus dem 
Hepaticus und seinen Verzweigungen, die sich wegen ihres hohen Sitzes bei der 
Operation ihrer Erkennung und Entfernung entzogen hatten. Auch heut verdient 
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dieser Rat KERBS namentlich in Fallen, in denen die nach Offnung des Chole­
dochus ausflieBende Galle schlammig, mit Eiter und Steinkriimeln durchsetzt 
ist, noch volle Beachtung, und mancher Chirurg, der glaubte sich iiber die Be­
denken KERRS hinwegsetzen und mit einfacher Drainage begniigen zu konnen, 
ist nach MiBerfolgen zu KERRS Verfahren zuriickgekehrt. In Fallen freilich, in 
denen die Galle gleich ziemlich klar abflieBt und man Grund zu der Annahme hat, 
daB keine groberen Konkremente mehr in den oberen Gallenwegen zuriickgelassen 
sind, sucht man heute mit Drainage allein auszukommen. KORTE legt in den 
Choledochus abwarts und in den Hepaticus aufwarts je ein Gummirohr mit 
zwei seitlichen Offnungen nahe seiner Spitze und vemaht die Choledochuswunde 
um diese moglichst wasserdicht, legt aber zur groBeren Sicherheit, falls doch 
zwischen den Nahten Galle austreten sollte, neben diese Gummirohren noch 
ein mit etwas Jodoformgaze umwickeltes Drainrohr. Die zum Hepaticusdrain 
ausflieBende Galle wird durch ein langeres Ansatzstiick in ein mit irgendeinem 
Desinficiens halbgefiilltes GlasgefaB neben dem Bett des Kranken geleitet; das 
Rohr wirkt somit gleichzeitig als Heber. Die Bauchwunde wird dann ohne Haut­
naht bis auf die Offnung fiir die Drainrohren durch Naht verschlossen. 

Durch den Hepaticusdrain wird der Hepaticus wie Choledochus taglich mit 
Kochsalzlosung ausgespiilt. Dabei vermeide man zu starken Druck. Erst wenn 
die Galle ganz klar, moglichst auch bakterienfrei, abflieBt, durchschnittlich nicht 
vor dem 14. Tag, entfemt man Drains und Gazestreifen. 

Nach gelungener Operation flieBt Galle in wechselnder Menge anfangs stets 
wegen des jeden Choledochusstein begleitenden Katarrhs des Choledochus triib, 
schleimig, oft eitrig ab; es ist nicht selten, daB sich mit ihr Steinchen, ja bis 
erbsengroBe Konkremente entleeren. Allmahlich aber wird sie helIer, diinner, 
klarer. Gleichzeitig aber tritt sie auch wieder in den Darm ein und werden die 
vorher acholischen Stiihle wieder braun. 1st die durch den mechanischen Reiz 
bei der Operation zunachst vielleicht noch starkere katarrhalische Schwellung' 
der Schleimhaut des unteren Choledochusendes ganz zUrUckgebildet, der Weg 
nach dem Duodenum wieder vollig frei, dann verringert sich auch die Menge 
der zum Drain ausstromenden Galle. Nach Fortnahme des Drains schlieBt sich 
die Wunde in etwa 4-6 Wochen. Ein vorher bestandener starkerer Ikterus geht 
nur sehr allmahlich zuriick, und verschwindet vollig oft erst nach 8 Wochen 
und langer. 

Dieser normale Verlauf erleidet leider in schweren Fallen mancherlei Storungen. 
Ich sehe ganz ab von einer trotz aller Vorsicht vorkommenden Fortpflanzung 
einer Infektion auf das umgebende Peritoneum und verweise auf das allgemein 
iiber postoperative Peritonitis Gesagte. 

Recht liistig, ja gefahrlich wird hier und da ein lang oder gar dauemd anhal­
tender GallenausfluB, der seine Ursache in einer einfachen Knickung des Chole­
dochus unterhalb der Choledochotomie oder einer Kompression durch tampo­
nierende Gaze oder einer starkeren Schwellung der VATERschen Papille, aber auch 
in einem zUrUckgelassenen, sich in seinen Ausgang einkeilenden Stein, selten in 
einem narbigen VerschluB haben kann. 

Die tagliche ausflieBende Gallenmenge kann dann die erstaunliche Hohe von 
1000 ccm erreichen. Es kann nicht wundemehmen, daB bei langerer Dauer der­
artiger Gallenverluste die Emahrung des Patienten wesentlich leidet. Uber die 
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Durchlassigkeit des Ganges gibt schon die Farbung der Faces Aufklarung, freilich 
nicht iiber die Ursache einer Undurchgangigkeit. Eine Sondierung laBt oft im 
Stich, denn es geben die weichen Gallensteine beim AnstoBen mit der Sonde 
durchaus nicht immer ein oharakteristisches GefUhl; auch laBt sich die Sonde 
von der Fistel aus meist nicht weit genug vorschieben. DaB es sich nur um eine 
geringe Abknickung handelt, laBt sich manchmal leicht durch das von KERB. 
angegebene Experiment des Zustopfens der Fistelmiindung mit einem mit Watte 
umhiillten kegelformigen Holzstopfen zeigen, den man durch Collodium und 
Watte befestigt. Die sich jetzt in der Gallenblase in den oberen Gallengangen 
stauende Galle iiberwindet die Knickung, entleert sich in den Darm und farbt 
die Stiihle braun. In diesem Falle wird die einfache Hinger fortgesetzte Tamponade 
der Fisteloffnung meist zum Ziele fUhren. Andernfalls, wenn ein Konkrement den 
Choledochus verlegt, kommt es zu einem typischen Anfall von Gallensteinkolik 
mit Schiittelfrost, Fieber, Ikterus; die Faces bleiben ungefarbt oder zeigen nur 
voriibergehend streifenformige Gelbfarbung, falls eben der VerschluB des Ductus 
kein vollstandiger ist. Dann bleibt nur die Beseitigung des Steines durch noch­
malige Operation iibrig. 

Bedrohlicher noch ist die nach alIen Operationen an den Gallenwegen bei 
langer bestehendem Ikterus vorhandene N eigung zu N achblutungen. Einspritzungen 
von 2%iger GelatinelOsung (KEHR), Pferdeblutserum, Eigenblut, innerliche Dar­
reichung von Calciumchlorid (MAyo ROBsoN) haben dabei manchmal gute Dienste 
geleistet. Ortlich bleibt nur zur Stillung starkerer parenchymatOser Nachblutung 
aus dem Leberbett die feste Tamponade mit Jodoformgaze, eventuell unter 
gleichzeitiger Verwendung von Clauden oder Vivocol iibrig. Nachteilig wirkt 
natiirlich auch die Verstopfung des Drain durch Blutgerinnsel und dadurch 
bedingte Gallenstauung. Man hiite sich aber vor einem vorzeitigen Wechsel der 
Drainrohre, da hierdurch nur zu leicht eine neue Blutung angeregt wird, warte 
zunachst lieber ab; nach 24--48 Stunden flieBt dann doch noch oft die Galle 
zwischen Blutgerinnsel und Drainrohr heraus; andernfalls versucht man vor­
sichtige Ausspiilungen des Drains mit Kochsalzlosung. 

Am gefahrlichsten ist das Fortbestehen einer schon vor der Choledochotomie 
bestandenen eitrigen Angiocholiti8. Wahrend in giinstigen Fallen nach der Chole­
dochotomie mit AbfluB der schleimig eitrigen Galle diese bald minder triib und 
dann klar wird, das Fieber abfallt, das Allgemeinbefinden sich bessert, halten in 
ungiinstigen hohe Temperaturen, Schiittelfroste, s~rke Pulsbeschleunigung an, 
der Ikterus nimmt zu und unter rascher Zunahme des Krafteverfalls erfolgt 
der Tod. 

VerhaltnismaBig haufig hat man gerade nach den in Rede stehenden 
Operationen auch das friiher erwahnte Erbrechen schwarzlicher kaffeesatzartiger 
Massen infolge Magendarmblutungen beobachtet. Auch lleuserscheinungen, 
insbesondere in der Form akuter Magendilatation, sind danach keine allzugroBen 
Seltenheiten. Bei andauerndem Erbrechen versaume man daher nicht die friih­
zeitige und wiederholte Auswaschung des Magens. 

Die Sterblichkeit nach komplizierter Cholecystektomie und Choledochotomie 
betragt durchschnittlich noch 6-7 %, wird aber von einzelnen Chirurgen viel h6her 
beziffert, je nachdem diese Anhanger oder Gegner der Friihoperation sind; sie nimmt 
zu mit h6herem Alter, ist am giinstigsten bei Personen unter 40 Jahren. Unter Friih-
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operation meint man nicht das friihe Operieren im GaIIensteinanfaIl, sondern ver­
steht darunter nach ENDERLEN das "fruhzeitige Eingreifen beim GaIIensteinleiden 
in j ungen J ahren ". 

Eine nicht geringe Anzahl der Operierten klagt auch nachher no ch uber die 
gleichen Beschwerden, wie vor der Operation, in geringerer oder auch gleicher 
Intensitat wie vorher. Man hort daher viel von Recidiven. Echte Recidive kommen 
zwar vor, sind aber nach richtiger Ausfiihrung des Eingriffes sehr selten. Handelt 
es sich wirklich um neuen SteinverschluB, so ist ein solcher fast stets die Folge 
iibersehener, zuruckgebliebener Konkremente, die dann natiirlich einen neuen 
Eingriff verlangen. In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl handelt es sich aber 
nur um sogenannte Adhasionsbeschwerden. Verwachsungen sind ja nach allen 
Operationen an den Gallenwegen unvermeidlich. Sie lockern sich unter dem 
EinfluB der Darmbewegungen allmahlich und bediirfen, da die Beschwerden 
dann nachlassen, in der Regel keines nochmaligen Eingriffes. 

Ein volliger Narbenver8chluf3 de8 Choledochu8 ist recht selten, auch 8chwere 
Steno8ierung durch schrumpfende Adhasionen nicht haufig. Kommt man in 
letzterem Falle mit der Durchtrennung der Verwachsungen aus, so bleibt im 
ersteren nur eine Anastomosierung der oberhalb des Verschlusses gelegenen 
Gallenwege mit dem Duodenum oder Magen iibrig bzw. die Einpflanzung des 
Choledochus in Magen oder Darm. Allen dies en Operationen, also der Choledocho­
oder Hepaticoduodenostomie, wie der Cholecystenterostomie, mogen sie nun 
erst als Nachoperation nach einer Gallensteinoperation oder primar wegen eines 
Carzinomverschlusses notig werden, haftet der Nachteil des Fehlens eines SchlieB­
muskels, entsprechend dem Sphincter Oddi, an; es besteht daher die Gefahr 
eines Hineingelangens von Darmbakterien in die Gallenwege. Neuere rontgen­
ologische Untersuchungen haben gezeigt, daB nicht nur Bakterien, sondern 
iiberhaupt Darminhalt in die Gallenblase nach Cystenterostomie iibertreten kanu. 
Dieser Nachteil muB als unvermeidlich in Kauf genommen werden. Natiirlich 
konnen entziindliche Prozesse die Folge einer derartigen bakteriellen Infektion 
sein. Die Erfahrung lehrt, daB sie selten sind, ja daB selbst in der Gallenblase 
retinierter Darminhalt ohne Beschwerden vertragen werden kann. 

Ein wegen Defektes des Choledochus als Ersatz zur Uberleitung der Galle 
in den Darm eingepflanztes Gummirohr kann anstandslos einheilen, und wie 
bereits mehrfache Beobachtungen zeigen, jahrelang gut funktionieren. 

Zuweilen sind die nach Cholecystektomie oder Choledochotomie geklagten 
Beschwerden auch rein psychischer Natur; oft hatte sich schon bei der Operation 
der vermutete Gallenstein garnicht gefunden. Derartige Neurotiker sollten am 
besten iiberhaupt nicht operiert werden. 

Da alle Operationen wegen Gallensteinerkrankungen ja nur die Beschwerden, 
Gefahren und iiblen Folgen, die mit dem Aufenthalte und Wandern derFremd­
korper in den Gallenwegen verbunden sind, nicht aber auch die Ursache der 
Gallensteinbildung beseitigen - selbst die Gallenblasenexstirpation vermag dies 
nicht -, so ist stets eine durch lange Zeit hindurch fortgesetzte nachtragliche 
diatetische, respektive medikamentose und Brunnenbehandlung, wie sie die 
innere Medizin lehrt, zur Beeinflussung des Stoffwechsels und damit zur Ver­
hiitung von Rezidiven anzuraten. 
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Nicht unerwahnt bleibe, daJ3 nach allen Operationen in den Gallenwegen, sowie 
eine langere Tamponade in etwas groJ3erer Ausdehnung der Wunde erforderlich 
wurde, besonders aber wenn es zu einer Eiterung in der Bauchwunde selbst kam, 
sich nicht selten groJ3e Bauchwandbriiche ausbilden. War der Rectus abdominis 
quer durchtrennt und blieb die prima intentio der Muskelstiimpfe aus, so konnen 
diese Hernien eine besondere GroJ3e erreichen; auch sind die Schwierigkeiten einer 
restitutio ad integrum durch Operation dann oft betrachtlich. 

Se c hsundzw anzigs te Vorlesu ng. 

Magenoperationen. 
Ernahrung Magenoperierter. - Gastrostomie. - Retrograde Dilatation von Oeso­

phagusstenosen. - Gastroenterostomie; Storungen danach: Magenileus; Diinn­
darmileus; Ulcus pepticum jejuni. - Magenresektion: Ernahrung; Nachblutung; 
Magenileus; Sturzentleerung; Nahtinsuffizienz; Mortalitat. - Operation wegen 
Pylorospasmus. 

Magenoperationen. Das Regime, welches man heute nach Magenoperationen 
beobachtet, weicht von dem in den ersten Jahren der Magenchirurgie empfohlenen 
nicht unwesentlich ab. Die Furcht vor einer Insuffizienz der Naht lieB damals 
den Rat erteilen, die Patienten wenigstens in den ersten Tagen nach der Operation, 
um jede Zerrung der Nahtlinie zu vermeiden, hungern zu lassen und sich nur 
auf eine Ernahrung per rectum zu beschranken. Solange es sichum sonst gesunde, 
noch ziemlich kraftige und leidlich gut genahrte Personen handelt, erscheint 
eine solche Abstinenz auch heute noch nicht unberechtigt. Dies trifft aber nur 
zu fUr die wenigen Falle von Gastrotomie wegen Fremdkorper oder Verletzung 
des Magens. In fast alIen anderen Fallen aber - und sie bilden doch die weitaus 
iiberwiegende Mehrzahl - handelt es sich um bereits stark heruntergekommene, 
geschwachte, abgemagerte, mehr minder ausgehungerte Patienten. Bei ihnen ist 
die Gefahr der Inanition groBer, als die des Platzens der Nahtlinie; es gilt nicht 
nur das Wasserbediirfnis der Kranken zu befriedigen, was ja ebensogut subcutan 
erreicht werden kann, es gilt, ihnen so friih als moglich Nahrstoff zuzufUhren. Wir 
gestatten daher den GenuB von Milch, falls nicht bestimmte Kontraindikationen 
dies verbieten, insbesondere haufiges Erbrechen, schon am gleichen Tage der 
Operation; ja wir fl6Ben den Gastrostomierten in der Regel gleich auf dem Opera­
tionstische Milch zu der eben angelegten Fistel ein. Seitdem dieser Grundsatz 
der moglichst friihen Ernahrung ziemlich allgemein befolgt wird, haben sich die 
Resultate der Magenoperationen nicht verschlechtert, sondern gebessert. 

Gastrostomie. Der infolge des Grundleidens - einer langbestandenen Striktur 
oder Stenose des Oesophagus oder der Kardia - stark geschrumpfte Magen liiBt 
anfangs eine starkere Ausdehnung nicht zu. Nur je 50---100 ccm, allerdings in 
nur 1 bis hochstens 2stiindlichen Pausen, diirfen wir am ersten und zweiten Tage 
nach der Gastrostomie auf einmal durch das in die Fistel eingelegte Gummirohr 
einlaufen lassen; jede starkere Fiillung erzeugt lastiges Druckgefiihl, ja Schmerz. 
Allmahlich steigert man die jeweilige Nahrungszufuhr von Tag zu Tag, bis man 
schlieBlich die Bestimmung ihrer Haufigkeit und Menge dem Nahrungsbediirfnis 
des Patienten selbst iiberlassen kann. Man bedient sich zu dieser Fiitterung am 
einfachsten eines Trichters. 
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Anfangs gibt man ausschlieBIich fliissige Kost - Milch, Bouillon mit Ei, 
Beeftea, ausgepreBten Fleischsaft, Wein, Kakao usW. -, spater auch breiige 
jeder Art, die man durch Zerkleinern mit Rackmaschinen usw. und ZugieBen vori 
Milch oder Bouillon in einen Zustand versetzt hat, daB sie sich durch das Rohr 
eingieBen laBt. Es ist wichtig, dabei fiir entsprechende Abwechslung zu sorgen. 
Nebenbei kann man dem Patienten in der Regel auch das Trinken von Fliissigkeit 
gestatten, da nach Anlegung der Magenfistel die die Operation veranlassende 
Stenose durch NachlaB der Schleimhautschwellung etwas geringer zu werden 
pflegt. TRENDELENBURG rat, den Patienten die Speisen in der gewi:ihnlichen 
Weise kauen und dann durch ein Rohr, dessen einer Ansatz in die Fistel, 
dessen anderer in den Mund gefiihrt wird, in den Magen befi:irdern zu lassen. 
Man gewahrt damit dem Kranken nicht nur einen GenuB am Essen, es werden 
vor aIlen Dingen dadurch auch der Nahrung die fiir die Verdauung wichtigen 
Speichelsafte beigemischt. Die Befolgung des TRENDELENBURGSchen Vorschlages 
scheitert leider meist daran, daB der Drain der Magenfistel zu eng ist, weitere 
Gummiri:ihren sich aber kaum wasserdicht in den Fistelkanal einlegen lassen. 

Mit der friiher so iiberaus lastigen Komplikation des AusflieBens von Magen­
saft aus der Fistel und Arrosion der umgebenden Raut haben wir heute, nach­
dem die WITzELsche Methode der Anlegung der Magenfistel bzw. eine ihrer Modi­
fikationen fast ausnahmslos allgemeineAnwendung findet, kaum noch zu kampfen. 
Ich brauche daher auf die friiher zum sicheren SchluB der Fistel empfohlenen 
Obturatoren nicht mehr einzugehen. Das bei der Operation 8-10 ccm weit in 
den Magen vorgeschobene, 50-60 cm lange Gummirohr wird dicht vor der auBeren 
Fistelmiindung durch einen Pflasterstreifen an die Raut fixiert (v. MIKULICZ 
empfahl, iiber das Rohr ein ihm eng anliegendes, 2 cm langes Stiick Gummirohr 
hinwegzuziehen, durch letzteres allein eine Sicherheitsnadel zu stecken und diese 
durch Pflaster an der Raut zu befestigen) und durch eine Klemme verschlossen. 
Das Rohr bleibt dauernd liegen, wird nur zur Reinigung 1-2mal wi:ichentlich 
herausgezogen und alsbald wieder eingefiihrt. Es langer fortzulassen, ist nicht 
ratsam, da der Kanal sich oft sehr rasch verengt und die Wiedereinlegung des 
Rohres dann Schwierigkeiten findet. 

Es gelingt, durch die Fistel den Patienten ausreichend zu ernahren und seinen 
Kraftezustand zu heben; doch erreicht seine Gewichtszunahme bei dieser kiinst­
lichen Fiitterung nie den Grad, den man nach Gastroenterostomie oder namentlich 
nach Magenresektionen oft beobachtet; eS bleibt die Ernahrung durch eine Magen­
fistel immer nur ein kiimmerlicher Ersatz. 

Wurde die Gastrostomie wegen einer Narbenstriktur des· Oesophagus oder der 
Kardia angelegt, so bildet die Erweiterung dies er neben der Sorge fUr die Er­
nahrung den wichtigsten Teil der Nachbehandlung. 

Schon der Wegfall des bisherigen Reizes der Sondierung wirkt nach der 
Gastrostomie bisweilen durch Abschwellen der Schleimhaut so giinstig auf die 
Striktur, daB dieselbe wieder fUr Sonden passierbar wird, die vorher absolut 
nicht mehr hindurchgefiihrt werden konnten; man kann die verlassene Sonden­
behandlung zwecks aIlmahlicher Dilatation wieder aufnehmen. 

Gelingt die Sondierung vom Munde aus nicht, so versucht man die 
retrograde Dilatation. Es gelingt manchmal die Durchleitung elller Sonde von 
unten, die von oben die Striktur absolut nicht entrierte. 

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Aufiage. 19 
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Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet die von v. HACKER angegebene Sondierung 
ohne Ende, die auf der Erfahrung beruht, dal3 der elastische Druck eines durch eine 
Striktur gezogenen und dabei natlirlich gedehnten Gummirohres bei langerem Liegen 
das Narbengewebe dehnt. - Man lal3t nach SOOINS Vorschlag den Patienten eine an 
einem langen Faden armierte kleinste Schrotkugel mit einem Trunk Wasser ver­
schlucken. Sie passiert oft die Striktur, wenn sich auch die diinnste Sonde nicht 
mehr einfiihren lal3t. Macht man nun von der Fistel aus eine Magenspiilung, so 
schwemmt das Spiilwasser den Faden heraus. Man bindet ihn an das Ende eines 
diinnen Gummidrains, zieht dieses nun an dem zum Munde heraushangenden anderen 
Ende des Fadens von unten her durch die verengte Stelle der Speiser6hre eben 
hindurch und lal3t es liegen. Am nachsten Tage fiihrt man in das zur Magenfistel 
herausschauende Ende des Gummidrains ein nachststarkeres, bindet es fest und 
zieht nun dieses durch die Striktur. Indem man so allmahlich immer starkere R6hren 
einfiihrt, gelingt es selbst sehr enge Narben so zu dehnen, dal3 sie schliel3lich wieder 
dicke Sonden vom Munde aus einfiihren lassen. Um nicht durch den dauernden 
Druck die verengte Stelle zu schadigen, zieht man voriibergehend das Drainrohr zur 
Magenfistel heraus, lal3t aber den Faden als Leitsonde liegen. 

Sowie die Dilatation hinreichend geniigend weit gediehen, kann man den 
bedauernswerten Kranken von seiner Magenfistel befreien. 

War die Fistel nach WITZEL angelegt, so geniigt es das Gummirohr fortzu­
lassen; die Wande des Kanals verkleben dann sehr rasch miteinander, die Fistel 
schlieBt sich. War es bei Anwendung einer der alteren Methoden zu einer Lippen­
fistel gekommen, so loBt man den Magen von der Bauchwand, umschneidet die 
Fistel, schlieBt die Magenwunde etagenformig mit CZERNyschen Nahten, versenkt 
den Magen und vernaht die Bauchwunde. 

Gastroenterostomie. Die Gastroenierostomie hat bekanntlich den Zweck, bei 
Verengerung des Magenausgangs durch Narbe oder Carcinom, aber auch zur 
Heilung eines Magengeschwiiresdem Speisebrei den Durchtritt in den Darm zu 
ermoglichen bzw. zu erleichtern. Die Operation ist nahezu ungefahrlich, stellt 
an eine Nachbehandlung meist gar keine Anforderungen und erfiillt auch ihre 
Aufgabe in den weitaus meisten Fallen so vollkommen, daB sehr viele Chirurgen 
in ihr die Operation der Wahl sehen. Das bisher oft vorhandene Erbrechen hort 
auf, der Appetit kehrt wieder, die Kranken nehmen rasch an Gewicht zu und 
selbst Carcinomkranke erholen sich nicht selten so ersta.unlich, daB in dem Un­
erfahrenen Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose auftauchen konnen. - Aber in 
einer Anzahl von Fallen versagt der Erfolg und treten bisweilen selbst lebens­
bedrohende Storungen auf, die der Arzt kennen muB. 

Noch am geringsten ist der Nachteil, daB nach der einfachen Gastroentero­
stomie die Muskulatur des Magens den Speisebrei immer noch auf dem normalen 
Wege weiter treibt, nur einen Teil zur Magendarmfistel hinausdriickt, einen 
anderen, wenn auch kleineren Teil trotz dieser in und durch den Pylorus in das 
Duodenum treten laBt. 1st dieser Vorgang, den man rontgenologisch recht oft 
feststcllen kann, auch gewohnlich belanglos, so sieht man doch hier und da Falle, 
in denen er zu einer allmahlichen Wiederverengerung der Anastomose, ja zu ihrem 
volligen VerschluB AnlaB gibt. Dann treten die alten Beschwerden von neuem 
ein und erfordern einen nochmaligen Eingriff. 

Selten, aber weit gefahrlicher ist eine andere Komplikation: Ubelkeit und 
Erbrechen schwinden nicht, sondern nehmen in den der Operation folgenden 
Tagen zu. Das vordem nur aus genossenen Speisen und Schleim bestandene 
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Erbrochene wird gallig, hat einen faden, Wenn auch nicht fakulenten Geruch 
und wird haufig und in oft sehr gro.Ben Mengen entleert. Das Epigastrium treibt 
auf, wird schmerzhaft, der sich balIonartig blahende Magen wolbt die mageren 
Bauchdecken geschwulstartig vor, wahrend der iibrige Leib eingezogen ist; 
Stuhl und Flatus fehlen. Es ist das typische Bild des Magenileus. - Die Ursache 
liegt darin, da.B der Mageninhalt sich statt in den abfiihrenden in den zufiihrenden 
Schenkel der implantierten Jejunumschlinge entleert, diesen ausweitet und 
die der Anastomose gegeniiberliegende, spornartig vorragende Wand der SchJinge 
wie ein Ventil gegen den abfiihrenden Schenkel pre.Bt. Auf die Ursachen dieser 
Spornbildung einzugehen, ist hier nicht der Ort. Ausnahmsweise gehen die Er­
scheinungen nach ausgiebigem Erbrechen, besonders nach Magenausspiilungen 
noch einmal zuriick, und stelIt sich der gewUnschte Abflu.B nach dem abfiihrenden 
Darmschenkel her. Halt das Erbrechen aber langer wie 3-4 Tage an, so zogere 
man nicht, die Laparotomiewunde wieder zu offnen und durch eine zweite Ana­
stomose zwischen geblahtem zufiihrenden und leerem abfiihrenden Schenkel 
diesen gefahrlichen circulus vitiosus zu beseitigen. 

Seitdem BRAUN empfahl, diese zweite Anastomose stets von vornherein der 
einfachen Gastroenterostomie zuzufiigen, befolgen fast alIe Chirurgen diesen 
Rat, ist und ist seitdem diese Komplikation selten geworden. Sie wurde iiberhaupt 
fast nur bei der G. E. antecolica beobachtet, bei der v. HACKERschen G. E. 
retrocolica nur, wenn fehlerhafterweise der zufiihrende Schenkel der Anastomosen­
schlinge lang gewahlt wurde. 

Au.Ber diesem Magenileus wurde als seltene Komplikation auch ein Ileus des 
Dunndarms durch Hineinschliipfen einer Darmschlinge zwischen Anastomosen­
schlinge und Dickdarm bei der G. E. antecolica oder zwischen Anastomosen­
schlinge und Mesocolon transversum bei der G. E. retrocolica beobachtet. Die 
Erscheinungen sind die der akuten inneren Darmincarceration, meist p16tzlich und 
stiirmisch einsetzend und verlangen rasches, zielbewu.Btes operatives Handeln. 

Als wichtigste, weil haufigste Komplikation, oder richtiger Nachkrankheit 
nach Gastroenterostomie ist das Ulcus pepticum jejuni zu nennen. Es entsteht 
innerhalb der Anastomose selbst oder in ihrer nachsten Nachbarschaft, nament­
lich in der der Anastomoseno£fnung gegeniiberliegenden Schleimhaut des Jejunum. 
Seine Ursachen sind wohl sicher die gleichen wie die des Magengeschwiires iiber­
haupt, daher auch noch immer so wenig geklart wie diese. Aber als sicher darf 
man doch annehmen, da.B es seine Entstehung der Wirkung eines iibersauren 
Magenbreies verdankt, wahrscheinlich infolge irgendwelcher Behinderung eines 
raschen Abflusses. Es ist mir nicht bekannt, ob es sich jemals nach Gastro­
enterostomie wegen Carcinoma pylori mit anacidem Magensaft entwickelte. Be­
sonders haufig wurde es beobachtet nach der seinerzeit von EISELSBERG empfoh­
lenen Verbindung der Gastroenterostomie mit einer Ausschaltung des Pylorus, 
welche Operation man daher jetzt wieder verlassen hat. Die Zeichen eines Ulcus 
pepticum jejuni treten manchmal schon wenige Wochen, meist einige Monate 
nach der Operation in Erscheinung und sind die gleichen, wie die des akuten 
Magengeschwiirs; nur scheint die Neigung zur Perforation gro.Ber zu sein. 

Schlie.Blich sei nur noch erwahnt, daB nach Anlegung der Anastomosen 
zwischen Magen- und Gallenwegen von dem Ubertritt der Galle in den Magen 
keinerlei Storung beobachtet wurde. 

19* 



292 Magenoperationen. 

Auch nach der ja ungleich eingreifenderen M agenresektion gestaltet sich der 
Verlauf in zahlreichen Fallen genau so wie nach der einfachsten gliicklich ver. 
laufenen Gastroenterostomie und laBt der Nachbehandlung nur eine leichte 
Uberwachung zu, am haufigsten dann, wenn die Operation in reiner Lokal­
anasthesie ausgefUhrt werden konnte. lch habe nicht wenige derart Operierte 
am Tage nachher, ruhig die Zeitung lesend, im Bett sitzend angetroffen, als sei 
gar nichts geschehen. Aber freilich in der Mehrzahl der Falle kennzeichnet sich 
die Schwere des Eingriffes doch in den folgenden Tagen durch mancherlei kleine 
Storungen des Allgemeinbefindens. lch meine nicht das auch jeder anderen 
groBen Operation und langerer Narkose nachfolgende Unbehagen, Schwache­
gefiihl, Chloroformerbrechen, sondern Beschwerden, die der Magenresektion als 
solcber eigentiimlich sind, und wesentlich mit einer fast unvermeidlichen Reizung 
des N. splanchnicus durch Zerrung am Mesogastrium wahrend der Operation 
zusammenhangen. Auch beim Fehlen jeder Temperatm;steigerung bleibt der 
PuIs in den ersten 48-72 Stunden etwas klein und frequent, macht etwa 80 bis 
85 Schlage pro Minute, gewinnt erst in den folgenden Tagen seine normale Volle 
zuriick. Die Atmung ist in der Regel etwas oberflachlich, wie nach fast alIen 
Operationen im Oberbauch, weil die Zwerchfellatmung Schmerz verursacht. 
Fiir die erste Nacht, nur ausnahmsweise auch die folgenden Tage, empfiehlt sich 
deshalb durch eine Morphiumeinspritzung fUr Schlaf zu sorgen. - Hauptsachlich 
aber klagen manche Operierte mehrere Tage iiber die Folgen einer Magenatonie: 
Druck und Spannungsgefiihl, Blahung des MagenFl, Ubelkeit, Anhalten von Er­
brechen, meist schw8,rzlicher, blutig schleimiger, iibelriechender Massen, Be­
schwerden, die durch jede Fliissigkeits- oder Nahrungsaufnahme gesteigert 
werden. Sie sind dadurch bedingt, daB die geschwachte Magenmuskulatur trotz 
geniigend weiter Anastomose den Mageninhalt nicht in den Darm befordert. 
Zeichen von Peritonitis fehlen dabei vollig. 

Die Haufigkeit des Auftretens dieser Storungen nach Magenresektion ist 
sehr verschieden, wird von manchen Chirurgen sehr hQch, von anderen gering 
angegeben, hangt ab in erster Linie wohI von der anatomischen Beschaffenheit 
des kranken Magens, aber auch sehr von der Art des Operierens und der zur 
Resektion gewahlten Methode. lch selbst habe in meinem groBen Material bei 
der von mir angegebenen Modifikation von Billroth II mit breiter Einpflanzung 
der ganzen Magenwunde in die straff gespannte oberste Jejunumschlinge ernstere 
Storungen dieser Art nur ganz ausnahmsweise gesehen. 

Die Beseitigung der Retention durch einmalige, nur selten wiederholte Aus­
heberung und vorsichtigeAusspiilung des Magens bringt sofortige Erleichterung und 
ist dann, wenn andere Komplikationen ausbleiben, von glattem Verlaufe gefolgt. 

Riicksicht auf diese, in geringem Grade ziemlich haufige Atonie des Magens 
verlangt fiir die ersten 2-3 Tage seine vollige Schonung. lch habe nie Bedenken 
geha bt, den ersterwahnten Magenresezierten, die gar keine derartige Beschwerden 
hatten, vom ersten Tage ab seIbst haufiges Trinken kleiner Mengen von Wasser, 
Tee oder Milch zu gestatten. Bestehen aber Zeichen von Atonie, dann ist vollige 
Abstinenz jeder Zufuhr von Nabrung nicht nur, sondern auch von Fliissigkeit, 
das am schnellsten und sichersten zum Ziele fiihrende Mittel. Das Durstgefiibl 
bekampft man ausreichend durch oftere kleine Wassereinlaufe per rectum oder 
intra venose Dauertropfinfusion. 
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Der vonKOCHER gegebene Rat, durch rechtsseitige Seitenlagerung denAbfluB 
des Mageninhaltes durch die Anastomose zu erleichtern, verdient Beachtung. 
Hingegen verbietet sich der Rat, die Operierten vom ersten Tage an auBer Bett 
zu bringen, wegen ihrer Schwache meist von selbst. Seine Befolgung ist auch 
nicht notig; es genugt und ist empfehlenswert eine etwas erhohte halbsitzende 
Lage im Bett. 

Selbst bei ganz ungestortem Verlauf, Ruckkehr des Appetites, ja HeiBhungers 
gebe man dem Verlangen mancher Patienten nach Ruckkehr zur Kost des Ge­
sunden nicht allzu fruh nach! Durchschnittlich erst vom 3. Tage an gestatte ich 
Milch, Tee, Kakao, vom 5.-6. Tage an breiige, nicht vor dem 8. leichte feste 
Kost, und auch diese solI ja gut zerkleinert und gekaut werden. Nicht tage- sondern 
wochenlang solI eine vorsichtige Diat eingehalten werden. Anatomisch nach­
gewiesenermaBen wird ja jedes Ulcus ventriculi, mehr noch jedes Magencarcinom 
von einer mehr minder ausgedehnten und intensiven chronischen Gastritis be­
gleitet, und eine solche konnte durch Verschlimmerung infolge Diatfehlers leicht 
den glucklichen Erfolg der besten Operation illusorisch machen. - Bei Beachtung 
dieser MaBnahmen und Ausbleiben von Komplikationen sieht man bei der groBten 
Mehrzahl der wegen Ulcus Resezierten eine rasche Rekonvaleszenz und Wieder­
kehr des GesundheitsgefUhles und Kraftezustandes; Gewichtszunahmen von 
30, ja 50 Pfund in wenigen Monaten sind nicht selten. Gab Carcinom die Indi­
kation zur Operation, so spielt sich der gesamte Heilungsverlauf im allgemeinen 
langsamer ab; aber auch solche Operierte gewinnen ihre Lebensfreude und 
Arbeitskraft oft fUr eine Reihe von Jahren wieder, bis - leider noch immer 
recht haufig - ein Rezidiv des tuckischen Leidens sie wieder herunterbringt. 
Dauerheilungen nach Resektion wegen Carcinom von mehr als 5 Jahren wurden 
bisher hochstens in etwa 20% erzielt. ANSCHUTZ sah zwar Heilungen von mehr 
als 10jahriger Dauer noch in 21%, FmSTERER solche von 5-13jahriger Dauer 
in 31%; doch sind dies Ausnahmen. 

Von ernsteren bedrohlichen Zufallen nach Magenresektion sei zuerst eine 
N achblutung in den Magen erwahnt. Die meisten Chirurgen mit groBem Kranken­
material haben selbst solche Falle gesehen. Nicht, wie fast gewohnlich, etwas 
blutiger Schleim wird erbrochen, sondern reines Blut in gro1\erer Menge. Kommt 
die Blutung auch in der Regel spontan zum Stillstand, eventuell nach einer 
Magenspulung mit eiskaltem Wasser und EingieBens von Clauden, so bringt sie 
doch manch Operierten in auBerste Gefahr: der PuIs wird klein, Haut und Schleim­
haute auBerst blaB, die Atmung beschleunigt, Patient unruhig. Wiederholt sah 
man sich zu einer Bluttransfusion genotigt. - Solche Blutungen stammen in einem 
Teil der Falle aus einem zuruckgelassenen, bei der Resektion ubersehenen Ge­
schwur, in anderen aus massenhaften stecknadelkopf- bis fast linsengroBen 
Schleimhauterosionen, wie wir sie nach den verschiedensten Bauchoperationen, 
besonders solchen mit vielfachen Netzabbindungen unter dem Bilde des schwarzen 
Erbrechens (v. ErsELSBERG) auftreten sehen, am haufigsten aber do ch ans der 
Anastomosennaht selbst. Diese sind dann wohl weniger die Folge eines sekundaren 
Abgleitens einer Ligatur, als des Ubersehens und daher Nichtligierens groBerer 
MagengefaBe bei der Operation; die Blutung schien nach Abnahme der Magen­
klemme ganz gestillt, mit Ruckkehr eines starkeren Blutdruckes aber blutet 
es aus nicht unterbundenen bzw. umstochenen GefaBen der Magenwunde ganz 
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betrachtlich. Wer, wie ich, grundsatzlich ohne Magenklemmen operiert und 
gewohnt ist, auch die kleinsten submukosen GefaBe der Magenwunde zu unter­
binden, bekommt solche Komplikationen iiberhaupt nicht zu Gesicht. 

Die Entscheidung, ob man bei einer Nachblutung sofort relaparotomieren 
solI, ist sehr schwer zu treffen in Anbetracht dessen, daB erfahrungsgemaB die 
Blutung schlieBlich meist spontan steht, eine neue Laparotomie den so sehr 
geschwachten Patienten noch starker schwacht, und man ja nicht erwarten darf, 
das oder die blutenden GefaBe sogleich zu finden, da ja die Blutung nicht nach 
der Peritoneal-, sondern in die MagenhOhle hinein erfolgt. Im bedrohlichenZweifels­
falle bleibt gleichwohl eine Wiederoffnung des Bauches das sicherere Mittel. 

In einer Anzahl von Fallen treten die obenerwahnten Zeichen einer Retention 
im Magenstumpf in ungleich hoherem MaBe und lebensbedrohlich auf, sind aber 
dann nicht Folge einer einfachen Magenatonie, sondern eines mechanischen 
Hindernisses. Nach Resektion nach Billroth I macht der kreisformige. ins Lumen 
vorragende SchleimhautwuIst die Anastomose hier und da zu eng, kann selbst 
eine Spornbildung bedingen. Bei nach irgendeiner Modifikation von Billroth II 
Resezierten liegt die Ursache des postoperativenMagenileus bald in einem Circulus 
vitiosus, wie wir ihn schon bei der Gastrojejunostomie kennenlernten, bald in 
einem Vorlagern oder vielmehr Hineinfallen der der Anastomose gegeniiber­
liegenden Wand des Jejunum, ja selbst einer volligen Invagination der Anasto­
mosenschlinge in den Magen, bald in einer durch sich rasch bildende Adhasionen 
fixierten Drehung des abfiihrenden Darmschenkels um seine Langsachse, bald 
urn eine wirkliche Incarceration einer Diinndarmschlinge, wie bereits bei der 
Gastroenterostomie besprochen. Gelingt es nicht durch Ausheberung des Magens 
den AbfluB des Mageninhaltes in den Darm herzustellen, halt das Erbrechen an, 
dann muB das mechanische Hindernis mechanisch, d. h. durch schleunige Rela­
parotomie beseitigt werden. 

Haufiger als den akuten M agenileus infolge mechanischer Stenosen und Ver­
schliisse sieht man das Gegenteil. Der Magen entleert sich infolge des fehlenden 
Sphinkters zu ra.sch, ist statt in 1 Y2 Stunden schon in einer Y2 Stunde wieder 
leer. Die Folge ist ein sich sehr bald wieder einstellendes Hungergefiihl, ja plotzlich 
einsetzender HeiBhunger, selbst schwere psychische Storungen, Aufregungs­
zustande, Schwachegefiihl, Zittern am ganzen Korper. Man spricht von "Sturz­
entleerung" des Magens. Allzuhaufig sind dera.rtige irgendwie schwere dadurch 
bedingte Storungen nicht. Meist regelt sich die Entleerung des Magens in einigen 
Wochen von selbst. Vielfach ist eine Sturzentleerung wohl rontgenologisch nach­
zuweisen, macht aber klinisch iiberhaupt keine Erscheinungen. Jedenfalls braucht 
die Ernahrung des Operierten darunter gar nicht zu leiden. lch habe wiederholt 
Falle mit sehr rascher Entleerung des Magens und dennoch einer Gewichtszu­
nahme von 30-50 Pfund binnen 6 Wochen gesehen. - Man hat den Vorwurf 
der Sturzentleerung namentlich meiner Methode der Anastomosierung der ganzen 
breiten Magenwunde ohne jede Nahtverkleinerung in das Jejunum gemacht. 
Rontgennachuntersuchung meiner Falle lieBen mich einen wesentlichen Unter­
schied gegeniiber der nach anderen Modifikationen von Billroth II Operierten 
nicht erkennen. 

Der geringere Salzsauregehalt des Magensaftes bzw. manchmal seine vollige 
Anaciditat hat durch Fortfall seiner bakteriziden Eigenschaften nach ausge-
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dehnter Magenresektion hier und da abnorme Zersetzung des Darminhaltes und 
damit Darmkatarrh zur Folge. Man bekampft sie leicht durch Regelung der Diat 
und Darreichung von Salzsaurepepsin. 

Die W undbehandlung gestaltet sich nach der Magenresektion in der Regel 
auBerst einfach. W ohl die Mehrzahl der Chirurgen schlieBen die Bauchwunde 
vollstandig durch Naht, und legen nur in besonderen Ausnahmefallen ein Drain­
rohr ein. Einige behalten grundsatzlich eine Drainage als Sicherheitsventil. 

Die Resektionsmethode nach Billroth 11 hat einen schwachen Punkt an der 
Einstiilpungsstelle des Duodenalstumpfes. Hier kommt es hier und da zu einer 
NahtinsuJJizienz, namentlich in Fallen, in denen die Losung vom Pankreas er­
schwert war und das Pankreas oberflachlich verletzt wurde. Die verdauende 
Wirkung des Pankreassaftes kann dann ein Aufgehen der Darmnaht bedingen. 
Ein lokaler AbsceB ist die Folge. Besteht kein AbfluB durch ein Drain nach 
auBen, so erweitert er sich leicht zu einer retroperitonealen Phlegmone oder einem 
subhepatischen AbsceB oder fiihrt zu allgemeiner Peritonitis. Stellt sich in den 
ersten Tagen nach der Operation Fieber mit Zeichen ortlicher Bauchfellent­
ziindung in der Gegend des Duodenalstumpfes ein, so soll man sofort die Bauch­
wunde offnen, die Magenwunde kontrollieren; man trifft auf galligen Eiter. Durch 
Drainage und Tamponade gelingt es dann in einem Teil der Falle den Entziindungs­
herd noch zu begrenzen; AusflieBen von Galle und oft von Pankreassaft halten 
aber stets langere Zeit an. Erst nach Wochen pflegt sich die Gallenfistel zu 
schlieBen, ein Vorgang, den einige Autoren durch Darreichung von Insulin be­
giinstigt und beschleunigt haben wollen. - Ein Aufplatzen der Duodenalwunde 
ist aber immer eine auBerst schwere Komplikation; trotz Ableitung des Eiters 
nach auBen schreitet die lnfektion in der Tiefe oft weiter und fiihrt zum Tode. 
Der Versuch, die Duodenalfistel durch Darmnaht zu schlieBen, ist, selbst wenn 
er sehr friih vorgenommen W'ird, nur ausnahmsweise von Erfolg begleitet. 

Die haufigste Ursache eines ungliickIichen Ausganges einer Magenresektion 
bilden Pneumonien und auch Thrombose und Embolie. lch verweise diesbeziiglich 
auf das schon allgemein Gesagte. 

Die Mortalifiit der Resektion ist beirn Ulcus ventriculi aut duodeni dank der 
vervollkommneten Technik heute gering, betragt nur noch 3-5%, ist aber nach 
Carcinomoperationen noch irnmer relativ hoch, etwa 30--35%. Der Unterschied 
findet in dem meist schon vorgeschrittenen Alter der Carcinomoperierten, ihrer 
oft schon betrachtlichen Kachexie und dadurch bedingten Minderung der Wider­
standsfahigkeit des Organismus eine leichte Erklarung, ist aber zum Teil auch 
darin begriindet, daB - wie zahlreiclie Lakteriologische Untersuchungen lehren­
die Magen- und auch die Jejunalschleirnhaut beirn Ulcus bakterienfrei, beirn 
Carcinom oft bakterienhaltig ist. 

Als N achkrankheit wird nach der Resektion, wie nach der Gastroenterostomie 
ein Ulcus pepticum jejuni in etwa 1,5% der Falle beobachtet. 

Nach der seltenen Totalexstirpation des Magens wegen Carcinom ist die Ge£ahr 
einer Nahtinsuffizienz an der Anastomosenstelle zW'ischen Oesophagus und Duo­
denum bzw. Jejunum besonders groB, die Sterblichkeit daher groBer. Im iibrigen 
gilt fiir ihre Nachbehandlung das bereits fiir die Resektion Gesagte. 

Fiir die Nachbehandlung aller anderen Magenoperationen: Gastropexie, 
Pyloro- oder Gastroplastik, Operation wegen Cardio- oder Pylorospasmus ist 
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auch dem grundsatzlich Gesagten kaum noch etwas hinzuzufiigen, Nur sei fiir 
die RAMsTEDTsche Behandlung des Pylorospasmus der Kinder als wichtigster 
Punkt hervorgehoben, daB die Operation selbst einfach und wenig gefahrlich 
ist, daB alles auf die folgende Ernahrung ankommt; man lasse die Kinder noch 
am gleichen Tage Milch trinken; am besten ist es, ihnen sogleich und regelmaBig 
die Mutter- oder Ammenbrust zu geben. 

Sie benundzwanzigste Vorlesung. 

Operation von Hernien. 
Radikaloperation nicht eingeklemmter Leistenbriiche. Storungen danach: Hamatom­

bildung; Urininfiltration bei Verletzung der Harnblase. Nekrose der Hoden; 
Infektion. Rezidive. - Operation der Nabel- und Bauchbriiche. - Operation 
eingeklemmter Hernien: Taxis. Scheinreduktion. - Herniotomie. - Sekundare 
Darmstenose. - Verhalten bei gangranverdachtiger Bruchschlinge. - Nach­
behandlung nach Darmresektion wegen gangranoser Hernien. - Kotfistel und 
Koteiterfistel. 

Von allen Darmoperationen sind die wegen Hernien die haufigsten und 
deshalb wichtigsten. Ihr Heilungsverlauf ist verschieden je nach der Veranlassung 
zur Operation, nach Art derselben, GroBe und Sitz der Hernien, Alter der 
~atienten und Vorhandensein von Komplikationen. Dementsprechend sind auch 
die Aufgaben der Nachbehandlung recht verschieden, verschieden schwierig 
namentlich, je nachdem es sich urn nichteingeklemmte oder urn incarcerierte 
Hernien handelt und im letzteren Falle, ob nur die unblutige Taxis oder ein 
blutiger Eingriff ausgefiihrt wurde. 

Die Radikaloperation nicht eingeklemmter Leistenbriiche ist heute eine der 
haufigsten Operationen iiberhaupt und stellt in der Mehrzahl der Falle an die 
Nachbehandlung so gut wir gar keine Anforderungen. So wenig man auch heute 
noch einig ist iiber die beste Methode der Radikaloperation, so besteht doch 
Einigkeit dariiber, daB die Wunde - von Ausnahmen abgesehen - am besten 
etagenformig und ohne jede Drainage vollstandig durch Naht geschlossen wird. 
AIs Verband geniigt ein diinner Gazeschleier, der durch Kollodium befestigt wird. 
Sehr zu empfehlen ist fiir die ersten 24 Stunden das Auflegen eines flachen, nicht 
zu schweren Sandbeutels zur Verhiitung einer Nachblutung. 

Da die Operation fast immer in Lokalanasthesie ausgefiihrt wird, bleibt das 
Allgemeinbefinden bei einem, die Regel bildenden aseptischen Verlauf, ungestort. 
Die Operierten konnen nach 3-4 Tagen das Bett, nach 8-10 Tagen das Kranken­
haus geheilt verlassen. Es geniigt, sie noch fiir weitere etwa 3 Wochen von 
schwerer Arbeit fernzuhalten. Das Tragen eines Bruchbandes nach gelungener 
Operation ist nicht nur unnotig, sondern eh er schadlich, da der Pelottendruck 
zu einer Atrophie der Gewebe fiihrt. 

Die Operation ist heute so gut wie ungefahrlich, seitdem sich die Anschauung 
allgemein eingebiirgert hat, daJ3 die Radikaloperation der Leistenbriiche bei jungen 
Personen bei weitem der Bruchbandbehandlung vorzuziehen ist, seitdem die Operation 
daher hauptsachlich bei noch jungen, sonst gesunden Menschen und noch relativ 
kleinem Bruch ausgefiihrt wird. GRASER hatte unter 1000 derartigen Operationen 
einen einzigen Todesfall an Lungenembolie, 14 Tage nach der Operation, zu beklagen. 
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Diese fast vollige Ungefahrlichkeit andert sich freilich, sowie es sich um 
Operation sehr gro(3er, besonders irreponibler Briiche alter Leute handelt. Mussen 
fettreiche Netzklumpen reseziert, zahlreiche Unterbindungen gemacht, aus­
gedehnte Verwachsungen zwischen Darmen, Netz und Bruchsack ge16st werden, 
wurden groBe Gleitbruche, die seit Jahren im Scrotum lagen, muhsam in ihr 
normales Bett zuruckgebracht, so bleiben Komplikationen nicht aus. Schwarzes 
Erbrechen, wie wir es schon bei den Operationen am Magen und in den Gallen­
wegen kennenlernten, schwere Beeintrachtigung der Darmfunktion, insbesondere 
hartnackige Obstipation mit Koliken, Erbrechen, ja ileusahnlichen Zustanden, 
dazu die Folgen der in solchen Fallen oft notigen Allgemeinnarkose, Thrombosen 
und Embolien, Bronchitiden und Pneumonien konnen den Verlauf storen, sind 
zum Gluck meist vorubergehender Natur, gefahrden aber auch nicht selten 
das Leben. 

Zu dies en Storungen des Allgemeinbefindens gesellen sich dann ab er auch 
leicht solche des ortlichen Wundverlaufes. 

Von relativ geringer Bedeutung ist danach eine parenchymatOse Nach­
blutung und Hamatombildung. Eine maBige blutige Durchtrankung des lockeren 
Zellgewebes, die sich entlang des Samenstranges abwarts zieht und zu Schwellung 
desselben und der entsprechenden Scrotalhalfte fiihrt, ist nicht ungewohnlich 
und ohne Belang. GroBere Hamatome nach Radikaloperation kleiner Bruche 
sind Fehler ungenugender Blutstillung bei der Operation, lassen sich aber bei 
Ausschalung sehr gro(3er Bruchsacke trotz groBter Sorgfalt nicht immer ver­
meiden, zumal bei Operation in Lokalanasthesie infolge Suprareninwirkung viele 
kleinste GefaBe erst nach Beendigung des Eingriffes zu bluten anfangen. Man 
sieht dann das Scrotum zur GroBe einer Faust, ja eines Kindskopfes anschwellen. 
- Man beugt einer solchen Storung vor, indem man nach Operation groBer 
Hernien statt des gewohnten Schleierverbandes einen leicht komprimierenden 
Bindenverband anlegt, der freilich gut angelegt werden muB. 

Derselbe soll bei Knaben und Mannern die obere Halfte beider Oberschenkel, 
sowie das ganze Scrotum mit umfassen, so daJ3 nur der Penis aus dem Verbande vor­
schaut. Die Bindentouren werden zwischen den Schenkeln iiber den Damm hinweg­
gefiihrt, kreuzen sich auf letzterem. Wahrend des Anlegens des Verbandes werden die 
Beine in Spreizstellung gestreckt gehalten, der Patient in der Kreuzgegend unterstiitzt. 
Die Verbandtechnik will geiibt sein, ist nicht ganz einfach; do ch nur auf diesem Wege 
ist eine wirkliche aseptische Okklusion gesichert. Um ein Benassen des Verbandes 
mit Urin zu vermeiden, steckt man den Penis durch ein nicht zu weites Loch eines 
Stiickes Gummipapier, das zwischen den Schenkeln nach vorn herabfallt, durch einige 
Nadeln am Verbande befestigt und nach Bedarf gewechselt wird. ~ Bei Frauen mu13 
man sich mit Spicatouren begniigen, mu13 aber die Touren, welche neben der gro13en 
Labie zur Beckentour aufwarts ziehen, ziemlich straff anlegen, da der Verband 
gerade an der Vorderinnenseite namentlich bei Flexion des Beines gern klafft. Durch 
Polsterung dieser Stelle mit Watte und Vorlegen eines schmalen Streifens Gummi­
papier sucht man die Wunde vor nachtraglicher Infektion moglichst zu schiitzen. 
Wird der Verband beim Urinieren oder beim Stuhlgang beschmutzt, so mu13 er 
erneuert werden. 

AuBer einer freilich nicht unwesentlichen Verlangerung des Heilverlaufes 
und einer oft lang zuruckbleibenden derben Verdickung des Samenstranges und 
Nebenhodens bedingen diese Hamatome, bleibt die Asepsis gewahrt, keinen 
weiteren Schaden und· bilden sich bei Hochlagerung des Scrotum in der Regel 
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spontan zuriick. Kann man Fluktuation nachweisen, so entleert man den blutig 
serosen ErguB durch einfache ein- oder mehrmalige Punktion. Nur selten ist man 
zu breiter Wiederoffnung der Wunde gezwungen. 

Eine solche macht sich aber notig bei schwereren anderen Storungen der 
Wundheilung. 

Von diesen ist zu nennen eine Urininfiltration der Wunde in Fallen, in denen 
bei der Operation - namentlich innerer Leistenbriiche - die Blase verletzt 
wurde. Wurde die Lasion gleich bemerkt, die Blasenwunde sogleich wieder durch 
Naht verschlossen, so erfolgt die Heilung meist anstandslos. Wurde sie aber 
iibersehen, so infiltriert der nachtraglich aussickernde Urin das Zellgewebe 
weithin, nekrotisiert es und bedingt unter Einsetzen von Fieber, Schmerzen, 
Rotung und Schwellung der Wunde rasch fortschreitende ausgedehnte Phleg­
monen. Besonders gefahrlich wird die Komplikation, wenn der Urin nicht asep­
tisch war. Rasches Eingreifen, volliges 6ffnen der Wunde, auch Entfernung der 
tiefen versenkten Nahte und Tamponade ist geboten. Bei nur kleiner Blasen­
wunde schlieBt diese sich dann bei Anwendung eines Dauerkatheters durch den 
VernarbungsprozeB in der Regel spontan; bei groBerer kann ein operativer 
VerschluB notig werden. - DaB der Effekt der Radikaloperation dabei fast 
immer verloren geht, ist verstandlich. 

Eine Nekrose des nach Zubinden seines RaIses reponierten und als Polster vor 
die innere Bruchpforte verlagerten Bruchsackes nach dem Vorschlage MACEWENS 
wird heute kawn noch beobachtet, da man diese Methode einer Radikalbehandlung 
wohl allgemein verlassen hat. 

Ausnahmsweise sieht man aber auch jetzt noch - gliicklicherweise nur ganz 
selten - eine Nekrose des gleichseitigen Hodens infolge unbeabsichtigter Unterbindung 
der Arteria spermatica. 

Die Samenstranggefii.13e sind ja sehr oft nicht mehr zu einem Strange zusammen­
gefaBt, sondern flachenhaft iiber den letzteren verbreitet, und dann kann einmal 
bei ihrer Ablosung jener ungliickliche Zufall eintreten. Mit oder bei Asepsis del' 
Wunde auch ohne Fieber schwiIlt das Scrotum an, seine Haut rotet sich, es entsteht 
eine akute Hydrocele, man fiihIt Fluktuation, eines Tages bricht die Wunde am 
unteren Winkel auf, oder es entleert sich aus der Drainstelle oder einer Incision etwas 
Eiter. Einige grauweille fadenartige Gewebsfetzen hangen zur Fistel heraus. Man 
zupft sie ab, doch stets neue folgen nach, haften zunachst noch in der Tiefe fest; 
der Hoden folgt ihrem Zug. So kann er sich innerhalb Wochen allmahlich spontan 
abstoBen. Sowie an der Diagnose Hodengangran nicht mehr zu zweifeIn ist, wird 
man richtiger handeIn, den abgestorbenen Testikel durch Schnitt bloB zu legen und 
zu exstirpieren. 

SchlieBlich sei noch der durch primiire oder sekuniliire Infektion bedingten 
Storungen der Wundheilung gedacht. Sie sind auBerordentlich selten geworden 
und beschranken sich dann meist auf ganz eng begrenzte Bezirke, so daB eine 
6ffnung der Hautwunde an ganz kleiner Stelle, Entleerung eines Tropfchens Eiter, 
zu ihrer Beseitigung geniigt. - In anderen Fallen fiihrt die Vereiterung einer 
fortlaufenden Catgutnaht zu einem subcutanen AbsceB und verlangt Offnung der 
ganzen Hautwunde. Es ist nicht immer notwendig, auch die tiefen Nahte gleich 
mit zu entfernen; die Eiterung geht oft nach einfacher Entleerung des Abscesses 
rasch zurUck. Hier und da freilich kommt es zu einer mehr minder ausgedehnten 
Nekrose der Fascien und Aponeurose. FUr unser Verhalten gelten dann die 
allgemein gegebenen Vorschriften der Behandlung infizierter Wunden. 
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Nur der Vollstiindigkeit wegen sei noch hinzugefUgt, da13 gerade nach Radikal­
operation nicht eingeklemmter Leistenbruche in neuerer Zeit einige Fiille von Gangriin 
der Wundriinder nach Lokalaniisthesie mitgeteilt wurden, deren eigentliche Ursache, 
ob Suprareninwirkung oder Infektion, freilich nicht vollig gekliirt ist. 

Durch Hinzutreten irgenwelcher der geschilderten Komplikationen wird die 
Radikaloperation der Hernien natiirlich ihrer sonstigen Ungefahrlichkeit ent­
kleidet. Ich verzichte aut statistische, sich do ch sehr widersprechende Angaben 
in der Literatur iiber die Gesamtsterblichkeit einzugehen, zumal die Zahl der dem 
einzelnen Chirurgen zugehenden schweren Falle zu sehr dem Zufall unter­
worfen ist. 

Die bis in die neueste Zeit sehr lebhafte Diskussion iiber die beste Operations­
methode beschaftigt sich namentlich mit den Rezidiven nach der Radikaloperation. 
Auch ihre Haufigkeit wird ganz verschieden angegeben, hangt aber nicht so sehr 
von der Art der gewahlten Methode, als ihrer AusfUhrung ab. So hat z. B. bei 
Anwendung der BASSINIschen Methode der eine sehr viel, der andere fast gar 
keine Rezidive. Bei richtiger AusfUhrung der Operation diirfte die Zahl der 
Riickfalle 5% kaum iibersteigen. Erwahnt sei hier nur noch, daB Rezidive -
Fehlen von Komplikationen, insbesondere von Eiterung wahrend des Verlaufes 
vorausgesetzt - ganz vorzugsweise am inneren Wundwinkel auftreten, dort 
wo sich der untere Rand des Musc. obliqus internus und transversus nur schwer 
am Lig. Pouparti durch Naht fixieren bzw. dauernd erhalten laBt. In der Regel 
machen sie sich schon binnen 2-3 Monaten nach der Operation bemerkbar. 
Blieb der Operierte 1 Jahr lang rezidivfrei, so darf man ziemlich sicher eine 
Dauerheilung annehmen. 

Was von den Leistenbriichen gesagt wurde, gilt mutatis mutandis auch fUr 
die Radikaloperation der Schenkelbruche. 

Eine Sonderstellung aber nehmen die Nabelbriiche, die grof3en Briiche der 
Linea alba und die postoperativen Bauchhernien ein. 

Fiir die Nachbehandlung nach Operation der kleinen epigastrischen Hernien 
der Linea alba, wie der kleinen Nabelbriiche der Kinder und Erwachsenen geniigt 
die Beachtung'der allgemeinen Regeln der Wundbehandlung; sie heilen fast 
immer p. pr. und hinterlassen keinerlei Schaden. 

Aber die Nabelbruche der Erwachsenen sind leider nur selten klein. Fast 
immer kommen die meist korpulenten Trager von Nabelbriichen erst zur Beob­
achtung, wenn der Bruch ziemlich groB geworden ist, Faust- ja KindskopfgroBe 
erreicht hat, oder aus dem Nabelbruch schon ein Nabelbauchbruch geworden ist. 
Sein 1nhalt besteht in der Regel aus fettreichen Netzklumpen, Diinndarm und 
Teilen des Colon transversum, sehr oft untereinander und mit dem Bruchsack 
verwachsen. Den Nabelbriichen haften also in ihrer Mehrzahl die Eigenschaften 
an, die wir bereits bei den alten groBen Scrotalbriichen als hau£ige, schwere 
Komplikationen kennenlernten. Ihr Heilungsverlauf nach Radikaloperation leidet 
daher relativ oft, auch wenn keine Einklemmung bestand, an den gleichen 
Storungen: Storungen der Darmfunktion, schwarzes Erbrechen, aber auch etwas 
haufigerer Wundinfektion. Nicht daB eine Peritonitis ofter vorkame! Eine solche 
ist zum Gliick recht selten; aber nicht selten ist eine Eiterung der Bauchdecke. 
1st das subcutane Fettgewebe an sich gegen Infektion wenig widerstandsfahig, 
so besonders im Bereich der oft viele Zentimeter dicken Bauchfettschichten. 
Eine Quetschung, ja Zerquetschung von Fettlappchen ist bei der Operation der 
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Nabelbauchbruche kaum vermeidlich; mit jeder Herabsetzung der Lebensfahigkeit 
des Gewebes wachst aber die Infektionsgefahr. Man tut deshalb gut, zWar die 
tiefen Muskelschichten exakt zu vernahen, ins Unterhautfettgewebe aber, wenn 
man irgendwie Ursache hat, der Asepsis der Wunde zu miBtrauen, ein oder zwei 
dunne Drainrohren fUr wenige Tage einzulegen. 

Das soeben schlechthin uber Nabelbruche Gesagte gilt in gleicher Weise fUr 
die durch Dehiszenz der Musculi recti entstandenen Bauchbrilche. Sie konnen ja 
erstaunliche GroBe erreichen; sole he eines Mannskopfes sind keine Seltenheit. 
Bei dies en groBen Hernien gesellt sich der erwahnten Komplikation eine weitere 
hinzu, die oft betrachtliche Schwierigkeit, die mediane Lucke der muskulOsen 
Bauchwand durch Aneinandernahen der geraden Bauchmuskeln und ihrer 
Fascien sicher und fest zu schlieBen. Auf die verschiedenen hierfUr angegebenen 
Methoden der Bauchdeckennaht kann ich nicht eingehen; ihre Zahl beweist 
schon die GroBe der zu uberwindenden Schwierigkeit, die darin begrundet ist, 
daB der Inhalt dieser groBen Bruche gewissermaBen in der Bauchhohle keinen 
Platz mehr hat, die Recti sehr weit auseinandergewichen sind, ihre Rander sich 
daher nur unter oft groBer Spannung aneinanderbringen lassen, die Nahte aber 
nur allzuleicht das fettinfiltrierte Gewebe der Fascien und Muskulatur durch­
schneiden. Die Folge ist eine Verlangerung der Operationsdauer, Erhohung der 
Infektionsgefahr, hier und da Vereiterung tiefer Stichkanale, of teres Wieder­
auseinanderweichen der geraden Bauchmuskeln an engbegrenzter Stelle oder in 
groBerer Ausdehnung, teilweise Rezidive. Um solchen nach Moglichkeit vorzu­
beugen, bedarf es fUr die nachsten Wochen nach der Operation einer moglichsten 
Entspannung der Bauchnarbe durch breite, mehr als die vordere Halfte des 
Leib~s umfassende quere Heftpflasterstreifen bzw. nach Heilung der Wunde 
durch eine gutgearbeitete Bandage. 

GOPEL hat zur Vermeidung dieser Schwierigkeiten und Gefahren bei besonders 
groDen Bauchbriichen empfohIen, die MuskeInaht nur so weit zu machen, aIs dies 
ohne gr6Dere Spannung geht, die restierende Liicke aber durch straffes Einnahen 
eines groDen SiIberdrahtnetzes zu decken und berichtet gute ErfoIge. Aber auch 
MiDerfoIge wurden beobachtet: FisteIbiIdung, die die Wiederentfernung des Netzes 
oder wenigstens einiger Netzmaschen erfordert. 

Eine besondere Gefahr kann erwachsen, wenn der Bauchbruch hoch ins Epi­
gastrium hinaufreicht. Durch Reposition des etwas massigen Bruchinhaltes wird 
das Zwerchfell in die H6he gedrangt und in seiner Aktion behindert. Ich habe in 
zwei Fallen sehr groDer Bauchhernien, in denen ich die N ahtvereinigung der Recti 
auch im Epigastrium mit einiger GewaIt erzwang, wenige Stunden nach der Operation 
den Tod eintreten sehen unter den Erscheinungen der Erstickung. Die Atmung wird 
in ahnIicher Weise erschwert, wie durch einen engen, Bauch- und Brustkorb ein­
schniirenden Gipsverband. 

Bei den nicht median, sondern an irgend einer anderen Stelle gelegenen 
p08toperativen Bauchhernien muB man auseinanderhalten die durch eine Lucke 
in der Bauchmuskulatur durch Nachgeben der Wundnarbe entstandenen eigent­
lichen Bruche von den oft breiten Vorwolbungen groBer Abschnitte der Bauch­
decke durch Lahmung von Bauchmuskeln infolge Durchtrennung ihrer Nerven 
bei der Operation. Die Aussichten der Heilung dieser letztgenannten Falle durch 
sekundare Naht der durchschnittenen Nerven sind nicht eben groB; meist wird 
man, falls Beschwerden entstehen, auf das Tragen von Bandagen angewiesen sein. 
Fur die ersterwahnten Falle kommt hingegen nur ein neuer operativer Eingriff 
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Excision der Narbe, Vorziehen retrahierter Muskelstiimpfe, exakte Muskel­
und Fasciennaht - mit bester Aussicht auf Erfolg in Frage. 

1st die Nachbehandlung nach Radikaloperation nicht eingeklemmter Bruche 
in der weitaus groBten Mehrzahl der Falle auBerst einfach, kommen Storungen 
im Heilverlauf, wie wir gesehen, zwar vor, aber doch verhaltnismaBig selten, so 
wachsen die Komplikationen nach Operation incarcerierter Hernien. 

Am einfachsten liegen die Dinge noch nach Reposition derselben durch Taxis, 
falls diese - heute von der Mehrzahl der Chirurgen nahezu ganz verlassene, nur 
noch auf Ausnahmefalle beschrankte - Methode sich ohne Anwendung groBerer 
Gewalt ausfiihren lieB. Gelingt dies, so tritt fast immer eine sofortige Erleichterung 
aller Einklemmungsbeschwerden, Schwinden des Schmerzes, des Erbrechens, 
ein, und vielfach gehen noch am gleichen Tage Winde und Stuhl ab. In anderen 
Fallen bedarf es noch eines Einlaufes oder Glycerinzapfchens, urn die Entleerung 
herbeizufiihren. Es ist nur noch notig, durch ein passendes Bruchband den 
Wiederaustritt des Bruches zu verhuten. 

In einigen Fallen aber halten die Einklemmungserscheinungen an: Abgang 
von Stuhl und Winden erfolgt uberhaupt nicht oder nach ein- oder zweimaliger 
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Abb. 43&. Abb. 43 b. bb. 43 . 

Entleerung meist dunnflussiger ubelriechender Stuhle setzen nach 1-2 Tagen von 
neuem Zeichen eines Darmverschlusses ein. Ileus oder Pseudoileus? 

Das ist die Frage, die sich dem Arzte jetzt aufdrangt. Ehe wir uns ihrer 
Beantwortung zuwenden, lassen Sie uns, ohne naher auf die spezielle Pathologie 
eingehen zu wollen, doch einen Augenblick bei der Betrachtung der mechanischen 
Verhaltnisse verweilen, die die Incarceration unterhalten konnen, da ihre Kenntnis 
fur die Diagnose und rationelle Behandlung der Komplikation unerlaBlich ist! 

Oft handelt es sich nur urn eine Scheinreduktion, eine Massenreposition, eine 
reduction en bloc oder urn eine Dislokation der Hernie mit ZerreiBung des Bruch­
sackes, wobei das Verhaltnis ihres Inhaltes zum Schnurring unverandert bleibt. 
In allen dies en Fallen wird letzterer nicht durch die Bruchpforte gebildet, sondern, 
sitzt im Bruchsackhalse. 

Wir rniissen folgende Variationen auseinander halten, deren Verstandnis lhnen 
eine Anzahl schernatischer Zeichnungen erlautern rnoge: 

1. Unter der Wirkung forcierter Taxis lost sich die Serosa in der Urngebung 
des inneren Bruchringes von der vorderen Bauchwand, der ganze Bruchsack aus 
seinern Bruchbett und wird mit seinem lnhalt in den durch Abhebung der Serosa 
parietal is geschaffenen subserosen Raum dislociert (Abb. 43 a und b). 

2. Es handelt sich urn einen doppelten zwerchsackforrnigen Bruchsack. Der 
vor dern autleren Bruchring gelegene Abschnitt enthalt die eingeklernrnte Hernie, der 
hintere Abschnitt des Bruchsackes liegt properitoneal. Der Bruchinhalt weicht bei 
den Taxisversuchen aus dern vorderen in den hinteren Teil, die Hernie scheint ver­
schwunden, ist indes nur zu einer properitonealen geworden (Abb. 43c). (lch lasse 
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die Frage, inwieweit es sich bei den properitonealen Briichen stets um eine pra­
existierende, vielleicht angeborene Bruchsackbildung handelt, oder ob der properi­
toneale Teil erst unter dem EinfluB der Taxis durch partielle Verlagerung des Bruch­
sackes entstehen konne, absichtlich unberiihrt.) An Stelle eines properitonealen kann 
es sich auch um einen interstitiell entwickelten Bruchsack handeln. 

3. Der Bruchsack reiBt an einer Stelle in der Nahe des Schniirringes ein. Der 
Bruchinhalt tritt durch den Spalt heraus und weicht unter Abhebung der Serosa 
parietal is in eine subserose Nische (Abb. 44a) oder bei gleichzeitigem RiB der Serosa 
parietalis durch diese hindurch in die Bauchhohle (Abb. 44 b). 

i~ 
Abb.44a. Abb.44b. 

4. Der dem Bruchsackhals angehorende Schniirring reiBt ganz vom Bruchsack­
korper ab und der Bruch wird mit der Serosa parietalis in das Abdomen zuriick­
gedrangt (Abb.44c). 

5. Peritoneum parietale und Bruchsack reil3en zirkular zentral resp. peripher 
vom Schniirring des Halses los und der Bruchinhalt wird allein, aber eben noch vom 
Schniirring des Bruchsackhalses inkarzeriert, reponiert (Abb.44d). 

u 
Abb.44c. Abb.44d. 

Fall 1, 4, 5 ist wohl nur bei forcierter unblutiger Taxis moglich. Die Bruch­
geschwulst verschwindet ziemlich plotzlich unter einem krachenden Gerausch, wahrend 
das sonst bei der Reposition in der Regel horbare Gurren vermiBt wird. 

Fall 2 und 3 konnen sich hingegen ausnahmsweise auch bei der Taxis, ja selbst 
bei einer Herniotomie ereignen, falls der Operateur es versaumt, sich zu iiberzeugen, 
daB der Finger frei in die Bauchhohle und nicht etwa in eine subperitoneale Tasche 
eindringt. 

lm Gegensatz zu allen diesen Fallen, in denen die bestehende Bruch­
einklemmung iiberhaupt nicht erst gelost wird, ist es auch moglich, daB trotz 
ihrer Losung die Darmokklusion weiter besteht, weil im Moment der Reposition 
eine wirkliche innere Einklemmung neu geschaffen wurde. Es ist nicht Seltenes, 
daB das Netz in der nachsten Umgebung des inneren Bruchringes fest adhariert. 
So kann es kommen, daB die reponierte Bruchschlinge zwischen Netzstrang und 
Bauchwand geschoben und in diesel' Liicke sogleich von neuem eingeklemmt wird. 
Auch disponieren Ver16tungen des zu- und abfiihrenden Schenkels mit del' Bauch­
wand zu Achsendrehungen, es kann ein wirklicher Volvulus entstehen. 
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Am haufigsten bedingt aber nachst den oben erwahnten Scheinreduktionen 
eine Abknickung der reponierten Bruchschlinge den DarmverschluB. Der teil­
weise Verlust ihrer Peristaltik durch die bestandene Einklemmung, die entziind­
lichen Prozesse ihrer Wand, die zu fibrinosen Verklebungen mit der Nachbar­
schaft AnlaB geben, begiinstigen eine solche Abknickung, namentlich an der Stelle 
der Schniirlurche auBerordentlich. Sie kann entstehen, ehe es noch zur erstmaligen 
Stuhlentleerung gekommen ist, so daB die Einklemmungssymptome ohne Unter­
brechung andauern. Haufiger ist es, daB erst ein- oder mehrmalige Defakation 
erfolgt, und erst in den folgenden Tagen die Ileuserscheinungen sich von neuem 
entwickeln. Die Abknickung und der durch sie bedingte VerschluB kann iibrigens 
bald ein vollstandiger, bald ein unvollstandiger, sich zeitweise spontan losender sein. 

Beziiglich der Differentialdiagnose sei zuerst daran erinnert, daJ3 diejenigen oben 
erwahnten Falle peritonealer Infektion, deren klinisches Bild ganz dem des Ileus 
gleicht, doch recht selten sind, haufiger diejenigen vorkommen, die ihm nur ahneln, 
bei denen aber doch hier und da der Abgang von Gasen oder gar etwas diarrhoischen 
Stuhles die Durchgangigkeit des Darmes beweist. Vor allem suche man nach objektiv 
erkennbaren Zeichen des Darmverschlusses. Der Nachweis des wichtigen, von W AHL 

als charakteristisch fiir eine innere Darmincarceration, insbesonders den Volvulus 
angegebenen Zeichens, einer wurstformigen tumorartigen Auftreibung der unbeweglich 
liegen bleibenden abgeschniirten Darmschlinge diirfte in Anbetracht der Kleinheit 
der Bruchschlinge nur selten gelingen; haufiger ist es moglich, bei oft wiederholter 
genauer vorsichtiger Betastung des Abdomens - und eine dauernde sorgfaltige 
Beobachtung des Kranken ist in solchen Fallen absolut geboten - die zunehmende 
isolierte Aufblahung der oberhalb der Schniirstellen gelegenen Darmpartie zu er­
kennen. Sie bedingt zunachst einen lokalen Meteorismus. Was sie von der peri­
tonitischen Auftreibung besonders unterscheidet. ist das Erhaltenbleiben der Peri­
staltik, wenigstens in der ersten Zeit. Die palpierenden Finger fiihlen, ja man sieht 
manchmal direkt die durch die Perkussion und Palpation angeregten Darmbewegungen 
durch die Bauchdecke, man hort das dadurch hervorgerufene gurrende Darmgerausch. 
Die Peritonitis indes fiihrt zur Darmlahmung; daher verschwinden auch die eben 
genannten Zeichen, sowie sie sich komplizierand zum Darmverschlu13 hinzugesellt. 
Freilich gibt es auch AusnahmefaIle von Peritonitis, bei denen bis kurz vor dem 
Tode von einer eigentlichen Darmlahmung nicht die Rede ist. 

Was die Diagnose bis zu einem gewissen Grade erleichtert, ist der aus den 
geschilderten anatomischen Verhaltnissen sich ergebende Umstand, daB der 
Sitz der weiter bestehenden Incarceration sich mit seltenen Ausnahmen in 
niichster Niihe der Bruchpforte befindet. Hier wird die wesentliche Schmerz­
haftigkeit weiter bestehen, hier ein Tumor, hier der lokale Meteorismus auf­
zusuchen sein, wahrend das iibrige Abdomen sich erst allmahlich aufblaht und 
zunachst weniger druckschmerzhaft ist. Bei der reposition en bloc, bei welcher 
der Bruchsack mit aus seinem Bette dislociert W'Urde, fallt oft schon die groBe 
Weite des Bruchkanales nach der Reduktion auf; der in ihn gefiihrte Finger 
bewegt sich aber nicht frei, sondern stoBt in der Tiefe auf eine Resistenz, die beirn 
Husten stark hervortritt und der incarcerierten Schlinge entspricht. Manchmal 
ereignet es sich ja sogar, daB dieselbe bei forcierten Husten- oder Brechbewegungen 
wieder vor den auBeren Bruchring vorgepreBt wird. 

Man halte sich indes mit diagnostischen Bedenken nicht lange auf! Man 
handle stets, als sei der mechanische DarmverschluB erwiesen, d. h. man macht 
die Laparotomie. Bei diffuser Peritonitis ist nichts zu verlieren. Liegt eine 
circumscripte Peritonitis mit abgekapseltem Exsudate vor, so kann die Ent­
leerung des letzteren und folgende Drainage nur forderlich sein. Besteht aber 
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wirklich die Incarceration weiter, so ist ja die mechanische Beseitigung derselben 
das einzige Mittel, das allenfalls noch Aussicht auf Erfolg verspricht. 

Man kann die Laparotomie in der Medianlinie machen; da das Hindernis indes 
fast immer in der Nahe der Bruchpforte zu suchen ist, ist es meist geratener, eine 
Hernio-Laparotomie auszufiihren. Man solI nicht im Blinden arbeiten, sondern mog­
lichst unter Leitung des Auges. Die Gefahr, daB der Darm bereits gangranos ist und 
im Moment des Vorziehens der Schlinge platzen konnte, oder daB schiitzende Ad­
hasionen gelOst werden und septisches Exsudat in die noch freie Bauchhohle sich 
ergieBt, ist naheliegend. 

Herniotomie wegen Brucheinklemmung. Nach Herniotmnie wegen Bruch­
einklemmung, die ja heute unter Beschrankung der Taxis auf Ausnahmen 
nahezu allgemein die Methode der Wahl ist, kann sich der Verlauf bei friih­
zeitiger Operation, geringer Schadigung der Bruchschlinge genau ebenso einfach 
gestalten, wie bei der Mehrzahl der Radikaloperationen, insbesondere wenn 
diese sogleich angeschlossen werden konnte. 

Dies ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle moglich; nur ganz aus­
nahmsweise habe ich mich - von gangranosen Hernien mit eitriger Infiltration 
des Bruchsackes abgesehen - noch veranlaBt gefunden, von dem sofortigen 
AnschluB der Radikaloperation abzustehen. Selbst der AusfluB reichlicher Mengen 
seroser Fliissigkeit aus der Bauchhohle bei der Operation, der mich wie andere 
Chirurgen friiher in solchen Fallen Drainage bzw. Tamponade vorziehen lieB, 
bildet nach meinen jetzigen Erfahrungen keine Kontraindikation fUr den 
sofortigen vollstandigen VerschluB der Bauchhohle, sofern die Fliissigkeit eben 
wirklich nur seros, nicht eitrig getriibt und die eingeklemmte Bruchschlinge 
lebensfahig war. - Glaubte man sich zur Drainage der Peritonealhohle oder 
Tamponade genotigt, so wird man bei ungestortem Verlauf in einzelnen Fallen 
die Radikaloperation noch in den nachsten Tagen nachfolgen lassen konnen, in 
den meisten wird man sie auf spatere Zeit verschieben miissen; man laBt dann den 
Patienten nach Heilung der Wunde inzwischen ein gutsitzendes Bruchband 
tragen. 

Bei normalem Verlauf verhalt man sich nach der Herniotomie wegen Bruch­
einklemmung ebenso abwartend wie nach der einfachen Radikaloperation; zu 
irgendwelcher innerer Medikation, insbesondere auch zu der friiher so beliebten 
Opiumdarreichung liegt keine Veranlassung vor. 

Der Stuhl folgt der LOsung der Incarceration haufig in wenigen Stunden. 
Mindestens gehen wieder Flatus ab, die Schmerzhaftigkeit der Bruchstelle laBt 
nach - abgesehen von dem nur kurz dauernden Wundbrennen -, die Ubelkeit, 
das Erbrechen schwindet, die Kollapserscheinungen weichen, die Urinentleerung 
wird wieder normal, der Patient fUhlt sich subjektiv erleichtert und macht 
objektiv den Eindruck des Genesenden. 

In etwa der Hiilfte der Fiille aber liiBt der Stuhlgang langer auf sich warten, 
die eigentlichen Incarcerationssymptome schwinden zwar, das Erbrechen hort 
auf, der Kollaps geht voriiber, das Auge wird wieder klar, aber doch fUhlt sich 
der Kranke nicht wohl. Ihn iingstigt das Ausbleiben des Stuhles, ihn beliistigt eine 
bestiindige Unruhe im Leibe; Appetitlosigkeit, vielleicht auch noch eine gewisse 
Ubelkeit halten an. Ein Klysma, die Einfiihrung eines Glycerinziipfchens oder 
1-2 EBloffel Ricinusol pflegen die Storung zu beseitigen. 
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Die Ursache dieser haufigen, an sich geringfiigigen Storung ist in der Parese 
der eingeklemmt gewesenen Darmschlinge insbesondere an der Schniirstelle zu 
suehen. Erst mit Erholung ihrer Muskulatur setzt eine kraftige Peristaltik ein. 

In einer anderen, kleineren Zahl der Falle sind die klinischen Storungen 
umgekehrt, das Krankheitsbild aber ernster. Reiehliche Stuhlentleerung beweist 
zwar die Losung der Einklemmung, aber es setzen Durchfalle und Koliken ein. 
Mehrfaehe kopiose Dejektionen aashaft stinkender fliissiger brauner Fakalmassen 
folgen sieh raseh aufeinander; der PuIs bleibt oder wird frequent, macht 90 bis 
100 Schlage in der Minute. Aueh die Temperatur, die iiberhaupt naeh Hernio­
tomie wegen Brueheinklemmung in den ersten 48 Stunden meist ein wenig, bis 
38°, erhoht ist, steigt starker an. Es handelt sich urn einen durch Zersetzung der 
retiniert gewesenen Kotmengen bedingten schweren infektiosen Darmkatarrh. -
Einige Dosen Opium pflegen bei gleichzeitiger Exzitation dureh Alkoholika und 
warmen Leibumschlagen den Zustand des Kranken bald zu bessern. Hier findet 
der SYDENHAMsehe Ausspruch: "me herele, opium sedat, opium exeitat" seine 
volle Bestatigung. 

In wieder anderen Fallen rafft eine septische Peritonitits den Kranken hinweg. 
Ihr vielgestaltiges Bild habe ieh Ihnen oben zu schildern versucht. Hier mochte 
ich nur noch darauf hinweisen, daB dieselbe sich manchmal vollig unverhofft, 
ganz akut nach der Operation entwickeln kann in Fallen, in denen diese ganz glatt 
und raseh verlaufen war, die Einklemmung sieh leicht 16sen, die gut aussehende 
Bruchsehlinge sich leicht reponieren lieB, auch die Obduktion keine schweren 
Veranderungen an letzterer aufdeckt und die Quelle der Infektion unaufgeklart 
laBt. 

lch entsinne mich zweier derartiger Beobachtungen, in denen sofort im Anschlu13 
an die Operation die bisher normale Temperatur rasch anstieg, am Abend des 
Operationstages noch 390 oder dariiber erreichte, und sehr rasch der Tod eintrat. Ein 
so rasch nach einer Laporotomie auftretendes hohes Fieber ist stets von iibelster 
Prognose. KORTE hat ahnliche Falle nach der Reposition von Hernien durch Taxis 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach erfolgter Einklemmung gesehen. Er nimmt 
als Ursache der Peritonitis das EinflieJ3en infizierten Bruchwassers in die Peritoneal­
h6hle an. Es gliickte ibm, seine beiden Patienten durch Laparotomie und Drainage 
zu heilen. In dem Exsudate des einen lieJ3en sich bakteriologisch Kurzstabchen und 
Diplokokken nachweisen. - Bei regelmaJ3iger bakteriologischer Untersuchung des 
Bruchwassers eingeklemmter Hernien trifft man zwar bei blutiger Beschaffenheit der­
selben oft den gleichen Befund von Stabchen und Kokken, ohne daJ3 der Verlauf nach 
der Operation, selbst bei vollstandigem Verschlu13 der Peritonealh6hle, die mindeste 
Starung zeigt. Gleichgiiltig ist ein gr6J3erer Bakteriengehalt des Bruchwassers jedoch 
sicher nicht, und nur von der gr6J3eren oder geringeren Virulenz der Keime wird es 
abhangen, ob in einem Falle peritonitische Starungen folgen oder nicht. 

Nachst der Infektion von auBen kann die Ursaehe der septischen Peritonitis 
naeh Herniotomie in der Bruchschlinge gelegen sein. Dieselbe kann bei der 
Operation lebensfahig erscheinen, und doch kommt es nachtraglich am 1. oder 
2. Tage nach der Operation noch zu einer Perforation: nachdem die Herniotomie 
voriibergehend Erleichterung geschaffen hat, auch wohl schon Defakation erfolgt 
war, und alles gut zu gehen schien, tritt plotzlich von neuem eine Verschlimmerung 
ein, heftige Schmerzen, Erbrechen, rascher Kollaps. Schnell entwickeln sich die 
Zeichen foudroyanter, jauchiger Bauchfellentziindung. Jede Behandlung ist 
aussichtslos. Rationell erscheint zwar die sofortige Wiedereroffnung der Peritoneal-
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hohle, Aufsuchen und Naht der Perforationsstelle bzw. Resektion der ein­
geklemmt gewesenen Bruchschlinge, Sauberung der Bauchhohle und Drainage 
resp. Tamponade. lndes nur ganz ausnahmsweise, nur bei ganz friiher Operation, 
wird es bei Perforation in die freie Bauchhohle gelingen, das Leben des Patienten 
noch zu retten. 

Freilich ist der Ausgang der sekundaren Perforation der Bruchschlinge nicht 
immer so ungiinstig. ErfahrungsgemaB bleibt die reponierte Schlinge haufig in 
nachster Nahe des Bruchringes liegen; entziindliche Adhasionen fixieren sie hier 
an die Bauchwand. Erfolgt jetzt ein Geschwiirsdurchbruch, so kann durch die 
inzwischen gebildeten Verklebungen bereits der Weg nach der freien Peritoneal­
hohle verlegt sein. Es braucht dann nur zur Bildung eines circumscripten Abscesses 
zu kommen mit Fieber, Erbrechen, starker lokaler Schmerzhaftigkeit, Bildung 
einer circumscripten druckempfindlichen Geschwulst, kurz einem Krankheits­
bilde ahnlich dem des akuten perityphlitischen Abscesses. Der den Kotaustritt 
in die freie Bauchhohle begleitende Kollaps, wie die diesem sofort folgenden 
Zeichen der akuten diffu8en Peritonitis k6nnen ausbleiben. - Unter giinstigen 
Umstanden, insbesondere wenn etwa aus MiBtrauen gegen die Lebensfahigkeit 
der Schlinge von vornherein ein Drain oder Tampon bis zur Bruchschlinge vor­
geschoben war, kann sich der AbsceB nach auBen entleeren und nach voriiber­
gehender Bildung einer Koteiterfistel Heilung eintreten. Jedenfalls darf man bei 
Eintritt der geschilderten Erscheinungen nicht zogern, diesen ausnahmsweise 
giinstigen, spontanen Heilungsverlauf nachzuahmen und den freien AbfluB des 
Kotes und Eiters durch breite Offnung der Herniotomiewunde in ganzer Lange 
und Tiefe - bei Schenkelhernien unter breiter Spaltung des Leistenbandes oder 
mittels eines oberhalb desselben und ihm parallel gefiihrten besonderen Schnittes 
- zu befordern. 

Neben einem Pseudoileus kommt aber in selteneren Fallen auch nach Hernio­
tomie wegen Einklemmung ein echter mechanischer Ileus vor. Seine Entstehung 
und Mechanik ist die gleiche, wie wir sie nach Reposition einer incarcerierten 
Schlinge durch Taxis kennengelernt haben. lch kann daher auf das dort Gesagte 
verweisen. 

Aller anderen, selbst nach der einfachsten Herniotomie wegen Bruchein­
klemmung moglichen Komplikationen, der haufigen Pneumonie, der Storungen 
der Urinentleerung usw. wurde schon bei Besprechung der allgemeinen Nach­
behandlung nach Laparotomie gedacht. Hier sei nur noch erwahnt, daB sich in 
seltenen Fallen nach volliger gelungener Taxis oder Herniotomie nach anfanglich 
giinstigem Verlauf als Nachkrankheit die Zeichen einer schweren Darm8teno8e 
einstellen konnen, nicht bedingt durch Adhasionen und Knickung, sondern durch 
eine wirkliche Narbenstriktur infolge AbstoBung gangranoser Schleimhautfetzen 
der Bruchschlinge. Hochgradige Storungen verlangen in einem solchen Falle 
dann die Resektion der verengten Darmschlinge oder die Umgehung des Hinder­
nisses durch Enteroanastomose. 

Wir haben bisher der Storungen und Komplikationen gedacht, welche nach 
Reposition einer noch als lebensfahig angesehenen, eingeklemmten Darmschlinge 
durch Taxis oder Herniotomie den Verlauf triiben konnen. Es eriibrigt nO ch ein 
Wort iiber die Falle, in denen wegen Zweifel an der Lebensfahigkeit oder wegen 
Gangran des Darmes ein anderes Verfahren eingeschlagen werden muBte. 
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Im ersteren Falle empfiehlt die Mehrheit der Chirurgen, denen ich mich voll 
anschlieBe, stets ein Vorgehen als sei die Gangran offensichtlich, d. h. die sofortige 
Resektion der verdachtigen Bruchschlinge mit primarer Darmnaht. Andere wollen 
abwarten, ob sich die Schlinge binnen 12-24 Stunden wieder erholt, lagern 
sie deshalb nach Spaltung des einschnurenden Ringes vor die Bruchpforte vor 
und umhullen sie mit Jodoformgaze. Erweist sich der Darm jetzt beim Verband­
wechsel lebensfahig, so reponiert man die Schlinge, wird freilich die Radikal­
operation nur ausnahmsweise anschlieBen konnen, meist besser tun, ein Drain 
oder einen Streifen Jodoformgaze bis zur reponierten Schlinge vorzuschieben 
und die Heilung per secundam abzuwarten. - 1st die Gangran ausgesprochen, 
so schreitet man jetzt noch zur Darmresektion oder Anlegung eines Anus praeter 
naturam. 

Dieses anscheinend rationelle Vorgehen krankt indes daran, daB erfahrungs­
gemaB trotz Spaltung des Schnurringes die Peristaltik an der Schnurstelle des 
vorgelagerten Darmes recht oft ein Hindernis findet, die Ileuserscheinungen an­
halten. - N och andere versenken deshalb die mit J odoformgaze umhullte Schlinge 
dicht hinter die Bauchdecken im Vertrauen auf ihre Isolierung durch die sich 
rasch um die Tamponade bildenden Verhlebungen; kame es zu einer Per­
foration, so trate der Kot nicht in die freie Peritonealhohle, sondern habe AbfluB 
nach auBen; ja man durfe hoffen, daB die sich bildende Kotfistel sich spater 
spontan wieder schlieBe. Der Erfolg auch eines solchen Vorgehens ist hochst 
zweifelhaft, die Hoffnung allzu trugerisch. Wurde ab er eines dieser beiden Ver­
fahren gewahlt, so hat die Nachbehandlung vor allem fUr ein weites Offenhalten 
der Wunde durch lockere Tamponade Sorge zu tragen. 

Sicherer, wenn auch nicht gefahrlos, ist die sofortige Darmresektion der bran­
digen Darmschlinge. Sie bietet gegenuber der gleichen Operation aus anderer 
Indikation einige Besonderheiten. Die Ursachen fUr ihre noch immer hohe Mor­
talitat liegen in der Erschopfung der Patienten und der oft recht schwer ver­
meidbaren Peritonitis. 

Der schon durch die tagelange Darmincarceration oft auf das auBerste ge­
schwachte Kraftezustand des Kranken ist dem schweren und selbst bei noch 
so raschem Operieren doch stets 3/4-1 Stunde, hier und da aber selbst 2 Stunden 
dauernden Eingriff vielfach nicht mehr gewachsen. Er crliegt, wenn nicht in un­
mittelbarem AnschluB an die Operation, im Laufe der nachsten 24 Stunden. Die 
geringste Starung des Wundverlaufes, die leichteste Infektion, die von einem noch 
kraftigen Individuum anstandslos uberwunden worden ware, rafft ihn hinweg. 

Auch kann es nicht verwundern, daB die Peritonitis so viele Opfer fordert, 
mehr, als sonst nach ahnlichen Operationen. Die UberfUllung des zufUhrenden 
Darmschenkels mit flussigen Kotmengen behindert die strenge Durchfiihrung 
der Asepsis auBerordentlich; trotz aller Vorsicht, trotz Darmklemmen, Abschnuren 
mit Ligaturen, oder Abklemmen mit Assistentenhanden quillt leicht etwas Kot 
vor und beschmutzt die Peritonealhohle. Das ungleiche Lumen des geblahten 
zufiihrenden, des kontrahierten abfUhrenden Schenkels erschwert die Technik 
der exakten Vereinigung; die Zirkulationsstorungen des ersteren beeintrachtigen 
die Ernahrung des Nahtrandes; das Andrangen der gestauten Kotmassen gegen 
die frische Nahtstelle stellt ihre Haltbarkeit auf eine harte Probe. Ein Undicht­
werden der Naht, eine sekundare Perforation hierselbst ist daher nichts seltenes. 

20* 
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Das sind ja auch wesentlich die Griinde, die gegen die primare Darmnaht und 
fUr Anlegung eines widernatiirlichen Afters geltend gemacht werden. Wenn die 
erstere Operation gleichwohl heute von der Mehrzahl der Chirurgen bevorzugt wird, 
so erklart sich dies nicht so sehr aus den infolge Vervollkommnung der Operations­
technik soviel besseren Resultaten, als daraus, da13 wir die Schattenseiten und Ge­
fahren des Anus praeternaturalis anders beurteilen. lch werde bald Gelegenheit 
haben, sie zu beriihren. Naher auf die Entscheidung dieser Streitfrage einzugehen, 
steht au13erhalb unserer gegenwartigen Aufgabe. 

LieB sich die primare Darmresektion und Naht bei noch gutem Allgemein­
befinden exakt in normal em Gewebe aseptisch ausfiihren, auch die Radikal­
operation des Bruches sofort anschlieBen, so bedarf es keiner anderen Nach­
behandlung aIs nach jeder aseptischen Laparotomie, bei der die Bauchwunde 
vollig durch Naht verschlossen werden konnte. - Die erwahnten Schwachezustande 
verlangen indes namentlich in den ersten 24 Stunden meist eine besondere Riick­
sichtnahme: moglichste Ruhe, Warmhaltung, subcutane oder intra venose Koch­
salzinfusionen oder wenigstens wiederholte Einlaufe von lauwarmem Wasser in 
den Mastdarm, Stimulation des Herzens durch haufige, eventuell1-2stiindliche 
Campherinjektionen. Klagen die Patienten iiber starke Schmerzen, so lasse ich 
ihnen, wenn der PuIs nicht gar zu schlecht ist, ruhig eine Morphiumeinspritzung 
machen oder gebe ihnen 0,05 Opium als Suppositor. Im allgemeinen aber halte 
ich nach der Darmresektion an der Opiumabstinenz in gleicher Weise fest, wie 
nach irgend einer anderen Laparotomie. Nur wenn die Ungunst der auBeren 
Verhaltnisse, Mangel an geiibter Assistenz, morsche Beschaffenheit der Darm­
wand, zu groBe Differenz der Darmlumina usw. die aseptische schulgerechte 
Ausfiihrung der Operation erschwerte und von vornherein berechtigte Bedenken 
an der Sufficienz der Naht erweckte, mag man versuchen, durch einige groBere 
Dosen Opium den Darm fiir die ersten Tage ruhig zu stellen. Trotz derselben 
erfolgt noch oft genug am selbigen Tage ausgiebige Stuhlentleerung. 

Fiir gewohnlich laSt diese nach der Darmresektion freilich etwas liinger auf 
sich warten, aIs nach der Reposition einer lebensfahigen Bruchschlinge. Auch der 
Abgang von Flatus ist manchmal behindert und Klagen iiber maBige Kolik­
schmerzen sind bis zur ersten Defakation nicht selten. Aber die sonstigen Zeichen 
der vorher bestandenen Incarceration, das Erbrechen, der dauernde starke 
Einschniirungsschmerz, der angstliche Gesichtsausdruck pflegen bei gelungener 
Operation und sonst normalem Verlaufe aIsbald zu schwinden. Die erwahnten 
geringen Stenosenerscheinungen erklaren sich zum Teil wohl rein mechanisch 
durch eine gewisse Einengung des Darmlumens an der Nahtstelle, namentlich 
bei etwas reichlicher Einstiilpung der Darmwundrander und dreifacher Etagen­
naht. Ihre Hauptursache liegt indes in einer funktionellen Storung, einer ge­
wissen Parese der Darmmuskulatur an der Nahtstelleundihrerdurch die Operation 
selbst bei schonendstem Vorgehen mehr minder geschiidigten Umgebung. Cirkum­
skripte Darmparese bildet ja eine haufige Ursache von lleuserscheinungen. 
Sowie diese Storung gehoben ist, die Darmmuskulatur wieder normal funktioniert, 
folgt meist bald die erste Stuhlentleerung und schwinden die bisherigen Be­
schwerden rasch. Einlangeres, wochen- odermonatelangesAnhaltender Stenosen­
erscheinungen deutet auf mechanische Behinderung; es ist gliicklicherweise selten. 

Der AnschluB der Radikaloperation an die Darmresektion wegen gangranoser 
Hernien ist oft nicht moglich. Nur zu haufig ist das ganze Bruchbett als infiziert 
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zu betrachten und muB wenigstens fUr die ersten Tage tamponiert erhalten werden. 
Die Darmnahtstelle selbst mit J odoformgaze zu umhullen, empfiehlt sich nicht; 
v. MnwLICz, der diese MaBnahme fruher empfohlen, ist spater selbst davon 
zuruckgekommen; sie begunstigt mehr das Zustandekommen einer Kotfistel, 
als daB sie es verhindert. Hegt man Bedenken gegen die Haltbarkeit der Naht, 
so begnugt man sich meist damit, nur den Bruchkanal durch ein Drainrohr oder 
einen J odoformgazestreifen fUr 3---4 Tage offen zu halten, urn im Falle des Undicht­
werdens der Naht dem Kot den AbfluB nach auBen zu ermoglichen. 

In der Regel bedeutet Nahtinsufficienz freilich diffuse Peritonitis und Tod. 
Bei nur kleiner Perforationsoffnung, gunstiger Lage derselben zur Drainstelle 
kann die Komplikation jedoch noch einen gunstigen Ausgang nehmen, wofern 
man nur einem fortschreitenden phlegmonosen Prozesse durch Offenhalten 
des Kanals wenigstens bis zum Granulationsstadium vorgebeugt hatte. Der 
Fistelgang verengt sich mehr und mehr, immer weniger Kot gelangt in ihn hinein 
und durch ihn hinaus und endlich schlieBt er sich nach Tagen, Wochen oder auch 
erst nach Monaten allein oder nach einer mehrmaligen Kauterisation mit dem 
Thermokauter oder dem Lapisstift vollstandig, bricht wohl vorubergehend noch 
einmal auf, urn dann aber definitiv zu vernarben. Man begunstigt diesen SchluB, 
indem man die Fistel, sowie nur noch wenige Fakalien durch sie austreten, durch 
die Pelotte eines Bruchbandes, naturlich nach Unterlage mehrfacher, oft zu 
wechselnder Gazebausche geschlossen halt. Fur peinlichste Sauberung der Um­
gebung ist selbstverstandlich Sorge zu tragen. 

Weit lastiger und auch gefahrvoller ist der Verlauf bei einer sogenannten 
Koteiterfistel, wenn sich zwischen der oder den mehrfachen Perforationsoffnungen 
des Darmes und der Bauchwand eine meist taschenformige, oft weithin sich 
unregelmaBig buchtig ausdehnende Hohle gebildet hat, in der sich Kot und eitrig­
jauchlges Wundsekret ansammelt. Es ist stets nur einem glucklichen Zufalle 
zu danken, wenn sich in einem solchen Falle nicht gleich von vornherein eine 
todliche diffuse Peritonitis einstellte. Oft entleert sich fast aller Kot in eine der­
artige Hohle und durch die Bauchdeckenwunde nach auBen; nur wenig geht auf 
normalem Wege ab. Daher treten die beim eigentlichen Anus praeternaturalis 
bald zu beschreibenden Ernahrungsstorungen auch hier fruhzeitig auf. Dazu 
kommt unregelmaBiges, meist niedriges, aber hier und da durch hohere Tempera­
turen unterbrochenes Fieber. Die Kranken kommen herunter und gehen nach 
kurzerem oder langerem qualvollem Leiden zugrunde. Nur die Herstellung eines 
ganz breiten offenen AbfluBweges fUr Kot und Eiter durch weite Spaltung der 
die Hohle bedeckenden Bauchdecken kann hier Besserung schaffen und die 
Heilung anbahnen. Opium, abwechselnd mit Ricinusol muB die Kotentleerung, 
soweit dies moglich, regeln. FleiBige Ausspiilungen der durch Einlegen von Jodo­
formgaze und dicke Drainrohren offen zu haltenden Hohle, eventuell permanente 
Biider mussen phlegmonose Prozesse hintanhalten. Allmahlich verengt sich die 
Hohle. 

Ein spontaner SchluB der Darmfistel kommt zwar auch in diesen desolaten 
Fallen vor, bildet aber eine seltene Ausnahme. Wirkliche Heilung ist meist nur 
auf operativem Wege durch sekundare nochmalige Darmresektion und Naht zu 
erzielen. Bis die Wundverhaltnisse aber ihre Vornahme mit Aussicht auf Erfolg 
gestatten, sind die Krafte des Patienten oft schon vollig verbraucht. Man 
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hat deshalb die operative Ausschaltung der perforierten, in die Koteiterhohle 
miindenden Darmschlinge und ihre erst sekundare Exstirpation empfohlen und 
sie auch in einigen Fallen mit Erfolg ausgefiihrt; doch nur ein kleiner Prozent­
satz der Patienten, bei denen sich nach Darmresektion solche KoteiterfisteIn 
bilden, kommt mit dem Leben davon. 

Achtundzwanzigste Vorlesung. 

Verlauf und Nachbehandlung nach Operationen am Darm. 
Nachbehandlung nach Anlegung eines kiinstlichen Mters wegen Darmgangran. 

,Ekzeme rings urn die Fistel. Gefahr der Inanition. Behandlung mit der 
DUPUYTRENSchen Darmschere. - Indikationen der Enterotomie und der Darm­
resektion wegen Anus praternaturalis. - Appendektomie. Storungen des Verlaufes 
durch Kotfistelbildung, intraperitoneale Abscesse, Ileus, Thrombophlebitis. -
Serumbehandlung. - Intervalloperationen. 

Anus praeternaturalis. Auch von den Patienten, welchen wegen Gangran der 
Bruchschlinge ein kiinstlicher After angelegt wurde, stirbt, so einfach und wenig 
eingreifend die Operation an sich ist, ein nicht unbetrachtlicher Teil in den 
ersten Tagen an Entkriiftung, Peritonitis oder einer Komplikation, wie wir sie 
bei den iibrigen Laparotomien kennen gelernt haben. 

Die Weiterbehandlung der U'berlebenden erfordert ebensoviel Miihe als 
Sorgfalt. Von einer aseptischen Wundokklusion kann hier natiirlich keine Rede 
sein. Man tamponiert die Wunde rings um die Darmmiindung sorgfaltig mit 
Jodoformgaze und bedeckt das Ganze mit etwas gekriillter Gaze, einem Moos­
oder Rolzwollekissen, das man mit einem um den Korper gelegten Randtuch 
leicht fixiert und nach Bedarf mehrmals des Tages erneuert. Das J odoform ist 
gerade bei der Behandlung derartiger Wunden, wie aller, bei denen eine Be­
schmutzung mit Darminhalt zu befiirchten ist, von unschatzbarem Werte, indem 
es trotz U'berflieBens von Fakalien eine schwere Wundinfektion ziemlich sicher 
verhiitet, die von der Gaze aufgenommenen Wundsekrete gegen Zersetzung 
schiitzt. Notwendig ist freilich gleichzeitig der vollig freie SekretabfluB. Man 
naht die Wunde um die Darmoffnung vielfach iiberhaupt nicht. Sollte es zu 
einer Eiterung und Eiterverhaltung kommen, so miissen jedenfalls aIIe, den AbfluB 
hindernden Nahte sogleich entfernt, die Wunde geoffnet, resp. der AbsceB breit 
gespalten werden. In der Regel kiindigt sich ja eine solche Wundkomplikation 
durch Fieber, Schmerz, Schwellung und Rotung an; doch zuweilen sind alle diese 
Erscheinungen nur wenig intensiv; Fieber kann fast ganz fehlen. Namentlich bei 
tiefem subserosem Sitz der Eiterung kann dieselbe bei ungeniigender Aufmerk­
samkeit der Beobachtung entgehen. Uneroffnet schreitet sie weiter und kann 
selbst bei spaterer operativer SchlieBung des Anus praeternaturalis noch gefahrlich 
werden. Es ist also eine stete genaue KontroIIe der Wunde notwendig. Die um­
gebende Raut fette man von Anfang an tiichtig mit Borvaseline oder Zink- oder 
Granugenpaste ein. Trotz dieser Vorsicht ist die Entstehung niissender, oft sehr 
schmerzhafter Ekzeme nicht zu verhiiten. Nur der peinlichsten Sauberkeit 
gelingt es, sie in maBigen Grenzen zu halten. Bepinselungen mit 2%iger Lapis­
losung oder Bestreichen mit 2-3%iger Rollensteinsalbe besanftigt nach rasch 
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voriibergehendem, starkem Brennen den Schmerz und begiinstigt die Heilung 
des Ekzems. 

Einen nahezu sicheren Schutz solI das Bepinseln mit KolIoidgummi gewahren; 
es bildet ein fiir Fliissigkeiten volIig undurchgangiges, fest auf der gefahrdeten Haut­
partie haftendes Hautchen. Der Anstrich mull mehrfach erneuert werden. 

In manchen Fallen, in denen die Wunde fortwahrend mit Fakalien iiber­
schwemmt wird, ist man auf die Anwendung des permanenten oder protrahierten 
Vollbades angewiesen. Der Patient fiihlt sich in demselben oft auBerordentlich 
wohl und verlangt, hat er erst einmal seinen wohltatigen EinfluB kennen gelernt, 
von selbst wieder nach ihm. Die Wunde reinigt sich im Bade auch recht gut von 
nekrotischen Gewebsteilen, zeigt freilich stets einen diinnen, schleierartigen, 
grauweiBen, fibrinosen Belag auf den etwas schwachen Granulationen. Die 
Gefahr des permanenten Bades liegt aber in seinem schwachenden EinfluB, und 
gerade das Hochhalten der Kriifte des Patienten ist eine der hauptsachlichsten 
Bedingungen fiir seine definitive Heilung. Deshalb greife man nicht unnotig 
und voreilig zu diesem fiir den Arzt freilich recht bequemen, fiir den Kranken 
oft angenehmen, fiir das Wartepersonal recht anstrengenden Auskunftsmittel! 

Bei Beachtung der angegebenen Kautelen bleibt der eigentliche Wundverlauf 
ohne schwerere Storungen. 1st es nach AbstoBung des nekrotischen Binde­
gewebes - ist doch bei gangranosen Hernien Bruchsack und Bruchbett, wie 
erwahnt, oft schon zur Zeit der Operation infiziert und phlegmonos infiltriert -
zur Granulationsbildung gekommen, so verkleinert sich die Wunde und iibernarbt, 
bis schlieBlich die Schleimhaut der beiden Darmschenkel direkt in die Haut 
iibergeht. 

Hatte man bei der Herniotomie die gangranose Darmschlinge, ohne sie vor­
zuziehen, nur an ihrer Konvexitat eroffnet, - eine Methode, die man aus Griinden, 
auf die einzugehen hier nicht der Ort ist, fast vollstandig verlassen hat -, so 
wandelt sich unter diesem VernarbungsprozeB in manchen leider seltenen Fallen 
bei nur kleiner Bruchschlinge, namentlich Darmwandbriichen, der urspriingliche 
widernatiirliche After von selbst in eine Kotfistel urn, d. h. nur ein Teil des Darm­
inhaltes entleert sich nach auBen, ein anderer tritt in das abfiihrende Darmende 
iiber. Es kann dann sogar Spontanheilung eintreten. 

Bei Bestehenbleiben eines wirklichen Anus praeternaturalis geht indes ein 
recht groBer Prozentsatz der Kranken, ehe es zu einer soweit gehenden Vernarbung 
kommt, daB die Darmschleimhaut direkt in die Haut iibergeht, an Entkraftung 
zugrunde, resp. muB sich vorher wegen dringender Gefahr der Inanition dem 
operativen SchluB der Darmfistel unterziehen. Da die Brucheinklemmung ja fast 
ausschlieBlich - von Nabelhernien abgesehen - den Diinndarm betrifft, der 
ganze, unterhalb des widernatiirlichen Afters gelegene, doch wesentlich der 
Resorption dienende Darmabschnitt ausgeschaltet ist, so leidet die Ernahrung 
der Patienten sehr betrachtlich; nur ein Teil der aufgenommenen Speisen wird 
verdaut und resorbiert. Trotz reichlicher Nahrungszufuhr magert der Patient ab, 
natiirlich um so rascher, je hoher oben die Fistel sitzt. Da man hiervon bis zu 
einem gewissen Grade den Zeitpunkt einer etwa vorzunehmenden Operation 
abhangig macht, so hat die Bestimmung des Sitzes der Darmfistel eine gewisse 
praktische Bedeutung. Ungefahr laBt sich derselbe nur aus der Beschaffenheit des 
abflieBenden Darminhaltes und der Zeit, nach welcher Partikel der genossenen 
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Speisen im Stuhle erscheinen, abschatzen. Doch nur ungefahr; man erlebt dabei 
manchmal groBe Tauschungen. Praktischwichtiger und fiir den EntschluB zu 
einer Operation entscheidender ist deshalb die regelmaBige, wochentlich 1-2mal 
vorzunehmende Wagung des Korpergewichtes. Dadurch kontrolliert man am 
besten, inwieweit das Emahrungsbediirfnis des Organismus befriedigt wird. 

Wohl von selbst ergibt sich aus diesen Betrachtungen die Forderung, dem 
Kranken reichliche, leicht verdauliche, wenig Kot machende Nahrung zuzufiihren: 
Milch, Kakao, Eier, Beef tea, Fleischsolution, Pepton, Milchbrei, geschabten 
rohen Schinken, kleingeschnittenes zartes Kalbfleisch, junges Gefliigel, Fische 
usw.; jedoch namentlich anfangs mit Vorsicht, urn den in den ersten Tagen ganz 
damieder liegenden Appetit nicht noch mehr zu stOren. Gleichzeitig fiittert 
man den Kranken per rectum. Es liegt der Gedanke sehr nahe, auch die untere 
Halfte des Darmes dadurch fiir die Emahrung auszunutzen, daB man in ihn von 
der Fistel aus direkt fliissige Speisen, eventuell den aus dem oberen Darmende 

Abb.45 a. Abb.45b. 

abflieBenden Speisenbrei mittelst weicher tief eingefiihrter Schlundsonde ein­
gieBt. Er ist sic her rationell; gelingt seine Durchfiihrung, so gewinnt man neben 
besserer Emahrung gleichzeitig den weiteren Vorteil, der Kontraktion und Atro­
phie des abfiihrenden Darmes vorzubeugen, die unausbleiblich ist, sowie auch nur 
mehrere Tage, geschweige denn einige Woe hen kein Inhalt in ihn gelangte. Leider 
ist der Plan leichter gefaBt, als ausgefiihrt, indem antiperistaltische Darm­
kontraktionen den eben eingegossenen Inhalt oft wieder sogleich zur Fistel 
heraustreiben. 

Die drohende Gefahr der Inanition, sowie die ekelhaften Beschwerden, die der 
widematiirliche After in seinem Gefolge hat, verlangen es, denselben so friih als 
moglich wieder zu schlieBen und die normale Passage fiir den Kot wieder herzu­
stellen. Ein spontaner SchluB ist bei der jetzt meist geiibten modemen Art der 
Anlegung des Anus praetematuralis - mittelst Resektion des brandigen Darmes 
und Einnahen beider Darmschenkel nebeneinander nach Art einer Doppel­
pistole - fast eine mechanische Unmoglichkeit; doch auch die oben erwahnte 
friihere Methode der einfachen Eroffnung der Bruchschlinge lieB einen solchen 
nur in ganz seltenen Ausnahmefallen zu. Die beiden miteinander verwachsenden 
mesenterialen Wande der beiden. Darmschenkel legen sich ventilartig vordie 
Miindung des abfiihrenden (Abb. 45a u . b) und erst die Beseitigung dieses "Spomes" 
erlaubt wieder den Austritt von Kot aus dem zuleitenden in das abfiihrende Ende. 
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Die Versuche, den Sporn einfach zuriickzudrangen, z. B. durch die DUPUYTRENSche 
Darmkriicke, deren gehohlter Pelottenteil gegen den Sporn drangt, wahrend der Stiel 
durch eine Bandage resp. Bruchband von aul3en tief gedriickt wird, oder durch sand­
uhrfonnige, mit Luft aufzublahende, mit je einem Kolbenende in die beiden Dann­
schlingen einzufiihrende Gummibeutel fiihren schon deshalb nur selten einen Erfolg 
herbei, weil es sich ja nicht urn eine einfache Vorwolbung der hinteren Darmwand 
durch den intraabdominalen Druck handelt, sondern urn eine Verwachsung der 
beiden Schenkel auf ziemliche Strecken miteinander. 

In der Regel beseitigt man das Rindernis mittelst der DmUYTRENSchen oder 
einer ihr ahnlichen Darmschere, deren beide Branchen, die mannliche in den 
einen, die weibliche in den anderen Schenkel eingefiihrt, den Sporn etwa 6-7 cm 
weit zwischen sich fassen und durch Schraubenwirkung abklemmen (Abb. 46). 

Man schraubt das Instrument nur so weit zu, dal3 es die · Zwischenwand gerade 
fest packt und zieht die Schraube alIe 2- 3 Tage etwas an, bis die Klemme samt 
dem nekrotisierenden Sporn innerhalb durchschnittlich 7 -12 Tage herausfalIt. Durch 
den Reiz dieser allmahlichen Abquetschung des Sporns werden die beiden Darm­
schenkel ringsum, soweit sie nicht schon vorher verwachsen waren, zur Verlotung 
gebracht und dadurch eine Eroffnung der freien Peritonealhohle verhindert. Wiirde 
man die Klemme zu rasch wirken lassen, so wiirde das Instrument einfach ein Loch 
in die hintere Wand des Dannes schneiden, und Kot in die Bauchhohle austreten. 

Abb. 46. Darmklammer. 

Das Anlegen der Darmklemme ist iibrigens weder so leicht, als es nach dieser 
kurzen Schilderung den Anschein haben mag, noch auch ohne Gefahren. lch 
will ganz absehen von den Schwierigkeiten, die ein tiefer Sitz des Spornes, ein 
enger Fistelkana.I, wie sie bei spontaner Entstehung eines widernatiirlichen Afters 
bei gangranosen Cruralhernien getroffen werden, bereiten; selbst bei offenem 
Zugang gelingt es manchmal erst nach langem Suchen, die Miindung der eng 
kontrahierten, atrophischen abfiihrenden Darmschlinge zu finden . Auch kann eine 
Kreuzung der beiden Darmschenkel, sowie eine zu groBe Dicke der mesenterialen 
Zwischenwande die Klammerbehandlung erschweren oder unmoglich machen. 

Die mit ihrer Anwendung verbundene starke Darmquetschung ruft jedesmal 
intensive Schmerzen hervor, die den gleichzeitigen Gebrauch von Morphium oder 
Opium fast unumganglich machen. Zuweilen steigern sie sich zu solcher Rohe, 
sind von Ohnmachten, schweren Kollapszustanden begleitet, daB man das Ver­
fahren iiberhaupt aufgeben muB. Eine nicht zu unterschatzende Gefahr liegt 
auch darin, daB man bei zu weitem Vorschieben der Branchen leicht eine zweite 
Darmschlinge, die sich zwischen die Schenkel der friiheren Bruchschlinge 
geschoben (Abb.45a), mitfaBt u,nd eroffnet. 

Statt mittelst der Klammer kann man den Sporn auch zwischen zwei Klemmen 
mit der Schere durchschneiden und die Rander des derart geschaffenen Langsspaltes 
sogleich in querer Richtung durch Naht vereinen. 
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1st die Operation gegliickt, der Sporn auf die eine oder die andere Weise 
beseitigt, so tritt wieder Kot in das abfiihrende Ende iiber und geht, meist mit 
etwas Blut und Schleim, per rectum ab. Der widernatiirliche After ist damit in 
eine Kotfistel umgewandelt, die sich jetzt um so rascher verengt, je breiter die 
kiinstlich geschaffene Kommunikation zwischen beiden Darmschenkeln ist, und 
je leichter die Faces in das untere Ende iibertreten konnen. Eine erhebliche 
Atrophie oder gar Stenose des letzteren infolge Knickung verzogern den Fistel­
schluB oder konnen ihn selbst unmoglich machen. Die definitive Reilung erfordert 
in der Regel noch einige operative MaBnahmen, mindestens eine wiederholte 
Atzung der Fistelrander mit dem Rollensteinstift oder dem Thermokauter. Eine 
solche oder noch sicherer eine direkte Anfrischung der Fistel mit dem Messer mit 
oder ohne folgenden NahtverschluB ist absolut notwendig, wenn eine sogenannte 
Lippenfistel entstanden ist, d. h. das Epithel des Darmes sich direkt in das der 
Raut fortsetzt, eine Wunde also iiberhaupt nicht mehr existiert. 

Die einfache Naht der angefrischten Fistelrander hat sehr oft keinen oder nur 
voriibergehenden Erfolg. Die Fistel platzt wieder auf. Von einem plastischen 
VerschluB, wie man ihn friiher vielfach iibte, durch Uberpflanzung gestielter 
Rautlappen sehen heute wohl, seltene Falle ausgenommen, alle Chirurgen ab, 
meist bevorzugt man - und dies ist entschieden der sicherste und bei der heutigen 
Technik auch kaum gefahrlichere Weg - die AblOsung der Darmfistelrander von 
der vorderen Bauchwand und Vernahung durch Darmnaht. 

Auf die nahere Schilderung der verschiedenen, zur SchlieBung der Kotfistel 
angegebenen Operationen verzichte ich ebenso, wie auf die der iibrigen zur Heilung 
des widernatiirlichen Afters ersonnenen anderweitigen operativen Verfahren: zirkulare 
Darmresektion und Darmnaht, Enteroanastomose, Darmausschaltung, lineare Entero­
tomie ohne Darmresektion. Sie iiberschreiten das Thema der Nachbehandlung. Wenn 
ich auf die Behandlung mittelst der DUPUYTRENSchen Schere etwas niiher ein­
gegangen bin, so geschah dies, weil diese Methode, relativ einfach, auch wohl einmal 
vom praktischen Arzte versucht werden darf, nicht stets der Kunst spezialistisch 
gebildeter Operateure bedarf. 

Die Frage, ob das Enterotom oder die Darmresektion den Vorzug in der 
Therapie des widernatiirlichen Afters verdiene, ist noch immer nicht entschieden. 

Wir besitzen zur Zeit noch keine wirklich zuverlassige, iiber groBe Zahlen 
verfiigende Statistik. Die vorliegenden Zusammenstellungen sind teils zu klein, 
teils umfassen sie so ungleichartige Falle, daB ein sicherer SchluB aus ihnen nicht 
moglich ist, um so weniger, als ungliickliche Falle ja zu haufig verschwiegen 
werden, so daB jeder Versuch, aus literarischen Angaben eine zuverlassige Statistik 
zusammenzustellen, wohl immer miBlingen muB. 

Das Richtige ist wohl, in der Wahl der Methode sich ganz nach den individuellen 
Verhaltnissen zu richten. Die Klammerbehandlung erfordert Zeit. Sitzt der wider­
natiirliche After tief an einer unteren Schlinge des Ileums, ist der Kraftezustand 
des Kranken ein guter, liegen die beiden Darmschlingen gut nebeneinander, 
fehlen Komplikationen, dann paBt die Anwendung der Darmschere. 1st indes 
wegen zunehmender Inanitionsgefahr Eile notwendig, sitzt die Fistel hoch, 
bestehen Komplikationen, die die Anwendung der Klammer erschweren, z. B. 
prolapsartige Invagination des zufiihrenden Endes oder Kreuzung beider Schenkel 
- wenn dies auch keine direkte Kontraindikation der Darmschere ist -, so rate 
man zur Darmresektion, entweder mit folgender zirkularer Darmnaht, oder 
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Anastomosenbildung zwischen dem zu- und abfiihrenden Ende. Ihre Gefahr diirfte 
kaum viel groBer sein, als die der Klammerbehandlung. 

Nachst der Herniotomie ist die Appendektomie heute die haufigsteAbdominal­
operation geworden. Fiir ihre Nachbehandlung ist, soweit es sich um Operationen 
im sogenannten freien Intervall oder um wirkliche Friihoperationen im Anfall 
handelt, bei denen noch keine Perforation der Appendix eingetreten, die peri­
appendikularen Entziindungsprozesse leichter Art waren und die Bauchwunde 
vollig geschlossen werden konnte, dem bereits allgemein Gesagten kaum noch 
etwas hinzuzufiigen. Die Heilung erfolgt meist glatt, binnen etwa 8-10 Tagen.­
Aber schon bei den Friihoperationen, die erst 24--48 Stunden nach Beginn des 
Anfalles ausgefiihrt wurden, ist der Verlauf nicht immer so glatt, und muB man 
auf Storungen gefaBt sein. 

Ich habe mich dem Vorschlage ROTTERS, selbst bei eitrigem Exsudat nach 
seiner Entleerung und Entfernung des kranken Wurmes die Bauchhohle stets 
sogleich vollig zu schlieBen, da das Peritoneum mit den Resten entziindlicher 
Exsudation allein fertig wiirde, nie anzuschlieBen gewagt. Die Menge des in den 
ersten 24 Stunden p. op. durch ein Drainrohr in die Verbandstoffe abflieBenden 
Sekrets spricht meiner Ansicht nach dafiir, daB man durch Sorge fiir seinen AbfluB 
dem Peritoneum seine Aufgabe mindestens erleichtert, einem Fortschreiten der 
Entziindung sicherer vorbeugt. lch rate deshalb bei eitriger Entziindung, ja selbst 
reichlicher seroser Exsudation stets ein Drainrohr bis zum iibernahten Appendix­
stumpf, eventuell bis in die Tiefe des Cavum Douglasi einzulegen und urn dasselbe 
einige lange Jodoformgazestreifen zu fiigen, die Bauchdeckenwunde urn das 
Drain durch Naht zu schlieBen, die Hautwunde aber stets offen zu lassen und fiir 
3-4 Tage zu tamponieren. Waren die Bauchdecken aber selbst schon eitrig 
infiltriert, dann ist es geraten, sie nur teilweise in der Tiefe zu vernahen, die ganze 
iibrigbleibende Wunde aber ausgiebig zu tamponieren. Achten muB man dann 
freilich auf die Gefahr, daB beim Pressen, Husten, Erbrechen der Tampon 
herausgedrangt werden und eine Darmschlinge zwischen ihm und Wundrand 
vorfallen kann. Man beugt einem solchen, hochst unliebsamen Vorfall aber leicht 
vor, indem man die Hautwundrander iiber der tamponierenden Gaze durch einige 
Nahte einander nahert, aber nicht vereint. Das Drainrohr entfernt man mit 
NachlaB der Sekretion schon nach 2-3 Tagen, die Tamponade durch Auftraufeln 
von 3%igem Wasserstoffsuperoxyd. Einige sekundiire Nahte schlieBen dann die 
Bauchdeckenwunde bis auf eine kleine Offnung an der Stelle des Drains. 

Bei gu tern V erla uf pflegen das Fie ber, die Storungen des Allgemein befindens nach 
der Operation rasch zuriickzugehen, der Drainfistelgang sich schnell zu schlieBen. 

In gleicher Weise gehe ich vor auch bei den Spatoperationen nach Ablauf der 
ersten 48-72 Stunden, gleichviel ob dabei stets, wie dies vielleicht die Mehrheit 
der Chirurgen tut, gleich die Radikaloperation ausgefiihrt wird oder, was ich mit 
vielen anderen Chirurgen vorziehe, die kranke Appendix zunachst zuriickgelassen, 
nur der perityphlitische AbsceB entleert und drainiert, die Radikaloperation auf 
spater verschoben wurde. 

Fiir gewohnlich schlieBt sich die Wunde bei Ausbleiben von Komplikationen 
binnen 3-6 Wochen. Ein ungewohnlich lang dauerndes Offenbleiben einer Fistel, 
insbesondere Anhalten eines fotiden, fakulenten Geruches des Sekrets ohne 
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wirklichen AbfluB von Kot deutet auf das Vorhandensein eines Fremdkorpers in 
der Tiefe, bald eines Kotsteines, bald eines Fetzens nekrotischen Gewebes, z. B. 
wie ich es einige Male sah, des ganz oder teilweise sich brandig abstoBenden Wurm­
fortsatzes selbst, bier und da wohl auch einmal eines in der Tiefe der Wundhohle 
vergessenen Gazestreifen. Ausnahmsweise gelingt es in den erstgenannten Fallen 
durch vorsichtige Einfiihrung einer stumpfen Curette den Fremdkorper zu ent­
femen. Meist ist die breite Spaltung und Aufsuchung der Ursache der Fistel unter 
Leitung des Auges erforderlich. 

Zuweilen kommt es sowohl nach der einfachen AbsceBeroffnung, wie nach der 
Radikaloperation, zur Bildung einer wirklichen Kotfistel. Der Kot dringt dann im 
ersten Falle entweder aus dem perforierten erweiterten Wurmfortsatz oder aus 
sekundar, durch Durchbruch des Eiters in den Darm entstandenen Perforations­
offnungen, ist im zweiten Falle meist Folge der Insuffizienz der den Resektions­
stumpf verschlieBenden Naht. Die Prognose wird durch diese Komplikation stets 
stark getriibt. Beziiglich der Behandlung gilt das oben iiber die gleiche Kom­
plikation nach Darmresektionen wegen brandiger Hernie Gesagte. 

Einer besonderen Medikation gleich nach der Operation bedarf es in der 
Regel nicht; insbesondere verzichte ich auf Opiumdarreichung. Hingegen lege 
ich Wert darauf, den Kranken bis zum volligen Schwinden jedes Brechreizes in 
den ersten 24, auch 48 Stunden nach dem Eingriff weder Speise noch Trank 
per os zuzufiihren, das Fliissigkeitsbediirfnis bis dahin nur durch subcutane Koch­
salzinfusionen oder Mastdarmeinlaufe zu stillen. Erfolgt nicht vorher schon 
spontane Stuhlentleerung, so befordert man eine solche am 3. oder 4. Tage durch 
einen Oleinlauf oder Einspritzung von 10-20 ccm Glycerin in den Mastdarm. 

Die Hauptgefahr, welche den Patienten droht, ist und bleibt die progrediente 
Peritonitis. Bei sachgemaBem, schonendem, vorsichtigem Vorgehen wird sie sicher 
nur zum kleinsten Teil durch die Operation selbst verschuldet, wenn auch mit der 
Moglichkeit einer Infektion der bisher freien Bauchhohle durch ReiBen von 
Adhasionen und EinflieBen schwer virulenten Eiters bei Eroffnung perityphli­
tischer Abscesse stets gerechnet werden muB. Meistnimmt sie ihren Ausgangs~ 
punkt von infektiosen Herden, welche zur Zeit der Operation schon bestanden, 
aber nicht erkannt, iibersehen, jedenfalls nicht frei eroffnet wurden. Wenn es 
gelingt, alle vorhandenen Herde frei zu legen und fiir dauernd freien SekretabfluB 
zu sorgen, ist ein Fortschreiten der Entziindung im Bauchraum ebensowenig zu 
befiirchten, wie bei gleichem Verhalten an anderen Korperstellen. Gehen also nach 
der Operation trotz breiter Eroffnung des bloBgelegten Abscesses die StOrungen 
nicht rasch zuriick, so werde man nicht miide, nach neuen Herden zu suchen und 
sie, wenn moglich, noch rechtzeitig zu eroffnen. Bei allgemeiner eitriger Peritonitis 
ist freilich all unser Tun so gut wie stets vergeblich. Bei der weitaus haufigeren 
zwar diffusen, vielleicht weit verbreiteten, disseminierten, aber doqh nicht wirk­
lich allgemeinen Bauchfellentziindung vermag eine sorgfaltige umsichtige tat­
kraftige Nachbehandlung noch manches sonst verlorene Leben zu retten. 

Da ist es nun von Wichtigkeit zu wissen, daB diese fortschreitende Peritonitis 
bestimmten, durch die anatomische Lagerung vorgezeichneten Wegen zu folgen 
pflegt, man daher neue Abscesse fiir gewohnlich immer an den gleichen Lieblings­
stellen trifft, am hiiufigsten im Cavum Douglasi, nachstdem in der linken Unter­
bauchgegend oberhalb des POUPARTschen Bandes, dann rechts im subhepatiBchen 
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und beiderseits im subphrenischen Raum. Fieber, ortliche Schmerzhaftigkeit, 
circumscripte Bauchdeckenspannung und Dampfung weisen auf sie hin; der 
palpatorische Nachweis eines mehr minder umschriebenen derben oder fluk­
tuierenden druckempfindlichen Tumors sichert die Diagnose und zeigt damit 
der Therapie den Weg. Nie versaume man daher die sorgfaltige, bei Anhalten der 
StOrung wiederholte Abtastung des Beckens vom Rektum aus. 

Douglasabscesse, welche das hintere Scheidengewolbe nach vorn unten, die 
vordere Rektalwand nach hinten unten vordrangen, eroffnet man am besten, 
eventuell nach vorgangiger Punktion, mit schmalem spitzen Messer VOn der 
Scheide oder nach ROTTER vom Mastdarm aus und erweitert die 0ffnung stumpf 
mit der Kornzange. Einlegen eines Drainrohres ist meist unnotig. - Wolbt sich 
der AbsceB oberhalb des POUPARTschen Bandes vor, so wird man ihn mittelst 
eines dies em parallelen Schnittes angreifen. Dabei gehe man praparierend vor 
und achte bei Incision des Peritoneum auf die Moglichkeit, daB sich Darm­
schlingen zwischen AbsceB und Bauchwand gedrangt haben und durch das 
Messer gefahrdet werden konnen. - Perinephritische Abscesse erzeugen Schmerzen 
in der Lendengegend, die sie allmahlich vorwolben; man offnet sie mit seitlichen, 
zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm liegenden Schnitten. Subphrenische 
Abscesse drangen das Zwerchfell nach oben, bedingen daher Dampfung des 
Perkussionsschalles uber den unteren Intercostalraumen; oft vergesellschaften 
sie sich mit serosen oder eitrigen Pleuritiden; ihre Eroffnung verlangt oft ein 
perpleurales Vorgehen und Resektion einer oder einiger Rippen. - Ich muB mich 
auf diese wenigen Andeutungen beschranken, eine nahere Beschreibung den Lehr­
buchern der speziellen Chirurgie uberlassen. 

Nicht selten laBt nach Perityphlitisoperationen die Wiederherstellung der 
normalen Darmentleerung auf sich warten. GroBere Mastdarmeinlaufe bleiben 
erfolglos, Koliken qualen den Kranken, die Darmschlingen blahen sich mehr und 
mehr, man sieht ihre Peristaltik durch die Bauchdecken, Erbrechen halt an oder 
tritt, nachdem es schon geschwunden, VOn neuem auf: kurz das Krankheitsbild 
nimmt, mehr minder bedrohlich, den Charakter des Darmverschlusses an. Es 
handelt sich fast immer um eine Kombination VOn mechanischem und dyna­
mischem Ileus, um Knickungen paretischer, untereinander oder mit der tam­
ponierenden Gaze verwachsener Darmschlingen, Die Gazetamponade ist meiner 
Uberzeugung nach an der Storung oft nicht ganz unschuldig; ihr Wechsel reicht 
mitunter aus, diese zu beseitigen; aber oft hat sich schon durch die Knickung und 
Verwachsung eine Art VentilverschluB gebildet. Kommt man mit wiederholten 
Magenausspulungen und hohen Mastdarmeinlaufen nicht zum Ziele, so kann man 
die oben erwahnten, machtig die Peristaltik anregenden Mittel Atropin, Strychnin, 
Eserin versuchen, entschlieBe sich aber, falls auch sie versagen, nicht zu spat zu 
einer neuen Operation. Meist verdient dann die einfache, den Darm entlastende 
Enterostomie nach HEIDENHAIN vor der eingreifenden Laparotomie und Auf­
suchung des Hindernisses den Vorzug. 

GlUckt es auch, dem Weiterschreiten einer Peritonitis durch rechtzeitige 
Appendektomie oder Eroffnung perityphlitischer Abscesse Halt zu gebieten, 
so scheitert der Erfolg der Operation leider hier und da doch noch an der septischen 
Allgemeininfektion; ja in einigen Fallen gewann ich sogar den Eindruck, daB 
dieselbe durch den Eingriff nicht nur nicht verhindert, sondern begunstigt wurde. 
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Kinder und jugendliche Individuen scheinen besonders dadurch gefahrdet. Ihr 
klinisches Bild ist meist gekennzeichnet durch psychische Unruhe, Aufregungs­
zustande, gesteigert bis zu furibunden Delirien, gefolgt VOn septischetrJ. Koma 
und Tod. Die Temperatur kann dabei W'enigstens im Anfange niedrig bleiben, 
wahrend die Pulskurve meist rasch anzusteigen pflegt. Recht oft beobachtet man 
dabei als prognostisch ungiinstiges Zeichen einen 36 bis spatestens 72 Stunden 
nach dem Eingriff einsetzenden, an Intensitat rasch zunehmenden Ikterus. 
Therapeutisch stehen wir der Komplikation so gut W'ie machtlos gegeniiber. 

Die Erfahrungen iiber den praktischen Wert einer Serumbehandlung mit Coli­
serum oder besser noch einem polyvalenten Serum gegen Colibakterien, Eiterkokken, 
Strepto- und Staphylokokken sind zu einem sicheren Urteile noch zu sparlich; doch 
scheinen die bisher veroffentlichten Erfolge, wenigstens bei friiher Anwendung des 
Serums, fUr die Zukunft vielversprechend. 

In anderen Fallen ist das Krankheitsbild weniger das der Sepsis, als der 
Pyiimie: Schiittelfr6ste mit folgendem hohem Fieber wechseln mit Tagen nur 
geringer Temperatursteigerung; auch hier folgt haufig Ikterus. Bedingt ist die 
St6rung durch eine eitrige Thrombophlebitis der Vena ileoroecalis und embolische 
Verschleppung losgerissener Gerinnsel in die Pfortader. Durch friihzeitige 
Resektion der kranken Vene nach BRAUNS Vorschlag kann es in einzelnen 
Fallen gelingen, den bedrohlichen ProzeB zum Stillstand zu bringen. Meist laBt 
sich die Bildung multipler kleiner Leberabscesse und ein t6dlicher Verlauf nicht 
aufhalten. Bilden sich nur ein oder zwei etwas gr6Bere Leberabscesse, so kann 
ihre Entleerung durch Incision noch Heilung bringen. 

Thrombosen der Schenkelvenen und embolische Prozesse scheinen auch 
gerade nach Appendicitisoperationen etwas haufiger den Verlauf zu komplizieren, 
als nach anderen Laparotomien. 

Neben den gew6hnlichen, freilich noch lange nicht geniigend geklarten Ur­
sachen dieser Komplikation, die linkerseits etW'as haufiger auftritt als rechter­
seits, spielt in einzelnen Fallen von Appendicitis der direkte Druck eines groBen 
eitrigen Exsudates und die Fortpflanzung der eitrigen Entziindung auf die Wand 
der rechten Vena iliaca eine RoUe. Die Thrombose beginnt dann in dieser und 
pflanzt sich nach abwarts fort, statt W'ie sonst meist in den Venen des Unter­
schenkels zu beginnen und sich aufwarts zur Schenkelvene fortzupflanzen. - Der 
Verlauf dieser Thrombose der Vena iliaca kann nach Entleerung des perityphli­
tischen Exsudates der gleiche sein, wie nach jeder anderen Thrombose; bei der 
Art ihrer Ursache liegt aber die Gefahr einer Pyamie infolge eitriger Einschmelz­
ung des Thrombus naher. 

Die gleiche Ursache fiihrt iibrigens in seltenen Fallen auch zu einer primaren 
Thrombose der Arteria iliaca. 

Noch ein Wort iiber die Intervalloperationen bei Appendicitis! Sie sind indiziert 
nach mehrfachen leichten, aber auch nach einem einmaligen schweren Anfall 
akuter Appendicitis, gleichviel ob derselbe ohne Eingriff zur Heilung gelangte 
oder eine AbsceBer6ffnung erfordert hatte. Nur wenn sich nach letzterer der 
Wurmfortsatz ganz oder zum gr6Bten Teil gangrii.n6s abgestoBen hatte, wiirde 
sie sich eriibrigen. Doch nehme man sie nicht friiher als 6-8 W ochen nach v6lligem 
Abfall des Fiebers bzW'. Vemarbung der Wunde, nach v6lligem Schwinden aller 
Krankheitserscheinungen vor. Bei friiherem Eingriff setzt man sich stets der 
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Gefahr aus, in noch infiziertem GeW'ebe operieren zu miissen. Selbst nach der 
genannten Frist trifft man noch oft genug auf Reste eingedickten Eiters, der sich 
dann aber fast immer als steril und unschadlich erweist; wo man ihn findet, 
wird es sich gleichwohl empfehlen, ein Drainrohr einzulegen. Die Prognose der 
Intervalloperation ist giinstig, ihre Mortalitat }2-1 %. 

N eun undzwanzigste V or lesung. 

Verlauf und Nachbehandlung nach Operation en am Darm 
(Fortsetzung) . 

Diinndarmresektion. - Dickdarmresektion; N ahtinsuffizienz. -- Ileus: Enterostomie; 
Colostomie. 

Das bereits iiber die Nachbehandlung nach Darmresektion wegen brandiger 
Hernien Gesagte gilt auch fUr die aus anderer Indikation ausgefUhrten gleich­
artigen Operationen. Aber einiges muB doch hinzugefUgt werden: 

Der Verlauf nach Resektion des Dilnndarmes wegen chronischer Stenosen oder 
Tumors ist im allgemeinen giinstig, ihre Gefahren, falls es noch nicht zum Ileus 
gekommen war, geringer als nach der Bruchoperation, Nahtinsuffizienz weitaus 
seltener, da die bei gangranosen Hernien infolge des Ileus meist vorhandenen 
schweren Ernahrungsstorungen des zufUhrenden Rohres fehlen. Hingegen 1st 
bei ihnen eine andere Gefahr nicht zu unterschatzen. Es miissen bei multiplen 
tuberkulosen fficerationen oft sehr groBe Darmstiicke reseziert werden. Dadurch 
leidet, ist auch der Wundverlauf ungestort, die Ernahrung; es droht die Gefahr 
der Inanition, zumal es sich ja meist um schon durch ihre Krankheit stark 
heruntergekommene Personen handelt. Entfernung von mehr als zwei Metern 
Darm W'erden nur ausnahmsweise vertragen. Sorge fUr streng geregelte Diatetik 
ist aber in diesen Fallen besonders geboten. 

DaB es bei Nahtvereinigung seit-zu-seit seltener zu Storungen in der Fortleitung 
des Darminhaltes komme, als nach zirkularer Naht, da die beliebig weit anzulegende 
Anastomose dem Ubertritt vom zu- zum abfiihrenden Ende keinerlei Hindernis 
bote, trifft nicht zu, weil die Durchtrennung der Ringmuskulatur im Bereich der 
Anastomose die Peristaltik stark beeintrachtigt. - Bei vorschriftsmaBiger Ausfiihrung 
der Operation wird die vorher durch das Grundleiden gestarte Darmpassage bei 
zirkuliirer wie seitlicher Anastomose in der Regel sehr rasch, manchmal sofort frei; 
bleibt der Stuhl auch noch 1-2 Tage angehalten, so erfolgt er dann auf einen Ein­
lauf meist prompt. Es ist hier nicht der Ort Vorziige und Nachteile beider Methoden 
gegeneinander abzuwiigen, aber eine - allerdings nur nach unkorrekter Operation -
hier und da beobachtete Starung nach seitlicher Anastomosierung muB erwiihnt 
werden. Wird die Anastomose weit von dem durch Naht einzustiilpenden Ende des 
zufiihrenden Darmrohres angelegt, so entsteht zwischen beiden ein Blindsack, in den 
der Darminhalt durch die in normaler Richtung laufende Peristaltik trotz no ch so 
weiter Anastomose hineingetrieben wird. Er staut sich, wird zuriickgetrieben. Im 
schlimmsten Falle kann es dabei zu einer Insuffizienz der Einstiilpungsnaht kommen, 
im giinstigen doch zur Antiperistaltik, kolikartigen Schmerzen und Behinderung 
der Darmentleerung. Namentlich nach Dickdarmresektionen hat man wegen der 
derberen Konsistenz des Kotes schwerere Storungen nach solch unvorschriftsmiiJ3iger 
Anlegung der seitlichen Anastomose gesehen. Durch Rontgenphotographie lassen sich 
Anastomose und Blindsack auch dem Auge sichtbar machen und damit die Diagnose 
klaren. 
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Handelte es sich bei Operation gangranoser Hernien - von Nabelbriichen 
abgesehen - fast ausschlieBlich urn Resektion von Diinndarm, so bei derwegen 
Tumoren weitaus am haufigsten urn eine solche des Dickdarmes. Die so ver­
schiedenen anatomischen Verhaltnisse, insbesondere die derbere Beschaffenheit 
des Kotes bedingen bei dies em Besonderheiten, die auch fiir die Nachbehandlung 
von groBter Wichtigkeit sind. 

Die Gefahren der Dickdarmresektion sind im allgemeinen ungleich groBer; 
ihre Mortalitat betragt noch immer etwa 30%. 1st schon der Eingriff an sich ein 
viel groBerer, so daB viele Patienten bald nachher an Herzinsuffizienz zugrunde 
gehen, so ist die Gefahr einer Nahtinsuffizienz und Peritonitis bedeutend erhoht. 
Ihre Ursachen liegen zum Teil in der nur unvollstandigen Umkleidung des Colon 
ascendens und descendens mit Peritoneum und der minder guten Blutzirkulation 
an der Konvexitat des Darmes, zum wesentlichen aber in der derben Konsistenz 
des an der Nahtstelle sich stauenden Kotes. Die Ansichten, wie man dieser Gefahr 
am besten vorbeugt, sind auch heute noch geteilt. Wohl die Mehrzahl der Chirurgen 
hat aber heute die friiher allgemein iibliche Opiumnachbehandlung verlassen 
und empfiehlt die friihzeitige Darmentleerung. Kleine Mastdarmeinlaufe von 
etwa 150-200 cbm lauwarmen Wassers unter ganz geringem Drucke, vom 
ersten Tage an 3-4mal taglich wiederholt, haben sich mir hierfiir bestens 
bewahrt; der iiber der Nahtstelle stauende Kot wird erweicht, die Peristaltik 
vorsichtig angeregt. Auch die von PENDL angegebene Darreichung kleiner Mengen 
RicinusOl, wahrend der ersten 6-8 Tage taglich 1-2 KaffeelOffel voll, kann 
ich aus eigner Erfahrung empfehlen. 

Im iibrigen bedeutet nicht jede Nahtinsuffizienz, so ernst diese Komplikation 
auch stets ist, bei richtiger Nachbehandlung gleich ein Todesurteil fUr den Pa­
tienten. Sie erfolgt in der Regel am 3. oder 4. Tage nach der Operation, selten 
friiher - es ist also schon fast immer zu Verklebungen des Netzes oder der an­
liegenden Darmschlingen mit der Nahtstelle gekommen - und kennzeichnet sich, 
nachdem die ersten 2-3 Tage storungslos verlaufen sind, durch einen plotzlichen, 
oft heftigen Schmerz in der Gegend der genahten Schlinge, zuweilen von Er­
brechen begleitet, Druckempfindlichkeit, Anspannung der Bauchmuskulatur bei 
Betastung der kranken Stelle, Anstieg der Temperatur und Beschleunigung des 
Pulses, also ganz den gleichen Erscheinungen wie beim Beginne einer akuten 
Appendicitis. Sofortiges Eingreifen ist n6tig! Durch Wiederoffnung der Laparotomie­
wunde oder auch - falls Medianschnitt gewahlt war - durch direktes Ein­
schneiden der Bauchdecke iiber der besonders schmerzhaften Stelle legt man die 
Nahtstelle bloB, tupft den hier meist schon vorhandenen, nach Coli riechenden 
Eiter vorsichtig aus, legt ein dickes Drain bis zur Perforation und stopft die 
Umgebung mit Jodoformgaze ab, sorgt fUr vollig freien AbfluB von Eiter, Kot 
und Darmgasen nach auBen. So gelingt es gar nicht so selten - aber freilich nur 
bei friihzeitigem entschlossenem Vorgehen - dem Fortschreiten der zunachst ja 
nur circumscripten Peritonitis Einhalt zu tun und noch manches Leben zu retten. 
Es entsteht dann zunachst eine Kotfistel, die sich aber meist binnen einigen 
Tagen oder Wochen von selbst schlieBt, selten ein widernatiirlicher After; zu­
weilen aber schlieBt sich auch die ganze Wunde wieder ohne jeden weiteren Kot­
austritt. Es hangt dies ganz von der GroBe der Perforation und der freien oder 
behinderten Durchgangigkeit des Darmes an der Nahtstelle ab. 



Dickdarmresektion. - Laparotomie wegen Ileus. 321 

Wie man die durch die Operation und etwaige Komplikation bedingte allge­
meine und Herzschwache bekampft, wurde bereits im allgemeinen Teil geschilderC 

An den operativen SchluB einer bei mehrzeitigem Vorgehen der Dickdarm­
resektion vorausgeschickten Coeco- oder Colostomie gehe man nicht zu fruh, 
stets erst, wenn regelmaBige Stuhlentleerung auf normalem Wege die freie Durch­
gangigkeit des Darmes beweist und andere Komplikationen fehlen, durchschnitt­
lich nicht vor 2-3 Wochen nach der Resektion. Ein nur als Sicherheitsventil 
zur Ableitung der Darmgase oberhalb der Nahtstelle in das zufiihrende Darm­
rohr eingelegtes Drainrohr entfernt man nach etwa 6-8 Tagen; die an seiner 
Stelle riickbleibende kleine Wunde schlieBt sich spontan binnen wenigen Tagen. 

Nach AU88chaltung grbBerer Dickdarmstiicke wegen ulcerbser Colitis oder in­
operabler GeschwUlste, sei es durch einfache seitliche Anastomose zwischen zu- und 
abfiihrendem Darm, z. B. Ileosigmoideostomie oder durch Durchtrennung des Darmes 
oberhalb der kranken Partie, EinstUlpung und Vernahung des aboralen Endes, Ein­
pflanzung des oralen in die abfiihrende Schlinge, konnen analoge Stbrungen ein­
treten, wie wir sie oben bei unrichtiger seitlicher Anastomosierung kennengelernt 
haben. Durch Antiperistaltik tritt Kot in die ausgeschaltete Schlinge, staut und 
dickt sich hier ein und bildet dann groBe wurstformige Geschwiilste, die nicht nur 
den Rontgenstrahlen, sondern schon der tastenden Hand diagnostisch zugangig sind. 
Es ist klar, daB dann der Zweck der Darmausschaltung verfehlt ist, der ulcerose 
ProzeB durch den stauenden Kot unterhalten wird, die Beschwerden bestehen bleiben 
oder no ch verschlimmert werden, daB das Ubel auch nur durch neue Operation be­
seitigt werden kann. - Mit diesen Andeutungen muB ich mich hier begniigen. 

Noch einige Worte iiber die Nachbehandlung von Laparotomien wegen 
Ileus! Mit Beseitigung des Darmverschlusses ist seine Gefahr noch lange nicht 
behoben. Sie liegt einmal in einer durch den VerschluB verursachten Schadigung 
der Darmwand an der VerschluBstelle selbst oder oberhalb derselben, anderer­
seits in der Giftwirkung des gestauten Darminhaltes. 

Relativ am einfachsten liegen die Dinge und ist die Prognose deshalb meist 
giinstig bei einfacher Kompression des Darmes durch eine Geschwulst von auBen, 
z. B. einem Ovarialtumor; mit Entfernung dieser pflegt sich die Darmtatigkeit 
bald wieder normal einzustellen. - Bedenklicher schon ist die Abschniirung durch 
einen Strang, obwohl die einfache Durchschneidung desselben oft eine ebenso 
rasch ausfiihrbare, als an sich leichte Operation ist, weitaus gefahrlicher aber die 
wirkliche innere Einklemmung und der Volvulus. Ihre Gefahren sind weit groBer, 
als die einer Herniotomie wegen auBerer Einklemmung. Die schwierigere Diagnose 
laBt die Operation spater vornehmen, diese selbst ist wegen der intraperitonealen 
Hantierung und der oft zahlreichen Verwachsungen von Darmschlingen ungleich 
eingreifender, das bei der auBeren Hernieneinklemmung sich im Bruchsack 
ansammelnde oft an pathogenen Bakterien reiche Bruchwasser wird hier in die 
freie Bauchhohle abgesondert, eine Beschmutzung der Bauchhohle bei etwaiger 
Darmresektion wegen Gangran der Schnurfurche ist weit schwieriger zu ver­
meiden, falls es nicht gar schon vorher zu einem Austritt von Darminhalt aus 
einer Perforationsstelle gekommen ist. - Kollaps und peritoneale Infektion sind 
die hauptsachlichen Todesursachen. Aber eine Perforation eines sogenannten 
KOCHERschen Dehnungsgeschwiires - richtiger Ileusgeschwiires - im zufiihrenden 
Darm kann selbst noch einige Tage nach der Operation nach anfanglich anschei­
nend durchaus gunstigem Verlauf einen raschen Tod herbeifiihren. 

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Auflag0. 21 
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In vielleicht der Mehrzahl der Falle erfolgt der Tod nach lleus, auch wenn 
keine Peritonitis vorliegt, unter den Zeichen einer zunehmenden Herzschwache. 
Nicht um plotzlichen Shok handelt es sich, sondern ein stetig SchnelIer- und 
Kleinerwerden des Pulses, Beschleunigung und Oberflachlichwerden der Atmung 
bei Fehlen jeder Temperatursteigerung, ofterem Erbrechen. Man ist heute ziemlich 
einig dariiber, daB es sich um eine Vergiftung durch den gestauten Darminhalt 
handelt. Wie ihr Zustandekommen sich erklart, wie man die Gefahr durch mog­
lichst vollstandige Darmentleerung schon wahrend der Operation zu beseitigen 
versucht, darauf kann hier nicht eingegangen werden, nur auf die daraus sich 
ergebenden Forderungen fiir die Weiterbehandlung. 

Die Untersuchungen haben ergeben, daB es sich wesentlich um eine Ent­
ziehung von Wa88er und namentlich von Kochsalz handelt. Deshalb solI beides 
dem Korper unmittelbar nach der Operation und in den folgenden Tagen durch 
subkutane und intravenose Kochsalzinfusionen in reichem MafJe zugefiihrt 
werden. Die Technik wurde friiher angegeben, desgleichen die sonst anzuwen­
denden Mittel zur Hebung der Herzkraft. 

In einer Anzahl von lleusfallen sieht man sich genotigt, zu einer einfachen 
Entero8tomie. 

Nur ganz ausnahmsweise wird der Chirurg sich mit einer solchen begniigen, 
wenn die Ursache des Darmverschlusses vollig unbekannt und der Ileus ohne voraus­
gegangene Stenosenerscheinungen ganz akut eingetreten ist; mu13 man doch in 
solchen Fallen mit Wahrscheinlichkeit damit rechnen, da13 es sich urn eine Ein­
schniirung durch einen Strang, eine innere Einklemmung oder eine Achsendrehung 
handle. Da diese aber durch die Enterostomie nicht gelost werden, ware Darm­
perforation und todliche Peritonitis die unausbleibliche Folge. Man beschrankt die 
Enterostomie wegen akutem Ileus daher auf die verzweifelten FalIe, in denen das 
Allgemeinbefinden des Patienten schon so geschwacht ist, da13 kein irgendwie gro13erer 
Eingriff in Frage kommt, urn dem Kranken wenigstens die einzige letzte Chance zu 
geben, da13 der Verschlu13 sich nach Beseitigung der Kotstauung oberhalb spontan 
lOse, wenn er nur durch eine Achsenknickung oder geringe Invagination bedingt ware 
und das Hindernis durch spatere Laparotomie endgiiltig beseitigt werden konne. 

Weit haufiger gibt die Indikation zur Enterostomie im Ileus ein Turnorverschlul3, 
da man sich ja bei solchem im akuten Anfall jedes gro13eren Eingriffes enthalten solI; 
meist gehen diesen ja langdauernde Stenosenerscheinungen, Zeichen eines chronischen 
Ileus voraus. Handelte es sich in jenen ersten Fallen fast ausnahmslos urn Anlegung 
einer Darmfistel im Diinndarm, so beim Turnorverschlu13 vorzugsweise urn eine 
Coecostomie oder Colostomie. Eine solche biIdet ja auch die erste Phase bei mehr­
zeitiger Dickdarmresektion wegen Carcinom, auch wenn kein Ileus vorliegt. 

Fiir die Nachbehandlung jeder solchen Entero- bzw. Colostomie ist zu be­
achten, daB die Wundheilung trotz aller Vorsicht nicht selten durch eine Eite­
rung im subcutanen Gewebe gestort wird, man dann bei ihrpn ersten Zeichen 
mit einer Wiederoffnung der Hautwunde nicht zogern darf. Die umgebende Haut 
ist durch starkes Einfetten mit Zink- oder Desitinsalbe oder Aufpinseln von 
Kolloidgummi gegen lastige Ekzeme zu schiitzen. Reicht dies nicht aus, so leistet 
das Dauerbad oft vortreffliche Dienste. 

Die Erfahrung lehrt, daB die verengte Stelle nach Entleerung der zufiihrenden 
Schlinge durch die Kotfistel in sehr vielen Fallen bei TumorverschluB, aber auch 

, bei einfacher Darmknickung wieder ,teilweise oder vollstandig durchgangig wird; 
Gase und Kot gehen bald wieder auf normalem Wege ab. Der AusfluB durch 
die Fistel mindert sich von Tag zu Tag. Wann diirfen wir sie, da sie ja nur palliativ 
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angelegt war, wieder schlieBen? Jedenfalls erst nach Beseitigung der Ursache 
des Verschlusses, bei Tumoren also erst nach Entfernung der Geschwulst durch 
Darmresektion oder, falls der Fall inoperabel ist, nach seiner Ausschaltung durch 
Anastomose, bei andersartiger Stenose, wenn der Verlauf - am sichersten die 
Inspektion bei einer La parotomie - die vollig freie Durchgangigkeit des Darmes 
bewiesen hat. 

Auf einen spontanen SchluB der Fistel darf man hochstens dann rechnen, 
wenn sie nicht als Lippenfistel, die Enterostomie vielmehr nach Art einer WITZEL­
schen Fistel angelegt war, wie dies vielfach besonders bei paralytischem Ileus 
gemacht wird. War die Darmschleimhaut direkt mit der Raut vernaht worden, 
so umschneidet man die Fistel, stillpt die Schleimhaut ein und schlieBt den Darm 
durch Serosanaht. 

Colostomie. SchlieBlich noch ein Wort iiber Colostomien wegen inoperabler 
Mastdarmcarcinome oder -Strikturen. Rier will man einen wirklichen Anus 
praeternaturalis schaffen, hier rechnet man auf die Wirkung des Spornes, bzw. 
man fiihrt die Operation z. B. nach der Methode lliYDLS derart aus, daB ein 
Ubertritt von Kot in das Mastdarmende zur Unmoglichkeit wird. Rier soIl der 
widernatiirliche After aber auch, so lange Patient lebt, bestehen bleiben, und er 
kann es, da ja bei seinem tiefen Sitz eine Ernahrungsstorung nicht zu befiirchten 
ist. Den Zustand eines Patienten nach Colostomie stellt man sich im allgemeinen 
weit schlimmer vor, als dies der Fall ist. Da der Kot im Colon descendens dick­
breiig oder sogar schon geformt ist, findet die bestandige Beschmutzung, wie sie 
bei Diinndarmfisteln unvermeidlich ist, nicht statt. Solange der Patient nicht an 
Durchfall leidet, vermag eine gut sitzende Pelotte die Fistel geniigend zu ver­
schlieBen, so daB der Kranke umhergehen, ja sich in Gesellschaft bewegen und 
sein Leben bis zu einem gewissen Grade genieBen kann. Die meisten Patienten 
gewohnen sich daran, taglich 1-2mal zu bestimmten Tageszeiten ihren Stuhl zur 
Fistel regular zu .entleerennnd haben den iibrigen Rest des Tages Ruhe. Selbst­
verstandlich ist auch hier peinlichste Sauberkeit notig, und nur an Reinlichkeit 
und Sorgfalt gewohnte Menschen werden zur vollen Zufriedenheit mit ihrem an 
sich ja ekelhaften Leiden fertig. 

War die Operation nach lliYDL ausgefiihrt und die vor die Bauchdecken 
vorgelagerte Flexur zunachst nur, primar oder nach 24 Stunden, an ihrer Kon­
vexitat geoffnet worden, so durchtrennt man sie nach etwa 10-14 Tagen, wenn 
man auf erfolgte Vernarbung der Bauchwunde zwischen ihren Stiimpfen rechnen 
kann, quer mit dem Thermokauter oder tragt auch gleich die ganze Schlinge am 
zufiihrenden Ende etwa 1 cm vor, am abfiihrenden unmittelbar vor den Bauch­
decken ab. Spritzende GefaBe miissen unterbunden werden. Die frische Narbe 
der Bauchwunde und die Umgebung des Anus praeter naturam schiitzt man durch 
dickes Einfetten mit Zinkpaste gegen Infektion durch austretenden Kot. Nach 
beendeter Vernarbung laBt man den Patienten eine Bandage mit hinreichend 
groBer, den neuen After sicher deckender Pelotte tragen. Zwischen diese und die 
fast stets ein wenig vorquellende Darmschleimhaut legt man etwas mit 01 
angefeuchtete Watte oder Gaze. Durch eine solche Bandage verhiitet man auch 
die ohne solchen Schutz haufig zu beobachtende Komplikation einer partiellen, 
oft 10, ja 20 cm weit vordringenden Invagination des Dickdarmes. 

21* 



324 Operationen am Mastdarm. 

In sehr verschiedener Weise hat man versucht, die bekannten Nachteile 
jedes widernatiirlichen Afters durch Bildung einer Art muskularen Verschlusses 
zu beseitigen; ein aJlseitig befriedigendes Ergebnis wurde bisher nicht erzielt. 
Die Schilderung dieser Methoden gehort aber in eine Operationslehre, nicht hierher. 

Das abfUhrende Ende spiilt man, - falls seine Miindung nicht nach dem 
Vorschlage von SCHINZINGER und MADELUNG verschlossen und versenkt wurde,­
von der Fistel aus mit Wasser oder Borsaure durch. Man beseitigt dadurch die 
Reizung des kranken Mastdarmes durch stauenden Kot. Durch seine regelrechte 
Auswaschung gelingt es z. B. bei ulceriertem Carcinom die Jauchung derart in 
Schranken zu halten, daB die Kranken, die durch die Blutungen, durch den Safte­
verlust, die Resorption der zersetzten Massen usw. schwer heruntergekommen 
waren, sich wieder voriibergehend erholen, die kachektischen Erscheinungen 
verlieren, an Korpergewicht zunehmen, fast als seien sie radikal von ihrem 
malignen Tumor befreit. 

Operationen am Mastdarm. 
Kiinstliche Obstipation oder Sorge fUr friihe Stuhlentleerung? - Entziindliche 

Prozesse. Nachblutung. - Sekundare Stenosen. - Operationen wegen Fissuren, 
Mastdarmfisteln, Hamorrhoiden, Prolaps. - Amputation und Resektion des 
Rectum. Exstirpation des Rectum. 

Erscheint uns eine vollige Asepsis der Wunde im bakteriologischen Sinne nach 
unseren heutigen Erfahrungen schon an anderen Korperregionen kaum erreichbar, 
so ist sie direkt ausgeschlossen nach alIen Operationen am Mastdarm. Die erzielten 
Erfolge zeigen indes, daB es bei strengster Beachtung aller Kautelen doch meist 
gelingt, wenigstens im klinischen Sinne eine Asepsis der Wunde zu erzielen. 
Aufgabe der Nachbehandlung ist es, ihrer sekundii.ren Infektion vorzubeugen. 
Damit wirft sich sofort die Frage auf: sollen wir nach der Operation fUr eine 
regelrechte tagliche Entleerung des Stuhles sorgen? Oder sollen wir besser um­
gekehrt eine solche moglichst lang, am liebsten bis zur Heilung der Wunde 
kiinstlich zuriickhalten? 

Vielleicht die Mehrzahl der Chirurgen gibt auch heute noch dem friiher ganz 
allgemein verlangten zweiten Vorgehen den Vorzug. War der Darm, nicht nur 
der Mastdarm, durch eine abfiihrende Vorbereitungskur - und eine solche 
sollte, soweit sie nach Art des Leidens iiberhaupt durchfUhrbar ist, nie unterlassen 
werden - vor der Operation gut entleert, so gelingt es unschwer, schon durch 
strenge Regelung der Diat, Enthaltung aller festen Speisen, Beschrankung der 
Nahrung in den ersten 5-6 Tagen auf Suppen, Tee, Milch, Fleischsaft, allenfalls 
1-2 Eier, namentlich aber durch kleine Gaben Opium, etwa 0,05 pro die, den 
Stuhldrang zu bekampfen. Selbst eine 8-10tagige Stuhlverhaltung wird von 
vielen Personen anstandslos vertragen. - Zweck einer solchen Behandlung ist, 
eine Beschmutzung der Wunde durch iiberflieBenden Darminhalt zu verhindern, 
namentIich aber eine Ruhigstellung der Wunde bis zu ihrer festen Verklebung, 
Schutz gegen die Zerrungen der Peristaltik. Allerdings sammelt sich auch bei 
Opiumbehandlung stetsDarminhalt in der Ampulla recti an, und steht ein in diese 
hinreichender Schleimhautteil der Wunde in dauernder direkter Beriihrung mit 
der Bakterienflora des Rectum. Aber ein sehr groBer Teil der hier in Betracht 
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kommenden Operationen halt sich ja unterhalb des Sphincter internus, und 
erfahrungsgemaB dringt die Infektion von nur der Schleimhaut aufliegendem Kot 
nicht in die Tiefe; ein durch sie bedingter entziindlicher ProzeB beschrankt sich 
auf die Wundrander der Schleimhaut, ohne die feste Verwachsung der tiefen 
Schichten zu storen. Nach etwa 4 Tagen sucht man durch milde AbfUhrmittel, 
etwas Ricinusol und vorsichtigen Mastdarmeinlauf den ersten Stuhl zu erzeugen. 

Das Gesagte spricht fUr kiinstliche Obstipation. Aber in einer Anzahl der Falle 
ist eine solche nicht zu erzwingen. Trotz selbst groBer Opiumgaben qualt die 
Patienten ein bestandiger Stuhldrang, macht Schmerzen und oft groBe psychische 
Unruhe. Bei Neigung zu Durchfallen kommt es auch zu unwillkiirlichem Abgang 
von Kot. Die gewiinschte Ruhigstellung der Wunde bleibt aus, und die Ver­
meidung einer Beschmutzung der Wunde wird illusorisch. In solchen Fallen ware 
es verfehlt, auf weiterer Hintanhaltung von Stuhl bestehen zu wollen. Man helfe 
vielmehr durch einen vorsichtigen Oleinlauf, kleine Dosen von Ricinusol oder 
Bitterwasser nach! Nach ein- oder zweimaliger griindlicher Entleerung kommt 
die Peristaltik dann oft selbst zur Ruhe. DaB man nach jedesmaligem Stuhl 
durch Abspiilen, Abtupfen mit angefeuchteter Watte fUr peinlichste Reinhaltung 
Sorge tragen muB, ist selbstverstandlich. 

Noch ein anderes ist zu bedenken. Nach mehrtagiger Obstipation ist die erste 
Entleerung des in die Ampulle eingedickten Kotes nicht nur schmerzhaft, sondern 
gefahrdet beim Durchpressen durch den sich krampfhaft zusammenziehenden 
After die Wundnaht, kann die noch frische, eben erst verklebte Wunde zum 
Aufplatzen bringen. Damit wird aber nicht nur der Zweck der Operation vereitelt, 
sondern zuweilen auch die Gefahr sekundarer Infektion heraufbeschworen. 
Fiihrt, wie gesagt, die oberflachliche Beriihrung der Schleimhautwunde zu keiner 
tiefergehenden Entziindung, so kann das Hineinpressen von Darminhalt in die 
Buchten einer aufplatzenden, alsdann wieder frischen Wunde zu einer peri­
proktalen Eiterung AnlaB geben. 

Von diesen Gedankengangen aus empfehlen andere Chirurgen es iiberhaupt 
nicht erst zu einer Ansammlung derber Kotmassen in der Ampulla recti kommen 
zu lassen, sondern vom ersten Tage an fiir fliissige oder doch diinnbreiige Ent­
leerung zu sorgen. 

So stehen sich die Ansichten beider Gruppen noch hart einander gegeniiber. 
In praxi tut man gut, sich nicht an ein Schema zu halten, sondern in jedem Falle 
das Fiir und Wider abzuwagen. 

In keinem Falle laBt sich die nachtragliche Beriihrung der Wundoberflache 
mit bakterienreichem Sekret v6llig verhiiten. Ein a- oder antiseptischer Verband 
laBt sich nicht anlegen. Versuche, einen solchen durch Ausstopfen des Rectum 
mit antiseptischer Gaze zu ersetzen, sind zu widerraten. Hochstens zur 
Stillung einer Blutung soll ein solches Verfahren voriibergehend zur An­
wendung kommen. Ganz abgesehen von einer iibrigens durchaus nicht zu unter­
schatzenden Intoxikationsgefahr reizt der Tampon zu einer bestandigen Kon­
traktion des Sphincter, die dem Patienten geradezu qualvoll werden kann. 
Er behindert aber auch den Abgang von Gasen, deren Stauung zu Koliken und 
Auftreibung des Leibes fUhren kann. Ja es sind Falle bekannt, in denen direkt 
das Bild des Ileus erzeugt wurde, das sofort verschwand, wie der Tampon entfernt 
wurde. - Es geniigt, die Wunde mit einem antiseptischen Pulver - ich bevor-
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zuge immer noch das Jodoform - zu bestauben und bei auBerer Wunde diese 
mit etwas Gaze oder einem Salbenlappen zu bedecken, einen dariibergelegten 
Kriillgazewattebausch durch ein dreieckiges um das Becken gebundenes Tuch 
zu befestigen; bei starkerer Sekretion ware dieser haufig, wenn notig mehrmals 
des Tages zu erneuern, selbstverstandlich nach jeder Stuhlentleerung. 

Bei Auftreten entziindlicher Erscheinungen, Rotung und Schwellung der 
Wundumgebung, starkerer Schmerzen, namentlich aber hoheren Fiebers ist die 
groBte Aufmerksamkeit und sorgfaltigste Untersuchung geboten. Relativ leicht 
und friih zu erkennen und von geringerer Gefahr ist ein periproktitischer sub­
mukoser oder subcutaner AbsceB; Offnung einiger Nahte oder eine kleine Incision 
von der Schleimhaut oder Raut aus beseitigt rasch die Storung. - Bedrohlicher 
wird die Infektion bei Vordringen in das Fettgewebe der Fossa ischiorectalis, bei 
Ausbildung einer wirklichen Kotphlegmone. Der tiefere Sitz erschwert die 
Diagnose; in dem lockeren Zellgewebe aber schreitet der entziindliche ProzeB 
oft auBerordentlich rasch aufwarts, kann zur retroperitonealen Eiterung oder gar 
zur tOdlichen Peritonitis fiihren. - Die Temperatur ist manchmal nur wenig 
erhoht, es iiberwiegen die· Zeichen der Allgemeininfektion: der PuIs wird stark 
beschleunigt und klein, der Appetit schwindet, die Zunge wird trocken, braunlich, 
rissig; die Patienten klagen iiber Kopfschmerz; oft zeigen sie eine auffallende 
Miidigkeit und Schlafrigkeit; zuweilen weist schon der nach Kot riechende Atem 
auf die Quelie der Allgemeininfe-ktion hin. Vorsichtige digitale Austastung des 
Beckens vom Rectum aus laBt die perirectale druckschmerzhafte derbe oder 
derbweiche Schwellung oder Fluktuation erkennen. Durch ausgiebige Incision 
muB der manchmal ziemlich tiefliegende AbsceB eroffnet und durch Drainage 
und Tamponade breit offen gehalten werden. Mit freiem .8ekretabfluB pflegt die 
Entziindung, War sie noch nicht zu hoch hinauf gewandert, bald zuriickzugehen; 
sich selbst iiberlassen fiihrt die KotPhlegmOne in der Regel zum Tode. 

Bei dem Reichtum des Rectum an gro/3en Venen kann es nicht wundernehmen, 
da/3 Embolien infolge primarer Thrombose im Bereich der Hamorrhoidalvenen nach 
Operationen am Rectum und seiner Umgebung auch heute noch ziemlich haufig 
beobachtet werden, aber durchaus nicht immer septischer Natur sind. Die Ver­
schleppung erfolgt natiirlich zumeist in die Zweige der Pfortader; da aber Kom­
munikationendieser mit der Vena cava beste-hen, so kann es auch zur Lungenembolie 
kommen. 

Gemeinsam ist fast alIen Mastdarmoperationen die Gefahr einer N achblutung ; 
sie ist nicht verwunderlich in Anbetracht des GefaBreichtums des Rectum und 
der manchmal geradezu enormen Dilatation der RamorrhoidalgefaBe, aber zum 
Gliick doch selten. Die Gefahr wird dadurch noch vermehrt, daB die Blutung oft 
langere Zeit unbemerkt bleibt. 1st der Sphincter schluBfahig, so sammelt sich das 
Blut oberhalb des SchlieBmuskels,· dehnt die Ampulle aus und fiillt das gauze 
Rectalrohr bis hinauf zur Flexur. Esstellt sich Stuhldrang ein, doch statt Fakalien 
entIeert der Patient kolossale Mengen reinen Blutes. Inzwischen kann die Anamie 
schon einen sehr bedrohlichen Grad erreicht haben. - Man denke an diese Gefahr 
namentlich in den ersten 24 Stunden nach der Operation, versaume aber auch 
spater, insbesondere nach der ersten Defii.kation nicht : die notigeVorsicht. 
Geringgradigere Blutungen stehen nach Applikation von Kalte auf die Anal­
gegend, EingieBen von Eiswasser ins Rectum bei Einhaltung volliger Ruhe. 
1st die Blutung starker, oder.hat der Kranke hereits gefahrdrohende MengenBlut 
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verloren, so halten Sie sich mit dies en Mitteln nicht erst auf, sondern narkotisieren 
den Patienten, suchen mit dem Speculum die blutende Stelle auf und unterbinden 
oder umstechen sie. Dies ist sicherer als die Tamponade oder Kauterisation, 
welche natiirlich bei Unmoglichkeit der Ligatur als ultimum refugium in Betracht 
kommen. 

Einige Operationen, wie die der kongenitalen Atresia recti, das Abbrennen von 
Hamorrhoidalknoten, ausgiebige Kauterisationen von Prolapsen bergen in sich 
die Gefahr, daB zuweilen eine gewisse Stenosierung des Rectum zuriickbleibt, 
resp. sich nachtraglich eine Striktur ausbildet. In beiden Fallen ist moglichst 
friihzeitig eine Bougiebehandlung in derselben Weise einzuleiten, wie nach Dis­
cision von Narbenverengerungen, die durch ulcerative Prozesse entstanden sind. 
Man warte nicht etwa so lange, bis wirkliche Beschwerden durch die Verengerung 
bedingt werden und den Kranken zum Arzt treiben, sondern untersuche bis zur 
Beendigung des Vernarbungsprozesses wiederholt digital! Sowie man den ersten 
Beginn pathologischer Verengerung feststellt, beginne man mit der Dilatationskur. 
Sie ist, noch wahrend des Granulationsstadiums begonnen, wirksamer, als Wenn 
die Vernarbung bereits beendet ist. 

Zur Dilatation bedient man sich entweder der englischen elastischen Bougies 
oder dicker Zinnbolzen oder olivenfOrmiger Dilatationssonden, die auf einen diinnen 
Stiel geschraubt, den Vorzug besitzen, die Sphincterenpartie nicht mit zu dehnen. 
Die Sonde wird taglich eingefiihrt. Man steigt mit dem Kaliber allmahlich an und 
laJ3t die starkste Nummer, die sich ohne Gewalt einfiihren lieJ3, etwa 5-10 Minuten 
lang liegen! Ohne Gewalt vorgehen! Das ist eine der wesentlichsten Bedingungen. 
Es ist vorgekommen, daJ3 bei unvorsichtiger Handhabung der Mastdarm perforiert 
wurde. Das gut eingeolte Instrument muJ3 durch leisen, aber stetigen Druck durch 
die Striktur vorgeschoben werden. Durch die digitale Untersuchung iiberzeugt man 
sich vorher von der Richtung, in der es bewegt werden muJ3. Schraubenbewegungen 
vermeide man beim Vorschieben der Sonde lieber vollig; jedenfalls diirfen sie nur 
sehr zart ausgefiihrt werden, da sie nicht ganz ungefahrlich sind. 

Die Dilatation muB durch sehr lange Zeit fortgesetzt werden. 1st es gelungen, 
ein annahernd normales Lumen des Rohres herzustellen, so wird dann die Sonde 
seltener eingefiihrt, nur alle 8 oder 14 Tage, spater alle 3--4 Wochen einmal, urn 
sofort wieder zur konsequenten Dilatationskur zuriickzugreifen, sowie die Ver­
erigerung sich wieder bemerkbar macht. Wegen dieser langen Dauer der Kur lehrt 
man· den Patienten selbst das Einlegen del' Bougies. Rezidive treten, wie bei 
alIen Narbenstrikturen, auBerordentlich leicht und oft ein. In schlimmen Fallen 
sieht man sich zur Spaltung der Striktur mit dem Messer genotigt; multiple 
Scarificationen sind ungefahrlicher, als ein einziger tiefer Schnitt. Selbst­
verstandlich bedarf es auch dann der nachtraglichen Bougiebehandlung. In ganz 
schweren, resp. immer rezidivierenden Fallen hat man wiederholt die Resektion 
des strikturierten Mastdarmteiles ausgefiihrt. 

Hatte man zwecks Behandlung einer schweren chronischen Mastdarm­
striktur - nur ausnahmsweise die Folge einer Operation - meist die einer 
syphilitischen oder gonorrhoischen Verschwarung - eine Colostomie gemacht, 
so bedarf es stets einer viele Monate dauernden Nachbehandlung mit Durch­
spiilung des kranken Rectum von der Fistel, wie vom After aus. Die Erfolge sind 
recht maBig. Die eiterige Absonderung wird freilich in Schranken gehalten, die 
Ausheilung des Geschwiires erfolgt aber nur in wenigen Fallen und eine Beseitigung 
der durch seine. Vernarbung hedingten Striktur durch allmahliche Dilatation ist 
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noch seltener. Fur ihre Durchfuhrung eignet sich bei sehr engen Strikturen das 
von HACKER fUr die Erweiterung von Oesophagusstrikturen angegebene Verfahren 
der Durchleitung eines mit einem Schrotkorn armierten Fadens, mit dem man 
dann immer starkere Gummirohre hindurchzieht. 

Nach alIen Operationen, bei denen der Sphincter ani durchtrennt werden 
muBte oder uberdehnt wurde, z. B. bei manchen Mastdarmfisteln, behufs Ent­
fernung von Fremdkorpern usw. bleibt fUr kurzere oder langere Zeit eine gewisse 
1nkontinenz fUr Gase, ja sogar fur flussigen oder breiigen Stuhl bestehen. Die 
Erfahrung lehrt nun, daB dieser Ubelstand sich in der weitaus groBten Mehrzahl 
der FalIe von selbst verliert und wieder vollige Kontinenz eintritt. Wo dieselbe 
ausbleibt, - so nach totaler Durchschneidung des SchlieBmuskels - bleibt nur 
eine neue Operation ubrig: Excision der Narbe, Anfrischung der Stumpfe des 
Sphincter und Naht desselben. 1st der Muskel durch Eiterung zerstort, so kann 
man eine Muskelplastik versuchen; ihr Erfolg laBt leider meist viel zu wiinschen 
ubrig. 

Uberschauen wir kurz, was nach den verschiedenen Operationen am Anus 
und Rectum - zunachst ohne Berucksichtigung des Carcinoms - im Einzelnen 
zu beachten ist! 

Nach der einfachen Spaltung oder Kauterisation von Fissuren genugen fUr 
die ersten Tage Umschlage mit Bleiwasser oder 2%iger essigsaurer Tonerde, 
spater ein kleiner Salbenlappen. Es bedarf weder langerer Bettruhe noch kunst­
licher Obstipation. Um die oft zu beobachtenden Schmerzen der ersten Defaka­
tion zu lindern, kann man die kleine Wunde vor derselben mit 10%igem Kokain 
betupfen bzw. einen kleinen mit 5%igem Kokain maBig getrankten Gaze- oder 
Wattetupfer fUr einige Minuten in den After einlegen. Eine durch Sphincter­
dehnung absichtlich herbeigefUhrte 1nkontinenz geht in der Regel nach wenigen 
Tagen zuruck. 

Nach der Spaltung oder Ausbrennung von Mastdarmfisteln muB man von 
vorneherein besonders darauf achten, daB die Wundrander nicht vorzeitig mit­
einander verkleben, sondern die Wunde von der Tiefe aus per Granulationem 
alImahlich zur Heilung kommt,handelt es sich doch nur zu oft um unregelmaBig 
sich verzweigende Fistelgange mit Buchten und Taschen, mit schlaffer Gra­
nulation erfulIt. Man legt deshalb etwas mit Sal be bestrichene Jodoformgaze 
bis in die Tiefe der Wunde bzw. WundhOhle hinein. Auch wenn es sich nicht -
wie freilich besonders haufig - um tuberkulose Fisteln handelt, erfordert die 
Heilung mehrere Wochen, mitunter 3-4 Monate. Zur Anreizung der Granu­
lationen bedarf es wahrend dieser langen Zeit oft wiederholter Atzungen mit dem 
Lapisstift oder Jodtinktur; auch zeitweises Bestreichen mit Perubalsam ist vorteil­
haft. Schon diese lange Dauer der Wundheilung verbietet ein kunstliches Hintan­
halten des Stuhles; vielmehr ist seine regelmaBige Entleerung schon fUr das 
AlIgemeinbefinden van Vorteil. Dieses zu kraftigen ist aber, namentlich wenn 
Tuberkulose vorliegt, in erster Linie zu fordern. 

War der ganze Fistelgang exstirpiert, die Wunde volIstandig bis zur Schleim­
haut etagenformig durch Naht verschlossen worden, so kann die Heilung p. pr. 
binnen 14 Tagen erfolgen. Nur ausnahmsweise liegen die Verhaltnisse so gunstig. 

MuBte der Sphincter teilweise oder ganz durchtrennt werden, so bleibt eine 
teilweise, im letzteren FalIe freilich vollige 1nkontinenz fur Gase und dunnen 
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Stuhllangere Zeit bestehen, pflegt aber nach volliger Vernarbung sich nicht nur 
zu bessern, sondern ganz zu schwinden. Vollige Durchtrennung des SchlieB­
muskels verlangt spatere Sphincternaht. 

Sorge fiir freien SekretabfluB ist das wesentlichste Erfordernis nach Eroffnung 
periproktitischer Abscesse. Auf die Gefahr einer imRetroperitoneumfortschreitenden 
Phlegmone wurde schon oben hingewiesen; sie ist zum Gliick selten. Haufiger 
und meist die Folge zu kleiner Incisionen ist ein Ubergreifen der Entzundung 
iiber die Mittellinie nach der anderen Seite. Es macht sich dann wieder ein neuer 
Einschnitt, eventuell die hufeisenformige Umschneidung des Afters zur Schaffung 
einer einzigen Wundhohle erforderlich. 

Die haufigste Rektumoperation, die Exstirpation von Hiimorrhoiden, nach 
welcher Methode sie auch ausgefiihrt war, verlangt fast stets wegen der meist 
vorhandenen brennenden Schmerzen fUr mehrere Tage die Darreichung von 
etwas Morphium oder Opium; eine langer dauernde Obstipation ist nicht not­
wendig, sogar zu widerraten. - Nach Abbrennen oder Excision einzelner Knoten­
mehr als 3-4 sollen ja wegen Stenosengefahr nie auf einmal abgetragen werden -
sieht man zuweilen in den folgenden Tagen die benachbarte Schleimhaut stark 
geschwollen, blaurot, geschwulstartig aus dem After prolabieren. Das fast be­
drohlich aussehende Bild bessert sich indes in den folgenden Tagen ziemlich 
rasch, die Schwellung laBt nach, die Varixknoten ziehen Rich zuriick. Manchmal 
kommt es in einem oder dem anderen zurThrombosierung undspateren Verodung. 
Man bekampft den entziindlichen Zustand einfach und am besten durch eis­
gekiihlte Umschlage mit Bleiwasser oder laBt direkt eine kleine Eisblase gegen 
den mit etwas Gaze bedeckten After legen. 

Auf die Komplikation einer etwaigen Nachblutung nach AbstoBung des 
Randschorfes oder Aufplatzen einer genahten Excisionswunde bei erschwerter 
Stuhlentleerung wurde schon oben hingewiesen, desgleichen auf die Gefahr 
nachtraglicher Narbenstenose nach nicht ganz korrekter Abtragung zu zahlreicher 
Varizen, ohne Riicklassung geniigender Schleimhautstiicke zwischen ihnen oder 
infolge eintretender Eiterung. 

Die Gefahr der isolierten Abtragung einzelner Hamorrhoidalknoten ist gering; 
viele Operateure haben viele hunderte, ja tausend derartige Operationen ohne 
Todesfall ausgefiihrt. - Nicht ganz so ungefahrlich ist die eingreifendere Total­
exstirpation eines ganzen, zirkularen, mit Varizen vollbesetzten Schleimhaut­
streifen nach WHITEHEAD. 

Fiir die Operationen des Mastdarmvorfalles hat man besonders eine langere 
kiinstliche Hintanhaltung des Stuhlganges von 8-10 Tagen empfohlen. Aber 
gerade hier stehensich die Ansichten der Chirurgen gegeniiber. Eine nachtragliche 
Wundinfektion durch iiberflieBenden Darminhalt ist bei der Mehrzahl der in 
Betracht kommenden Operationsmethoden - Verengerung der Analoffnung, 
Raffung, Rectopexie, Beckenbodenplastik, Kolopexie - nicht zu befUrchten, 
da die Wunde auBerhalb des Rectum liegt. Die von anen aber erstrebte Ver­
engung des Afters und der Sphincterpartie wird beim Durchpressen derben 
Kotes ernstlich gefahrdet, es kommt dann leicht zu einem Platzen der Wundnaht. 
Deshalb ziehe ich, wie bei der spater zu besprechenden LAWSON-TAITSchen 
Perineoplastik wegen Vaginalprolaps oder Mastdarmscheidenrisses, die fruh. 
zeitige regelmaBige Darmentleerung vor. 
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Bei der von MIKULICzschen Resektion des Prolapses kommt wegen Eroffnung 
des Cavum Douglasi die Gefahr einer Peritonitis mit in Betracht. Ihre hohe 
Mortalitat von etwa 10% wird bedingt durch die lange Dauer der Operation, 
die nicht unerhebliche Blutung und Peritonitis. 

Nach allen so verschiedenartigen Operationsverfahren werden Rezidive des 
V orfall~s beschrie ben. Die groBte Sicherheit dagegen scheint noch die freilich 
auch nicht ganz ungefahrliche REHN-DELORMEsche Resektion der Schleimhaut 
des Prolapses und Raffung des seiner Schleimhaut entblOBten Darmabschnittes 
zu geben. Wegen ihrer Schwierigkeit und Gefahr muB sie freilich nur fUr schwere 
Falle reserviert werden. 

Die so einfache THlERscHsche Umschniirung des Anus mit einer liegenbleiben­
den subcutanen Drahtnaht gibt fUr leichte Falle gute Resultate. In manehen 
Fallen muB der Draht allerdings wegen Sehmerzen bei der Defakation oder 
Ulceration vorzeitig wieder entfernt werden. 

Eine besondere Besprechung verlangen die Amputation und Resektion des M ast­
darmeswegen Carcinum oderchronischermit Striktureinhergehender Verschwarung. 
Die GroBe des Eingriffes, seine lange Dauer, der Blutverlust, ganz besonders aber 
septische Prozesse sind die Griinde ihrer auch heute noch hohen Sterblichkeit. 

Relativ einfach liegen die Verhaltnisse noch bei der alten amputatio recti 
tiefsitzender Carcinome. Aber auch bei ihr, selbst wenn es gelungen war, das 
obere Darmende bis zur Rautwunde herabzuziehen und seine Schleimhaut mit 
den Randern der letzteren zu vernahen, pflegt doch wegen der meist starken 
Spannung nur selten eine primare Vereinigung zu erfolgen. Recht haufig reiBt 
ein Teil der Nahte, hier und da sogar samtliche aus und der Darm retrahiert 
sich nach oben. Da dieses AusreiBen der Suturen, wenn iiberhaupt, immer erst 
nach mehreren Tagen erfolgt, zu einer Zeit, wo die Wunde schon zu granulieren 
beginnt, die bei der Operation etwa eroffnete Peritonealhohle sich langst wieder 
geschlossen hat, so ist der Nachteil nicht allzu groB, abgesehen von der etwas 
langeren Heilungsdauer und der groBeren Narbe. Bis zu einem gewissen Grade 
wirkt die Retraktion der das jetzige untere Mastdarmende zirkular umgebenden 
Narbe giinstig, insofern sie die Funktion des fehlenden Sphincters teilweise 
iibernimmt. In der Regel besitzen die Operierten nach der Heilung v611ige Kon­
tinenz fiir derben und breiigen Stuhl; nur Gase gehen ungehindert ab, und im 
Falle eines Darmkatarrhs und diarrhoischen Stuhles ist der Patient sehr iibel 
daran, da gut schlieBende Pelotten sich schwer anbringen lassen. Bei Riick­
bleiben eines perinealen Anus praeternaturalis funktionieren die Pelotten iiber. 
haupt nicht, wahrend sie bei sakralem After gute Dienste leisten k6nnen. Meist 
behelfen sich die Leute nur mit Vorlegen dicker Leinwandlappen oder Watte 
oder eines durch Gummiband gegen den After gedriickten Schwammes. - Zu­
weilen geht freilich die Narbenretraktion so weit, daB es zu einer wirklichen 
Striktur kommt, und sich dann die Strikturbeschwerden mit der Inkontinenz 
kombinieren. Fiir diese Falle gilt das oben Gesagte. 

Die Gefahr wachst mit h6herem Sitze der Geschwulst. 
Durch die QUENusche Exstirpation des ganzen Mastdarmes mit Einnahung 

des oberen Darmstumpfes in die Bauchwunde wird zwar die Gefahr einer Peri­
tonitis oder septischen Infektion der groBen Beckenwundh6hle wesentlich ver-
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ringert und laBt sich in der Regel durch Drainage und Tamponade beherrschen, 
aber die GroBe des gewaltigen Eingriffes an sich erfordert doch zahlreiche Opfer. 

Das verstandliche Bestreben, den Patienten die Last eines bleibenden wider­
natiirlichen Mters zu ersparen, durch Resektion des kranken Darmabschnittes 
und Wiederherstellung der Kontinuitat des Darmes mit Erhaltung des SchlieB­
muskels, kompliziert die Operation noch durch Resektion des Kreuzbeines, bei 
den abdominosakralen Methoden auch durch das Hantieren in der Bauchhohle, 
erhOht aber vor allem die Infektionsgefahr. Die Gefahr einer primiiren Peritonitis 
ist dabei dank unserer vervollkommneten Operationstechnik nicht hoch anzu­
schlagen, die Hauptgefahr droht von den Ernahrungsstorungen des Darmes an 
der Nahtstelle und ihrer Umgebung. Welche Operationsmethode man auch wahlt, 
ein- oder mehrzeitiges, rein sakrales oder abdominosakrales Vorgehen - die Schil­
derung ihrer Technik, ihrer Vor- und Nachteile ist Sache einer Operationslehre 
und gehort nicht hierher -, so sehr man auch bemiiht ist die Blutzirkulation 
des zufiihrenden Darmrohres durch Beachtung des SUDEcKschen Ligaturpunktes 
zu schonen, immer kommen Falle vor, in denen die Naht insuffizient wird oder 
gar das ganze unterste Ende des oberen Darmes der Nekrose verfallt. Manche 
Chirurgen wollen ja deshalb an der Hinterseite der Nahtstelle, an welcher sie 
am haufigsten platzt, lieber von vornherein eine Liicke offen lassen. 

Nicht gewohnlicher Kot, sondern aashaft stinkende blutige Jauche infolge 
fauliger Garung des aus der Darmwunde und Ecchymosen der Darmwand in sein 
Inneres gelangten Blutes bildet in den ersten 24 Stunden den Inhalt des genahten 
Darmes. Man tut unter allen Umstanden gut, ihn durch Einlegen eines dicken 
weichen Gummirohres bis iiber die Nahtstelle hinaus und 1-2malige vorsichtige 
Spiilung zu entfernen. Die Wundhohle ringsum wird bis ans Peritoneum locker 
mit Gaze tamponiert und drainiert, die Hautwunde ziemlich breit offen gelassen. 
Eine etwaige nachtragliche Infektion durch Nahtinsuffizienz bzw. Nekrose kiindigt 
sich durch die schon oben geschilderten Zeichen der Kotphlegmone, insbesondere 
Zunahme der Pulsfrequenz an, sodann aber auch durch einen eigentiimlich siiB­
lich-fauligen Geruch der Verbandstoffe. Man entfernt die stark blutig seros durch­
trankten Gazestreifen, spiilt die Wundhohle auch wohl mit Rivanol oder Trypa­
fla.vin aus, legt zur Nahtstelle em- dickes Drain und tamponiert ringsum von 
neuem mit J odoformgaze. In einer Anzahl von Fallen gliickt es den infekti6sen 
ProzeB hierdurch zu koupieren und den Schaden auf Bildung einer Fistel zu 
beschranken. In leider vielen Fallen schreitet aber die Infektion trotz aller Miihen 
weiter, und fiihrt zum Tode durch Allgemeinvergiftung oder auf dem Umwege 
einer sekundaren Peritonitis. 1st die entstandene Fisteloffnung nur klein, so kann 
sie sich durch narbige Retraktion wieder schlieBen; meist bildet sich aber ein 
widernatiirlicher Mter aus, der wenige Zentimeter oberhalb der normalen Mter­
offnung nach hinten miindet und aus welchem gewohnlich die Mastdarmschleim­
haut etwas prolabiert. - Einen solchen Vorfall beobachtet man auch haufig bei 
Mastdarmamputationen mit Fortnahme des Sphincters an der spateren Mter­
miindung. - Vor jedem weiteren Eingriff warte man erst das Ende der Vernarbung 
vollends ab, die durchschnittlich 2-3 Monate verlangt. Erst dann iibersieht 
man deutlich, auf welchem Wege am sichersten Abhilfe zu schaffen ist. Auch 
hat man dann schon eher ein Urteil iiber ein sich vielleicht rasch entwickelndes 
Rezidiv des Carcinoms. 
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Mancher Kranker findet sich mit seinen maBigen Beschwerden so gut ab, 
daB er auf den SchluB der restierenden Fistel verzichtet. In der Regel 
werden wir ihn natiirlich erstreben, - denn nur in der Erzielung voijiger 
Kontinenz liegt ja der Vorzug der Erhaltung des Sphincter ani - und zwar, 
wenn moglich, durch Anfrischung der Fistel undNaht, im Notfalle durch 
plastische Operationen. - Der Verlust des SteiBbeines allein bringt erfahrungs­
gemaB keinen weiteren Nachteil, aber auch partielle nicht zu weitgehende Re­
sektion des Kreuzbeines tut der Festigkeit des Beckenbodens keinen besonderen 
Eintrag. Die Befiirchtungen, welche man anfangs dieserhalb hegte, sind durch 
die Erfahrung widerlegt worden. Nach temporarer Kreuzbeinresektion, durch 
welche man alien etwaigen Nachteilen von vornherein vorbeugen will, kann 
die Wiedereinheilung mit knochernem Callus ohne Storung erfolgen: zuweilen 
stoBt sich aber das Knochenstiick aus oder muB nachtraglich entfernt werden; 
auch ist die Mortalitat dieser Operation groBer als die der anderen Methoden, 
so daB sie nur von wenigen Chirurgen angewendet wird. 

1st die Mortalitat nach den modernen ausgedehnten Mastdarmexstirpationen 
und -resektionen wegen Carcinom auch noch immer hoch, so ist doch die Zahl 
der durch sie erzielten Dauerheilungen eine erfreulich groBe, betragt 5 Jahre nach 
der Operation noch etwa 35%. 

Infolge Lasion der vorderen Aste der sakralen Nerven sah man nach der 
KRASKEschen Methode der Mastdarmexstirpation resp. -resektion wiederholt 
Storungen der Blasenentleerung auftreten. Sie sind natiirlich um so eher zu 
erW'arten, je hoher man die Resektion am Kreuzbein ausfiihrt. Die bisherigen 
Beobachtungen zeigen indes, daB diese Storungen sich mit der Zeit wieder spontan 
verlieren, wohl durch funktionellen Eintritt der sakralen Nerven der anderen 
Seite und der zu den oberen Sakral- resp. den Lumballochern austretenden, zum 
vesikalen Nervenplexus ziehenden Nervenfasern. 

Auf Storungen der Urinentleerung muB man aber nach jeder Operation am 
Mastdarm achten. Sie sind auBerordentlich haufig, auch wenn eine direkte 
Schadigung der Blasennerven gar nicht in Frage kommen kann. Ischurie oder 
vollige Unmoglichkeit spontan zu urinieren, ist W'eit haufiger als Inkontinenz. 
Es ist deshalb in der ersten Zeit nach der Operation das Einfiihren eines Katheters 
in die Blase ofter erforderlich. AIsFolge hiervon drbht leider die Gefahr schwerer 
Cystitis und Pyelonephritis, die wiederholt Ursache des todlichen Ausganges 
waren. Peinlichste Durchfiihrung alier antiseptischen MaBnahmen ist daher beim 
Katheterismus doppelt erforderlich. Auch ist es ratsam, prophylaktisch und 
solange die Funktionsstorung der Blase anhalt, was gliicklicherweise fiir gewohn­
lich nur kurze Zeit der Fall ist, innerlich Urotropin zu geben und die Blase nach 
jedesmaliger· Einfiihrung des Katheters mit Borsaure auszuspiilen. 



N ephrektomie. 333 

DreiBigste Vorlesung. 

Verlauf und Nachbehandlung nach Operationen an den 
Nieren. 

Menge und Beschaffenheit des Urins nach Nierenoperationen. - Nephrektomie: 
wegen Tumoren, Eiterungsprozessen, Tuberkulose. - Nephrotomie und Pyelo­
tomie. - Pyelolithotomie. Nephropexie. 

Nach alIen Operationen ist die Funktion des Organsystems, an welchem der 
Eingriff geschah, bis zu einem gewissen Grade ausschlaggebend fUr den weiteren 
Verlauf. So achten wir nach Operationen am Gehirn auf das Auftreten oder 
Schwinden von Lahmungen, nach solchen an den Luftwegen auf die Atmung, 
nach solchen am Magendarmtraktus auf die Verdauung und Darmentleerung. 
Nach Operationen an den Harnorganen ist es speziell die Sekretion und Ex­
kretion des Urins, die unsere ganze Aufmerksamkeit erfordert. 

Nephrektomie. Die taglich ausgeschiedene Urinmenge ist besonders von Be­
deutung nach der Nephrektomie, da sie uns zeigt, ob und inwieweit die zweite 
Niere imstande ist, die Funktion der exstirpierten mit zu ubernehmen. In den 
Fallen, in denen das entfernte Organ nur noch sehr wenig sezernierendes Gewebe 
enthielt, z. B. bei sehr groBen alten Hydronephrosensacken, ist kaum eine Ver­
anderung in der Urinabsonderung zu bemerken; es hatte die andere Niere eben 
schon vorher die allmahlich ausgefallene Funktion der erkrankten Druse mit 
ubernommen und war in dem MaBe hypertrophiert, wie jene zugrunde ging. 
Anders nach Exstirpation von Nieren mit no ch viel sezernierendem Parenchym! 
Ganz ausnahmsweise folgt ihr eine vollige Anurie. Sie ist reflektorischen Ur­
sprungs, kann daher, wie nach der Nephrektomie, auch nach jedem anderen 
Eingriff an den Harnwegen, welcher Art derselbe auch sei, auftreten. Sie kann 
stunden- aber auch tagelang anhalten und dann - glucklicherweise nur in recht 
seltenen Fallen - zum Tode fUhren. Uber die Ursache der Anurie kann man im 
Anfang im Zweifel sein. Zunachst drangt sich naturlich der beangstigende Ver­
dacht auf, daB der Patient unglucklicherweise uberhaupt nur eine Niere, die 
exstirpierte, gehabt hatte, ein Zufall, der freilich stets vor einer Nierenexstirpation 
in Betracht gezogen werden muBte und sich ja auch mit Sicherheit feststellen 
laBt. Tauscht nur die Verlegung des Ureters der erhaltenen Niere durch einen 
Stein eine wirkliche Anurie vor, so werden die sich einstelIenden Nierenkoliken, 
wie die Kenntnis des Grundleid'ens, der Nephrolithiasis, eine Rontgenaufnahme 
die Komplikation bald erkennen und durch Nephro- bzw. Pyelolithotomie 
der anderen Seite beseitigen lassen. - Haufiger ist Oligurie. In der Regel ist die 
Urinmenge am Tage nach der Operation stark, urn weit mehr als die Halfte, 
auf 150-200ccm herabgesetzt, steigt in den folgenden Tagen ziemlich rasch an 
und erreicht schon gegen Ende der ersten Woche die Norm, also lange, ehe die 
kompensatorisch eintretende Hypertrophie des Organes sich vollig ausgebildet 
ha ben kann. Haufig folgt dann sogar eine Periode einer gewissen Polyurie, die 
erst nach einigen Wochen wieder der normalen Ausscheidung Platz macht. 

Dies der gewohnliche Hergang bei gesunder zweiter Niere. Nur selten sieht 
man an Stelle der Hypertrophie der Niere sich eine solche des linken Ventrikels 
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ausbilden, so daB eine gesteigerte Tatigkeit des Herzens wenigstens zum Teil den 
funktionellen Verlust ausgleicht. 

1st indes die zweite Niere gleichfalls krank, so reicht auch dieser Ersatz nicht 
hin und in kiirzerer oder langerer Frist, je nach der Ausdehnung der Erkrankung 
des erhalten gebliebenen Organes, erfolgt der Tod unter den Zeichen akuter oder 
subakuter Uramie: heftige anhaltende Kopfschmerzen, Erbrechen, auffallende 
Schliifrigkeit sind schon sehr bedenkliche Symptome; hinzutretende epilepti­
forme Krampfanfalle lassen an der Diagnose nicht lange zweifeln; zuweilen tritt 
CHEYNE-STOKEssche Atmung oder uramisches Asthma auf. Bei den ersten 
drohenden Anzeichen suche man durch heiBe Bader von 38° C, allmahlich bis 40° C 
ansteigend, von 1/2stiindiger Dauer, wahrend deren der Kranke nach Belieben 
Wasser trinken darf, durch PRIEszNITzsche Einpackungen des ganzen Korpers, 
bei denen das Leintuch aber in heiBes, statt in kaltes Wasser zu tauchen ist, die 
Hauttatigkeit anzuregen, starke SchweiBsekretion zu erzeugen und hierdurch, 
wie durch Drastika, die im Blut retinierten schadlichen Stoffe zur Ausscheidung 
zu bringen, urn die Niere moglichst zu entlasten und ihr Zeit zur Anpassung 
an die gesteigerten funktionellen Anforderungen zu gonnen. Im uramischen 
Anfalle gibt man Chloralhydrat oder Morphium in groBen Dosen; bei vollsaftigen 
Individuen leistet auch der AderlaB zuweilen Gutes. Nur selten wird es ge­
lingen, die Operierten noch zu retten. Die weitaus groBte Mehrzahl der Nephrek­
tomierten, bei denen es einmal zu uramischen Symptomen gekommen ist, 
geht zugrunde. 

Die chemische und mikroskopische Untersuchung des Urines ist von Bedeutung 
zur Entscheidung der Frage, ob die andere nicht operierte Niere gesund oder 
gleichfalls erkrankt ist. Sie ist sicher gesund, falls nach der Operation ein ganz 
klarer, normaler Urin aus der Blase entleert wird.oDoch auch ein in den aller­
ersten Tagen nach dem Eingriff eintretender, voriibergehender EiweiBgehalt 
beweist noch keine ernstere Erkrankung. Er ist recht haufig nach jeder Art von 
Nierenoperation zu beobachten und auf den EinfluB der Narkose odeI,' die Anwen­
dung von Antisepticis zu schieben. Halten die abnormen Ausscheidungen indes 
an, findet sich Blut oder Eiter im Urin, so entsteht der Verdacht, daB auch die 
zweite Niere krank sei. Dieser SchluB ist sicher nach Nierenexstirpation, wofern 
kein eitriger Blasenkatarrh oder eitrige Ureteritis auf der Seite der Operation 
besteht. Nach Nephrotomie muB man auch noch das EinflieBen von Urin, Eiter, 
Blut von seiten der operierten Niere ausschalten, ehe der SchluB berechtigt ist. 

Man tut dies gewohnlich durch Einspiilen gefarbter Fliissigkeiten in die Fistel. 
Bleibt der Urin in der Blase ungefarbt, so spricht dies dafiir, daI3 kein Urin aus der 
operierten Niere in die Blase gelangt. Es muI3 demnach der abnorme Inhalt der 
Blase notwendig aus dieser selbst oder aus der zweiten Niere oder aus dem Ureter 
der operierten Seite unterhalb der angelegten Fistel stammen. Letzteres kommt vor 
bei Nephrotomie und Nephrektomie wegen Tuberkulose der Niere oder des Nieren­
beckens, da diese sehr oft auch schon den Ureter mit ergriffen hat. Der entscheidende 
Beweis lii.I3t sich oft schon mittels des Cystoskops, sicher freilich nur durch ge­
sondertes Auffangen der aus beiden Ureteren ausgeschiedenen Fliissigkeiten mittels 
Ureterenkatheterismus fiihren. Unter Beriicksichtigung aller Nebenumstande wird 
die Diagnose meist auch ohne diese komplizierten Untersuchungsmethoden unschwer 
gelingen. 

Nach allen Operationen, die mit einer gewissen Quetschung oder sonstigen 
Li:ision des leicht verletzlichen Nierengewebes verbunden waren, wie Abtastung 
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der Niere nach Steinen nach vorgangiger Ausschalung der Niere aus ihrer Fett­
kapsel, Akupuktur, Nephrolithotomie usw. enthalt der nachher gelassene Drin 
geringe Mengen von Blut. Dieselben schwinden, je nach der Art und Ausdehnung 
der Lasion, bald noch am selben Tage, bald erst nach 3-4 Tagen, sind indes nie 
gefahrbringend. Die derart erzeugte Blutung steht spontan. 

Was die eigentliche Wundnachbehandlung anbetrifft, so verdient nach allen 
Eingriffen an den Nieren, wie bei der Operation, so auch nachher die Asepsis 
entschieden den Vorzug vor der Antisepsis. Das Epithel der Nieren ist gegen den 
toxischen EinfluB aller Antiseptika, namentlich aber gegen Sublimat, Karbol­
saure und Jodoform auBerordentlich empfindlich. Nach ihrem Gebrauch findet 
man ausgedehnte Verfettungen des Epithels und in schlimmeren Fallen paren­
chymatose Nephritiden. Wenn nun schon, wie oben erwahnt, die unvermeidliche 
Narkose die Funktion der Niere beeintrachtigt und voriibergehend Albuminurie 
erzeugtI, so miissen wir jedenfalls die vermeidliche Schadigung durch Anti­
septika verhiiten, insbesondere, wenn infolge Ausfalls funktionierenden Nieren­
gewebes durch die Operation an die Lebenstatigkeit der riickbleibenden Niere 
besonders hohe Anforderungen gestellt werden. Statt mit Jodoformgaze wird man 
daher wenigstens aseptische Wunden nur mit steriler Gaze tamponieren. 

Ich habe nach Anwendung von J odoformgaze in einem Falle von Nierenstein, 
in welchem Niere und Ureter behufs Betastung resp. Akupunktur vollig frei gelegt, 
jedoch wegen negativen Befundes nicht erOffnet wurden, Tod an J odoformintoxikation 
eintreten sehen. 

Wo freilich, wie bei Nephrotomie wegen Pyelonephritis usw., fiir lange Zeit 
AusfluB eitrigen Drins zur Fistel zu erwarten ist, da diirfte behufs sicherer Hint­
anhaltung von Zersetzung eine antiseptische Gaze den Vorzug verdienen. 

Nach aseptischer Nephrektomie ist eine Tamponade der Wunde in der Regel 
iiberfliissig und geniigt ein starkeres Drainrohr, das meist schon nach wenigen 
Tagen entfernt werden kann. 

Jede Nephrektomie stellt einen gewaltigen Eingriff in den Organismus dar; 
doch sind GroBe und Gefahr der Operation auBerordentlich verschieden je nach 
ihrer Indikation. Die Wegnahme einer tuberku16sen Niere im Friihstadium bei 
Fehlen aller Komplikationen kann auBerst leicht sein und das Allgemeinbefinden 
wenig beeinflussen; die Exstirpation eines groBen Nierencarcinomes, einer vor­
geschrittenen Pyonephrose u. dgl. gehort nicht nur zu den technisch oft schwierig­
sten Eingriffen, sondern stellt auch an die Widerstandsfahigkeit des Korpers die 
groBten Anforderungen Durch welche Mittel die Herzkraft zu starken, die all­
gemeine Schwache zu bekampfen ist, ist im allgemeinen Teil besprochen. - Fiir 
die ersten 24 Stunden empfiehlt sich horizontale, spater leicht erhOhte Riickenlage. 

Die anfangs oft recht lebhaften Schmerzen verlangen, namentlich fUr die 
erste Nacht, schmerzlindernde Mittel; doch sei man mit Morphiumgaben auBerst 
vorsichtig. 

Mit groBter Aufmerksamkeit achte man besonders am ersten Tage auf etwaige 
Nachblutung. Geringe blutige Absonderung aus dem Drain ist bei der GroBe 

1 Vom Chloroform ist dies durch zahlreiche Beobachtungen sicher gestellt. Uber 
die \Virkung der Athernarkose gehen die Ansichten noch weit auseinander; do ch 
halten manche den Ather bei schon vorhandenen Nierenstorungen fUr noch schad­
licher, als das Chloroform. 
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der Wunde ohne Bedeutung, starkere Blutung verlangt rasches Wiederoffnen 
der Wunde auf dem Operationstisch, nicht im Krankenbett und Unterbindung 
spritzender GefaBe, danach Tamponade. Auch Spatblutungen am 6.-8. Tage 
p.op. kommen vor. 

Nach Nierenexstirpation wegen eitriger Prozesse, insbesondere tuberkuloser 
Pyonephrosen bleiben ofter langdauernd sezernierende Fisteln zuriick. Ihr 
Ursprung liegt in der Regel in einem zuriickgelassenen, aber auch schon er­
krankten Ureter, aus dem sich sogar durch Riickstrom von der Blase aus Urin 
entleeren kann. Von ihm aus kann sich ein ortliches tuberku16ses Rezidiv ent­
wickeln. Reichen Atzungen, Einfiihren von Jodoformstabchen, Rontgen- oder 
Hohenbestrahlung nicht aus, die Sekretion der Fistel zum Stillstand zu bringen, 
so ist das sicherste Mittel die nachtragliche Fortnahme des Harnleiters bis zur 
Blase. Manchmal trifft man freilich bei Wiederoffnen der Wunde als Ursache der 
Eiterung nur einen abgestoBenen Seidenfaden. 

Nach Nephrektomie mittels Lumbalschnittes kommen Bauchbriiche kaum 
vor; nach Schragschnitten ist zwar bei exakter Etagennaht der Bauchmuskulatur 
die Entstehung eines eigentlichen Bauchbruches mit Bruchsack auch so gut wie 
ausgeschlossen, bilden sich aber infolge Durchschneidung groBerer Muskelnerven 
allmahlich ziemlich groBe bruchahnliche Vorwolbungen der ganzen Bauchwand 
nicht selten aus, ein Nachteil, auf den die Schnittfiihrung bei der Operation 
mehr Riicksicht nehmen sollte. 

Auf die seltenen Nebenverletzungen - Eroffnung der Pleurahohle bei Resek­
tion der 11. und 12. Rippe, AnreiBen des Zwerchfells bei Auslosung adharenter 
Geschwiilste, Verletzung des Dickdarmes usw. - braucht hier nicht naher ein­
gegangen zu werden; es geniigt der Hinweis auf das in friiheren Abschnitten 
Gesagte. 

Die Resultate der Nierenexstirpation wegen Tuberkulose werden verschieden 
angegeben und beurteilt. KUMMELL, der Hauptvertreter der Friihoperation, be­
richtet iiber 75-80% Dauerheilung. 

Die Mortalitat der Nephrektomie wegen maligner Tumoren betragt unmittel­
bar als Operationsfolge etwa" 20%, spater an Rezidiven 50-60%; nur 20-30% 
der Operierten bleiben dauernd bzw. langer als 5 Jahre geheilt. 

Nephrotomie. Umstandlicher und schwieriger ist die Nachbehandlung nach 
N ephrotomie oder Pyelotomie wegen Pyelitis, Hydro- oder Pyonephrosen, falls 
die Nieren- oder Nierenbeckenwunde nicht sogleich durch Naht wieder ver­
schlossen werden konnte, weil in alIen diesen Fallen der bestandig zur Fistel nach 
auBen flieBende Urin einen haufigen Verbandwechsel notig macht. In das Nieren­
becken resp. den Hydronephrosensack wird ein dickes Drainrohr eingefiihrt, 
ein zweites in den perirenalen Raum und urn diese herum die ganze Wunde 
mit antiseptischer Gaze tamponiert. Der zum Drainrohr ausflieBende, mit Eiter 
und Wundsekret vermischte Urin wird in dicken Moos- oder Holzwollekissen 
aufgefangen; die Gaze kann man unbeschadet mehrere Tage liegen lassen. 

Das vielleicht vor der Operation bestandene Fieber pflegt jetzt, wenn der 
eitrige Urin frei aus dem Nierenbecken ausflieBen kann, rasch abzufallen. Halt 
es gleichwohl an, so deutet dies, wenn eine Infektion der Wundhohle, sowie eine 
eitrige Cystitis resp. Erkrankung der anderen Niere oder sonstige Komplikation 
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an anderen Organen ausgesch10ssen werden konnen, darauf hin, daB die Eiterung 
nicht nur im Nierenbecken, sondern in der Nierensubstanz se1bst ihren Sitz hat 
und nicht alle Eiterherde durch die Nierenspaltung eroffnet worden sind. Bei 
mu1tip1en k1einen AbsceBchen kann dies ja auch gar nicht anders sein. Gleichwoh1 
1ehrt die Erfahrung, daB auch in solchen Fallen, nament1ich bei der re1ativ gut­
artigen Coliinfektion die einfache Nierenspa1tung vielfach ausreicht, die ent­
ziindlichen Veranderungen zum Riickgang und Hei1ung zu bringen; frei1ich nur 
bei freier Durchgangigkeit des Ureters, wovon man sich durch Sondierung iiber­
zeugen muB, und in 1anger Zeit. 

Man begiinstigt den Hei1ungsprozeB des eitrigen Katarrhs des Nierenbeckens 
durch Spiilungen, erst mit steri1em Wasser oder Borsaure, dann mit adstringie­
renden Losungen, 1/2-1%ige A1aun- oder Tannin- oder HollensteinlOsung. Bei 
Sch1affwerden der Granu1ationen der Wunde ist eine wiederholte Bepinselung 
mit Jodtinktur auBerordent1ich zweckmiWig. 

Sistiert die Eiterung, flieBt k1arer Urin zur Fiste1 ab, so entfernt man das 
Drainrohr, doch nie vor Ab1auf einiger Wochen, damit der friihere Nierenbecken­
katarrh auch wirk1ich Zeit zur Aushei1ung findet. Eine Urininfi1tration des um­
gebenden Gewebes ist jetzt nicht mehr zu befiirchten. Der Urin flieBt entweder 
durch den Ureter in die Blase oder durch den Fiste1kana1 nach auBen. 1st erstere 
Kommunikation frei, so kann sich der Fiste1gang vollstandig sch1ieBen. Es ist 
dies die Rege1, sofern er durch das Nierengewebe se1bst fiihrt, wahrend nach 
Incision 1edig1ich des Nierenbeckens eine Fiste1 dauernd zuriickb1eiben kann. Durch 
Kauterisation mit dem Hollensteinstift, mit dem Gliiheisen, der Ga1vanokaustik 
oder durch BloBlegung der FistelOffnung im Nierenbecken und direkte Naht 
wird man versuchen, die Fiste1 zur Hei1ung zu bringen. 

Doch nur in einem Teil der FaJle hat man Erfolg. Ein solcher kann natiirlich 
dann nicht eintreten, wenn der Ureter verlegt, durch Narbenstriktur verschlossen oder 
auch nur erheblich verengt ist. Durch Sondieren des Ureters von der Fistel oder von 
der Blase aus, eventuell unter Zuhilfenalune einer Rontgenphotographie wird man 
sich iiber Sitz und Art des Hindernisses Klarheit zu schaffen suchen. La13t sich der 
Ureter durch Bougieren, eventuell Ureterotomie, nicht wieder wegsam machen, 
dann mu13 der Patient sich bei gleichzeitiger Erkrankung der anderen Niere, so gut 
oder so schlecht es eben geht, mit seiner Fistel abfinden. 1st die zweite Niere aber 
gesund, so ist in Fallen sonst unheilbarer Nierenbeckenfisteln die sekundare Nephrek­
tomie wenigstens bei jiingeren 1ndividuen ebenso indiziert, wie bei fortbestehender 
Eiterung in der Nierensubstanz. Freilich ist die Ausschalung der Niere aus den festen 
umgebenden Narbenmassen technisch erheblich schwerer, als die primare Nieren­
exstirpation. 

Bei tuberkulOser Pyelonephritis b1eibt ein maBiges unrege1maBiges Fieber 
auch nach der Nephrotomie oft bestehen. In der Regel hilft dann nur die sekundare 
Nephrektomie. Ehe man zu dieser rat, muB man sich indes erst bestimmt von 
dem voIligen Intaktsein der anderen Niere iiberzeugt haben. 

Ob man nach Nephro- oder Pyelolithotomie die Nieren- bzw. Nierenbecken­
wunde gleich vollig durch Naht sch1ieBen oder einen Drain einlegen soIl, muB 
vollig von dem jeweiligen Befunde bei der Operation abhangig gemacht werden. 
Durchgangigkeit des Harn1eiters ist se1bstverstandliche Voraussetzung. Bei einem 
starkeren, vielleicht gar eitrigen Katarrh des Nierenbeckens und der Nieren­
ke1chc empfiehlt sich das Einlegen eines Drains, um durch dieses mittels 
Spii1ungen den Schleim, kleine Blutgerinnsel, etwaige kleinste Steintriimmer 

Reichel, Xarhbehandlllng narl! Operation en, 3. Auflage. 22 
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noch nachtraglich entfernen zu konnen. Bei ganz aseptischen Steinen ziehen 
die meisten Chirurgen gleich den volligen NahtverschluB vor und drainieren nur 
die perirenale Wunde fiir einige Tage. 

Die Ansicht, daB der Patient nach Entfernung des oder der Steine und Heilung 
der Operationswunde nun aber auch gleich dauernd geheilt sei, ist leider nur fUr 
wenige Falle zutreffend, hochstens fiir solche, in denen ein einziger aseptischer 
Stein einfach aus dem Nierenbecken herausgenommen werden konnte. Es ist 
gar nicht selten, daB in den ersten 8-14 Tagen nach der Operation noch ein oder 
zwei kleine erbsengroBe Konkremente nachtraglich mit dem Urin entleert werden. 
In der weitaus groBten Zahl der FaIle ist der Urin in den der Operation folgenden 
Tagen nicht nur nach der Nephro- sondern auch nach der Pyelolithotomie etwas 
blutig, wird dann mehr braunlich und triib und erst nach 2-3 Wochen, oft 
noch viel spiiter wieder vollig klar, auch wenn sonst gar keine Storungen, ins­
besondere kein Fieber, keine Eiterung besteht. Die Farbung und Triibung des 
Urins wird bedingt durch beigemengte rote und weiBe Blutkorperchen, viele 
Epithelien, aber auch feinste Nierengewebstriimmer. Selbst bei geschicktester 
vorsichtigster Operation ist eine gewisseQuetschung der Niere nicht zu vermeiden. 
Wurden der oder die Steine eng vom Nierenbecken oder den Nierenkelchen 
umschlossen, war die AuslOsung aus diesen erschwert, so sind leichte Verletzungen 
des Nierengewebes unvermeidlich; es kommt zu kleinen Blutungen und zur 
Ablagerung kleiner Blutgerinnsel, vermischt mit Schleim, in den Nischen von 
Nierenbecken und Nierenkelchen. Wird auch der groBte Teil dieses "Schleimes" 
durch den nachstromenden Urin aIlmahlich ausgespiilt und der Urin damit wieder 
klar, so haftet doch ein kleiner Teil oft lang genug, um bei vorhandener Anlage 
zur Steinbildung als Fremdkorper die Harnsalze sich auf ihm niederschlagen zu 
lassen und den Kern eines neuen Steines abzugeben. Wer sich diesen pathologisch­
anatomischen Vorgang einmal klar gemacht hat, wird meiner Uberzeugung kaum 
unrecht geben, daB fast jede Nierensteinoperation bereits zur Ursache neuer 
Steinbildung wird. 

So erklart sich die groBe Zahl der Rezidive. Solche werdenin vielen Lehrbiichern 
iiberhaupt nicht erwahnt. Irgendeine groBere Statistik iiber ihre Haufigkeit 
ist mir nicht bekannt; aber aus eigenster Erfahrung und Riicksprache mit 
Kollegen weiB ich, daB diese Zahl sehr groB ist, und das Rezidiv oft erstaunlich 
rasch der anscheinend radikalen Operation folgt. 

Dies soIl nun nicht heiBen, daB der Operierte sehr bald wieder von seinen 
friiheren Beschwerden gequalt werde. Dies braucht durchaus nicht der Fall 
zu sein. Er kann jahrelang, ja vieIleicht dauernd frei von nennenswerten Storungen 
bleiben, voIl arbeitsfahig sein und sich selbst ganz gesund fiihlen, aber Rontgen­
photographien zeigen deutlich den anfangs kleinen lichten, allmahlich groBer 
und dichter werdenden Steinschatten und zwar fast stets an genau der gleichen 
SteIle, an der der durch Operation entfernte Stein gesessen hatte, eine Folge 
der hier vorhandenen ortlichen Disposition. 

Man muB eben unterscheiden zwischen "Beschwerdefreiheit" und "Freiheit 
von Rezidiv", eine Unterscheidung, die meistens verabsaumt wird, auch nur 
durch Rontgenaufnahmen festzusteIlen ist. Konnen wir uns gegen diese Riick­
faIle schiitzen 1 
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Es ist gewiB zweckmaBig, der Operation stets eine diatetische und Trinkkur 
nachfolgen zu lassen, wenn moglich in einem fiir Behandlung urologisch Kranker 
bekannten Kurorte: Wildungen, Briickenau, Salzbrunn, Karlsbad u. a. Die Kost 
soli nicht zu eiweiBreich sein, mehr aus Vegetabilien als aus Fleisch bestehen; 
starke Alkoholika sind zu meiden. Auch vor Kaffee und Tee wird gewarnt. Nach 
meiner eigenen Erfahrung ist eine strenge Durchfiihrung dieser V orschriften 
auf die Dauer kaum moglich. Ein zuverlassig wirksames Mittel gegen ein Stein­
rezidiv kennen wir ebensowenig, wie eine sichere Prophylaxe gegen Lithiasis bei 
einmal vorhandener Konstitution; wohl aber vermogen wir durch Einhaltung 
einer gewiEsen Diat und zeitweise immer wiederholte regelmaBige Trinkkuren, 
iiberhaupt stete Sorge fiir eine Durchspiilung der Nieren durch reichlichen Wasser­
genuB Beschwerden von seiten eines Steinrezidives oft lange hintan und in Schran­
ken zu halten. Die diuretische Wirkung von Kaffee und Tee habe ich dabei mehr 
forderlich als schadlich gefunden. Ein Punkt verdient aber besonders hervor­
gehoben zu werden: Vermeidung jeder Erkaltung, werden doch Steinbeschwerden 
meist durch begleitende Katarrhe ausgelOst. Ein Steinoperierter hiite sich daher 
auch besonders davor, in starken SchweiB zu kommen; jedenfalls aber solI er 
durchschwitzte Wasche alsbald wechseln. 

Bei begleitendem infektiosen Nierenbeckenkatarrh lasse man langere Zeit 
zwecks Desinfektion des Urins Urotropin (2-3mal taglich eine Tablette) brau­
chen oder verabfolge, da dieses bei manchen Patienten Magenbeschwerden ver­
ursacht, Cylotropin intravenos. - Bei gleichzeitigem Blasenkatarrh soli die Blase 
regelmaBig gespiilt werden. 

Handelte es sich urn Nephrotomie wegen Hydronephrose, so schrnmpft der 
Sack nach der Operation oft erstaunlich rasch. Bei offener Hydronephrose, 
freier Kommunikation durch den Ureter mit der Blase kann es sogar schlieBlich 
zu einer definitiven Heilung und zum SchluB der Urinfistel kommen. Wichtig 
hierfiir ist - wie TUFFIER durch klinische Beobachtungen und Tierexperimente 
bewies - die Lage der Niere, die also bei der Operation zu beriicksichtigen, 
eventueli zu korrigieren und zu fixieren ware. Bei abnormer Lage, Senkung 
der Niere, entsteht leicht eine Knickung des Ureters, die den AbfluB des Urins 
erschwert und, wie sie zur Entstehung der Sackniere gefiihrt hat, so jetzt ein 
Rezidiv bedingt und das Offenbleiben der Nierenfistel unterhalt. KltSTER hat 
gezeigt, daB man bei ungiinstiger Einmiindung des Ureters in den Hydro­
nephrosensack durch Verlagerung desselben, durch Resektion und Implantation 
an anderer Stelle doch noch die definitive Heilung erreichen kann. Auf die ver­
schiedenen in solchen Fallen empfohlenen und z. B. von FENGER mit Erfolg aus­
gefiihrten plastischen Operationsmethoden kann hier nicht eingegangen werden. 
Wo freilich das Lumen des Ureters verlegt, verengt oder verschlossen ist, wo 
das Hindernis auch operativ nicht zu beseitigen ist, also die Ursache der Hydro­
nephrose fortbesteht, ist auch an einen SchluB der Urinfistel nicht zu denken und 
wiirde die Exstirpation der Niere nachtraglich in Frage kommen. Die Menge 
des zur Fistel abflieBenden Urins hangt natiirlich ganz ab von der GroBe des 
noch funktionsfahigen Nierenparenchyms dieser Seite. 

Nephropexie. Die Nephropexie wegen Wanderniere laBt der Nachbehandlung 
bei ungest6rtem Wundverlauf wenig Raum, da die Wunde ja meist ohne Drainage 
geschlossen werden kann. Etwas mehr Miihe verursachen nur diejenigen Falle, in 

22* 
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denen man z. B. nach dem Vorschlage RIEDELS, in der Absicht eine moglichst 
ausgedehnte und feste Narbenvereinigung zu erzielen, eine Heilung per 
granulationem durch lang liegenbleibende Tamponade zu erzwingen sucht. 

KeinesfalIs lasse man den Patienten vor Ablauf von 3 Wochen nach der 
Operation das Bett verlassen; ein zu fmhes Aufstehen, ehe die Narbe geniigend 
fest geworden, scheint manches Rezidiv verschuldet zu haben. Auch empfiehlt 
es sich, die Operierten fUr die ersten 4--6 Monate eine feste Leibbinde tragen 
zu lassen; sie geW'ahrt ihnen anfangs stets eine wesentliche Erleichterung. 

Die die Niere durchdringenden Nahtfaden bringen nicht den mindesten 
Schaden, Sind sie aseptisch, so heilen sie reaktionslos ein. Einige in den ersten 
Tagen dem Urin beigemengte Blutspuren sind ohne Bedeutung. 

Die Operation ist etwas in MiBkredit gekommen, da viele Patienten bald 
nachher iiber die gleichen, zuweilen sogar erhebliche BeschW'erden klagen, als 
vorher und die Rezidive haufig waren. Aber mit Unrecht! Bei richtiger lndi­
kationsstellung und richtiger Technik sind die Erfolge durchaus zufriedenstelIend. 
W AGNER berechnet etwa 60% dauernde vollstandige Heilungen, etwa 15% 
Besserungen, 20% MiBerfolge und RiickfalIe. Andere berichten eine noch gr6Bere 
Zahl wirklicher Heilungen bei nur wenig mehr als 1% Mortalitat. Die Ursachen 
der auch nach gelungener Fixation der Niere in richtiger Lage noch fortdauernden 
Beschwerden sind in der Regel darin zu suchen, daB diese iiberhaupt nicht durch 
eine etwas abnorme BeW'eglichkeit und Lageveranderung der Niere bedingt waren, 
sondern durch andere Erkrankungen: eine chronische Appendicitis, Adnexitis, 
Cholecystitis, Nieren- oder Ureterstein u. dgl. mehr. Dann miissen eben diese 
Leiden beseitigt werden. Oder es handelt sich um schwer hysterische Personen. 
Solche sollten aber der Operation nicht unterworfen W'erden. 

Echte Rezidive aber, Lockerung der Befestigung und Riickkehr starker ab­
normer Beweglichkeit verlangen neue Operation mit besserer Technik. 

Nach Operationen an den Ureteren wegen Stein oder Striktur legt man fUr 
einige Tage bis zur UreterenW'Unde ein Drainrohr ein. lm allgemeinen heilen 
diese Wunden gut, wofern die Durchgangigkeit des Harnleiters gewahrt ist, wo­
von man sich nach jeder derartigen Operation durch eine Sondierung versichern 
muB. Andernfalls, aber auch wenn die Stumpfenden nach Resektion nekrotisieren, 
wird die Naht insuffizient, und kommt es zu einer Urinfistel. Der Drain verhiitet 
dann eine Urinfiltration. Bleibende Urinfisteln verlangen neue Operation. 

Uberall da, wo eine Nieren- oder Ureteroperation nicht extra-, sondern trans­
peritoneal ausgefUhrt W'Urde, kommt fUr den Verlauf und die Nachbehandlung 
noch alIes oben iiber Laparotomie Gesagte in Betracht. 

EinunddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Operationen an der Harnblase. 
Gefahren: Insuffizienz der Nieren; Urininfiltration. - Behandlung komplizierender 

Cystitis. Technik der Blasensptilung. Verweilkatheter; Ubelstiinde desselben. 

Gefabren. Auch nach den Operationen an den Ableitungswegen des Urins, 
der Harnblase und Urethra hangt das Schicksal der Operierten mit in erster 
Linie von der Beschaffenheit der Nieren ab. Sind diese gesund, so stellt sich die 
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Prognose jedes, selbst des schwersten operativen Eingriffes an den Harnwegen 
sofort urn sehr vieles besser. Doch nur zu oft sind sie bereits miterkrankt: die das 
Grundleiden, den Blasenstein, die Blasengeschwulst, die Prostatahypertrophie, 
die Harnrohrenstriktur komplizierende septische Cystitis hat liingst zu einer 
durch die Dreteren aufsteigenden Infektion der Harnwege, einer Eiterung im 
Nierenbecken oder der Bildung multipler kleiner Abscesse in der Nierensubstanz, 
sekundiir wohl auch zu StOrungen der Herztiitigkeit gefUhrt. War die Funktion 
der Nieren hierdurch schon vor der Operation schwer geschiidigt, so wird sie 
nun unter dem EinfluB der letzteren, der Narkose, des Blutverlustes, zuweilen 
auch eines in den ersten Tagen folgenden Fiebers insufficient und unter uriimischen 
oder septischen Erscheinungen oder unter dem Bilde zunehmender Erschopfung 
gehen die Kranken wenige Tage spiiter zugrunde. 

Derartige ungliickliche Ausgiinge werden sich nie vollig vermeiden lassen. 
Die N achbehandlung ist ihnen gegeniiber so gut wie machtlos. Nur durch moglichste 
Fernhaltung aller Schiidlichkeiten, insbesonder der toxischen Wirkung unserer 
Antiseptika, durch richtige Behandlung der komplizierenden Cystitis, durch Sorge 
fUr regelmiiBige Entleerung des Drins und freien AbfluB der Wundsekrete und 
dadurch durch Verhiitung neuer infektioser Prozesse konnen und miissen wir 
uns bemiihen, der drohenden Insuffizienz der Nieren und des Herzens vorzu­
beugen. 

Niichst dies er droht Gefahr - und zWar auch bei ganz gesunden Nieren - von 
der so gefUrchteten Urininfiltration. 

Schon die Resorption der im normalen Urin enthaltenen, zur Ausscheidung be­
stimmten Stoffe schadigt den Organismus. Die eigentliche Bedeutung der Urininfil­
tration liegt aber darin, daB sie zu rasch fortschreitenden Phlegmonen AnlaE gibt. 
Zwar ist gesunder Urin aseptisch; aber selbst die peinlichste Sorgfalt vermag nicht 
den Zutritt von Bakterien zur Wunde auf die Dauer zu verhindern, ganz und gar 
nicht, wenn schon der Urin selbst infolge Cystitis zersetzt war. In den stark durch­
feuchteten und durch den Harnstoff besonders geschadigten Geweben finden nun die 
Mikroben den giinstigsten Boden zu rascher Entwicklung vorbereitet. 

Es kommt schnell zu einer progredienten eitrigen Infiltration, zu einem weit 
reichenden brandigen Absterben der Faszien und des Fettgewebes. Im Zentrum 
des Herdes sammelt sich wohl der Eiter zu einem mehr circumscripten AbsceB, 
doch in der Peripherie dringt er schnell in dem lockeren Zellgewebe des peri­
vesikuliiren Raumes, in der Fossa ischio-rectalis oder der Subserosa und von hier 
aufwiirts vor und wird bald dem Messer unerreichbar. Die befallenen Teile 
schwellen an, werden schmerzhaft, die Haut rotet sich, hohes Fieber, Kopf­
schmerzen stellen sich ein, der Appetit schwindet vollstiindig, die Zunge zeigt 
einen dicken briiunlichen Belag, wird trocken, der Atem bekommt einen urinosen 
Geruch; Durchfiille konnen sich hinzugesellen und unter dem Bilde schwerster 
Sepsis erfolgt schon binnen wenigen Tagen der Tod. 

Durch Sorge fUr freien AbfluB des Drins und der Wundsekrete suche man dem 
drohenden Gespenst der Drininfiltration zuvorzukommen! Ehe ich indes darauf 
eingehe, in welcher Weise wir dies im Einzelfall erreichen, muB ich Sie mit der 
Handhabung des Werkzeuges noch etwas niiher vertraut machen, de ss en wir 
fortwiihrend bei der Nachbehandlung nach Operationen an den Harnwegen 
bediirfen. 
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Cystitis. Zunachst, wie bekampfen wir die so iiberaus haufig komplizierende 
Cystitis1 Schon ein reichlicher WassergenuB ist vorteilhaft; der Urin wird ver­
diinnt, die Blase zu haufiger Entleerung angeregt, und damit dem Urin zur Zer­
setzung in der Blase moglichst wenig Zeit gelassen. 1st seine Reaktion neutral 
od~r gar alkalisch, so gebe man anorganische oder organische Sauren, Salzsaure, 
Phosphorsaure, Salicylsaure, Benzoesaure oder deren Salze. Infolge ihrer anti­
fermentativen Eigenschaften haben sich Urotropin, Salol, Hexal, Cystopurin, 
Cylotropin, in praxi gut bewahrt. Weniger leisten die so vielfach gebrauchlichen 
Tees (Folia uvae ursi usw.), sowie auch die Balsamika (Kopaivbalsam, Kubeben, 
Terpentin); ihre liingere Anwendung stort den Appetit und reizt die Nieren. 
Daher Vorsicht! Hingegen beeinfluBt der Gebrauch verschiedener natiirlicher 
Brunnen: Selters, Wildungen, Wernartz, Vichy, Bilin, GieBhiibel u. a. erfahrungs­
gemaB den chronischen Katarrh der Harnwege in giinstigem Sinne. Dabei erlaube 
man nur eine vollig reizlose, doch kriiftige Diat und sorge fiir durchaus regel­
maBige Stuhlentleerung. 

So wenig ich den Wert einer derartigen internen Medikation unterschatzen 
oder ihre Mithilfe missen mochte, muB ich doch betonen, daB wichtiger als sie 
bei der Behandlung des chronischen Blasenkatarrhs entschieden eine sorgfaltige 
Lokalbehandlung ist. 

Die Desinfektion der Blase allein geniigt nicht, resp. gelingt nie vollstandig. 
Wie bei der Wundbehandlung sind wir daher auch bei Behandlung der Cystitis 
darauf angewiesen, in erster Linie die kranke Schleimhaut gegen den schadlichen 
EinfluB der Zersetzungs- und Entziindungsprodukte zu schiitzen, diese also so 
rasch und so vollstiindig als moglich fortzuschaffen. Da die Blase beim spontanen 
Urinieren aber nie vollig von eitrigem Sediment befreit wird, bleibt daher nur 
iibrig, sie so lange auszuwaschen, bis aller Eiter und Schleim mechanisch aus 
ihr entfernt ist. Gleichzeitig oder nachtraglich kann man dann ein Desinfiziens oder 
Adstringens auf die Schleimhaut einwirken lassen. 

So geringfiigig und leicht diese kleine Operation an sich ist, so lehrt doch schon 
die groJ3e Anzahl der Methoden, die man fiir ihre Vornahme angegeben hat, daJ3 
sie doch nicht ganz so einfach ist, wie man wohl denkt, daB mindestens der Erfolg 
sehr von der richtigen Art ihrer Ausfiihrung abhangig ist. In der Tat sind eine Anzahl 
an sich kleiner und doch nicht ganz unwichtiger VorsichtsmaJ3regeln zu beachten. 
Ich schildere Ihnen irn folgenden das Verfahren, wie es sich mir als einfach und 
praktisch bewahrt hat, ohne damit behaupten zu wollen, daJ3 man nicht auch in 
anderer Weise zum gleichen Ziele kommen konne. 

Wahrend des Auswaschens der Blase nimmt der Kranke horizontale Riickenlage 
im Bette oder auf einem Operationstische mit etwas erhohtem Becken ein. Die Aus­
spiiIung im Stehen vorzunehmen verbietet sich nach Operationen in der Regel von 
selbst. Die Neigung zu einer wahrend derselben eintretenden Ohnmacht und die mit 
dieser verkniipfte Gefahr ist ja, ganz abgesehen von anderen Unzutraglichkeiten, 
nach solchen noch weit groJ3er, als schon ohne dieselben. Doch ist zuzugeben, daJ3 die 
Entfernung der letzten Reste von Urinsedirnenten beirn Stehen rascher und leichter 
gelingt, als bei Riickenlage. In einem zwischen die leicht flektierten und gespreizten 
Schenkel gestellten Eiterbecken oder noch besser einem reinen Uringlase fangt man 
den Urin oder die SpiiIfliissigkeit auf. AIs Instrument bediene ich mich gewohnlich 
eines weichen dicken Katheters aus vulkanisiertem Kautschuk (Jaques Patent) oder 
eines englischen Seidenkatheters, bei Patienten mit Prostatahypertrophie eines 
solchen mit MERCIERScher Biegung. Metallinstrumente sind wegen der notwendigen 
Ofteren Wiederholung des Katheterismus irn aIlgemeinen weniger geeignet, leiden 
auch durch bestimmte Medikamente, z. B. Argent. nitric. Immerhin gibt es genug 
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Falle, in denen sie den weichen Kathetern vorzuziehen sind, falls letztere sich nicht 
oder nur schwer in die Blase einfiihren lassen. Auch fand ich, da/3 bei Frauen die 
Einfiihrung eines rpetalIenen oder Glasinstrumentes meist leichter und schmerzloser 
gelingt, als die eines weichen. Selbstverstandlich mu/3 das In­
strument aseptisch sein. Metallene und weiche Kautschukkatheter 
kann man leicht durch Auskochen in Sodawasser oder im str6-
menden Dampf (Abb. 47) sterilisieren. Die elastischen franzosischen 
oder englischen Seidenkatheter vertragen ein Auskochen in 
Wasser oder Soda16sung nicht, wohl aber ein nicht allzulanges 
und nicht zu oft wiederholtes Durchstromen mit Dampf. Man 
desinfiziert sie meist mit Formalindampfen, die aber stunden-
lang einwirken miissen, oder durch langerdauerndes Liegenlassen 
in 10/ 00 Sublimat, nicht aber in Carbolwasser. (Nach Angabe von 
L. MONTAZ (Grenoble) sollen sich die elastischen franzosischen 
Katheter, ohne zu leiden, in 2 Yz %igen Carbolglycerin dauernd 
konservieren lassen.) Nach jedesmaligem Gebrauch spiile man sie 
griindlich mit Sublimat durch, trockne sie sorgfiiltig ab und be­
wahre sie trocken in sterilen Glasgefa/3en (Abb. 48) oder in Salicyl. 
pulver auf. Stets iiberzeuge man sich vor dem Gebrauch des 
Instrumentes von seiner Haltbarkeit und der Glatte seiner Ober­
flache . Ein solches, das irgendwelche Risse oder Unebenheiten 
zeigt, ist zu beseitigen und durch ein neues zu ersetzen. War das 
Instrument mit Sublimat, Carbol oder Formalin desinfiziert, so 
mu/3 es, um eine schmerzhafte Reizung der Harnrohrenschleimhaut 
zu vermeidem, vor seiner Beniitzung mit sterilem Wasser oder 
Borwasser ab- und durchgespiilt oder mit einem trockenen sterilen 
Lappchen abgewischt und mit reinem 01 oder Vaseline eingefettet 

Abb. 47. Katheter­
sterilisator nach 

KUTTNER. 

werden. - Ohne mich hier naher auf die spezielle Beschreibung des Katheterismus 
als solchen einlassen zu wollen, will ich doch nicht unterlassen hervorzuheben, da/3 
die Einfiihrung jedes harten, wie weichen Instrumentes in die 
Haz;nwege stets mit au/3erster Vorsicht, mit leichter, fein fiihlender 
Hand zu geschehen hat, jedes briiske, gewaltsame Vorschieben 
von Ubel ist. Selbst das weichste Instrument kann, ungeschickt 
oder roh gehandhabt, schlimme Verletzungen machen. Gerade am 
Blasenhals findet man bei Cystitiden oft einen gewissen Widerstand 
infolge krampfhafter Kontraktion des Sphincter; sie wird schmerz­
und gefahrloser durch leichtes, sanftes Andrangen des Instrumentes, 
als durch kraftiges Vorschieben iiberwunden. 

Ein an den Pavillon des Katheters gesetztes kurzes Gummi­
rohr ermoglicht leicht das Einsetzen und W-iederentfernen des 
Ansatzstiickes des Irrigators, ohne hierbei das Instrument selbst 
in nennenswerter Weise zu verschieben und durch so1che ruck­
weise Bewegung dem Patienten Schmerz zu verursachen. 

Wir wo lien durch die Blasenausspiilung allen Schleim und 
Eiter mechanisch hinwegschwemmen und alle Teile der Schleimhaut 
mit dem Medikament in Beriihrung bringen. Hierfiir ist der friiher 
so beliebte Katheter it double courant vollig untauglich; denn bei 
seiner Anwendung wird die Blase iiberhaupt nicht ausgedehnt; die 
zur einen Offnung eingespiilte Fliissigkeit flie/3t sofort wieder zur 
anderen Offnung ab; nicht nur zwischen den Falten der kontra­
hierten Blase, sondern selbst am Boden derselben, namentlich 
hinter einer hypertrophischen Prostata oder in einer Vesikocele 
bleibt eitriges Sediment zuriick. Um auch dieses zu entfernen, 
mu/3 die Blase durch die einstromende Fliissigkeit entfaltet und 

Abb.48. G1asgefiiLl 
zum Aufheben 

steriler Katheter. 

das Sediment aufgewirbelt werden. Manche empfehlen daher die Auswaschung mit einer 
Spritze vorzunehmen, um durch das ruckweise V orsto/3en des Stempels die erstrebte 
Wirbelbewegung zuerreichen unddoch den Druckgenau abmessen zu konnen. Ich ziehe 
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der Handlichkeit und der leichteren Reinigung wegen den gewohnlichen Irrigator 
der Spritze vor. Bei richtiger Handhabung, durch Hoherheben oder Senken 
desselben kann man nach Belieben jede Drucksteigerung und damit den gewiinschten 
Zweck ebenso sicher erreichen. Im allgemeinen sind aber rasche starke Druck­
schwankungen zu vermeiden; sie sind nicht nur schmerzhaft, sondern konnen bei 
kranker, morscher Blase durch Ruptur eines Divertikels selbst gefahrlich werden. 
Lieber spiile man die Blase etwas langer durch, als diese Gefahr heraufzubeschworen. 
Man richte sich in der Druckhohe wesentlich nach der Sensibilitat der Blase. Manche 
Patienten vertragen eine rasche Ausdehnung der Blase iiberhaupt nicht; durchschnitt­
lich geniigt eine Druckhohe von etwa % m vollkommen; kaum je diirfte man 
Veranlassung haben iiber 1 m hinauszugehen. In jedem Falle muJ3 auch eine zu 
starke Dehnung der Blase vermieden werden. Man lasse daher immer nur 200 - 300 ccm 
in die Blase einlaufen, richte sich auch hier ganz nach der Kapazitat ihres 
Lumens; man hat Blasenruptur durch zu starke Dehnung mehrfach beobachtet. 
Man wiederholt das Ein- und Ausstromen so lange, bis die Spiilfliissigkeit vollig 
klar zuriickkehrt. 

In recht bequemer Weise kann man den Zu- und Abflu13 auch in der Weise 
regeIn, da13 man ein T-Rohr aus Glas einschaltet, dessen eine Miindung dauernd mit 
dem Katheter, die zweite mit dem Irrigatorschlauch, die dritte mit einem in das 
Uringlas fiihrenden Ableitungsschlauch verbunden ist. Durch abwechselndes Offnen 
und Schlie13en der beiden letzteren fiillt und entleert man die Blase, ohne je den 
Ansatz aus dem Katheter ziehen zu miissen, ist dadurch auch gegen jedes Ein­
dringen von Luft gesichert. 

Auch der HEGARsche Trichter ist recht gut verwendbar. Das Ausflu13rohr eines 
etwa 300 ccm haltenden Glastrichters wird durch ein etwa 1 m langes Gummirohr 
mit dem Katheter verbunden; durch Heben und Senken des Trichters fiillt und ent­
loort man die Blase. Das Senken bewirkt eine starkere Aspiration und entfernt so 
auch der Wand fest anhaftende Schleimhautkliimpchen recht gut. Freilich ist einige 
Vorsicht notig; denn mit AusfluJ3 der letzten Tropfen wird auch sogleich die Blasen­
wand in das Fenster des Katheters angesogen; man fiihlt das Anschlagen derselben 
an das Instrument sehr deutlich; es ist schmerzhaft, kann auch zu Lasionen der 
Schleimhaut fiihren. Deshalb erhebe man vor dem Ende der Entleerung - was man 
ja an der Menge der wieder in den Trichter zuriickgelaufenen Fliissigkeit erkennt -
den Trichter wieder bis zum Niveau des Blasenhalses. Man hat der Anwendung des 
Trichters vorgeworfen, da13 die mit zersetztem Urin gemengte Fliissigkeit bei ab­
wechselndem Heben und Senken desselben wieder in die Blase zuriickgelangt. Durch 
Zudriicken des Schlauches dicht vor dem Katheter nach der Entleerung, Ausgie13en 
der gebrauchten Fliissigkeit und Zugie13en frischer ist dieser Ubelstand leicht zu 
beseitigen;: die geringe Menge, die etwa noch im Katheter vorhanden war, hat keine 
praktische Bedeutung. Man bedarf dazu durchaus keiner weiteren Assistenz. Den 
Vorzug hat der Glastrlchter, da13 er gut aspiriert, die Blase besser entleert, als wenn 
man die Fljissigkeit nur durch eigene Kontraktion der Blase aus dem Katheter zuriick­
flie13en la13t, und da13 man sofort sieht, ob noch unreine Massen ausgespiilt werden 
oder nicht, 

Wie lange man spiilen, wieviel Fliissigkeit man durch die Blase laufen lassen 
mu13, ist iJ;! jedem Falle verschieden. Stets spiile man, falls nicht Blutungen ein­
treten, so lange, bis die Fliissigkeit klar, ungetriibt, ohne fremde Beimischungen 
zuriickflie13t (und uni dies zu erkennen, halte ich alle von vornherein triiben oder 
sich in der Blase sehnell triibenden Fliissigkeiten fiir die Auswasehung nicht fiir 
geeignet). Mit diesem Moment ist indes die Prozedur noeh nieht beendet. Die Blase 
ist zwar jetzt meehanisch gesaubert, aber noeh nieht desinfiziert. Die kurze Zeit, 
wahrend deren die Spiilfliissigkeit mit der Blasensehleimhaut in Kontakt war, reieht 
naeh allen bakteriologisehen Erfahrungen nieht entfernt aus, die ihr anhaftenden 
oder gar in sie eingedrungenen Bakterien zu ertoten, insbesondere nieht die zwischen 
den Falten sitzenden. Der meehanisehen Auswasehung, die man einfaeh mit gekoehtem 
Wasser oder' Borwasser vornimmt, lasse ieh daher jetzt eine noehmalige Fiillung der 
Blase tiJ.it einem Antiseptieum oder Adstringens folgen und dies wahrend mehrerer 
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Minuten, wenn maglich 5-10 Minuten, mit ihr in Kontakt; wie lange? richtet sich 
wesentlich nach der Empfindlichkeit der Schleimhaut. 

Die zur Spiilung benutzte Fllissigkeit soIl Karperwarme besitzen. Gewahnlich 
bevorzuge ich wegen ihrer valIigen Reizlosigkeit eine 3 %ige Borsaurelasung. Ihre des­
infizierende Wirkung ist freilich nicht sehr bedeutend, doch fUr die meisten FalIe 
ausreichend, wofern nur in der geschilderten Weise die mechanische Reinigung 
der Blase der Desinfektion voraufgegangen ist. Auch bietet sie vor vielen anderen 
den Vorzug, daJ3 man zum SchluJ3 der ganzen Prozedur einen Rest des Spiilwassers 
in der Blase belassen, also das Medikament langer einwirken lassen kann, als dies 
sonst maglich ist. Von anderen Mitteln sind in Gebrauch: Y2-1 %ige CarbolIasung, 
1/3000 Kali hypermanganicum (die Lasung muJ3 schwach violett sein; ein ganz genaues 
Abmessen mit MaJ3glas oder Gewicht ist nicht erforderlich; man richte sich nach 
dem angegebenen Farbenton!), 1 % Resorcin, Y2-1 % Lysol, 10/ 00 Salicylsaure, 
Hydrargyrum oxycyanaturn (1: 3000). 

Von alIen diesen Antisepticis gilt, abgesehen vom Borwasser, daJ3 sie schon 
kurze Zeit, Y2 bis einige Minuten nach Beginn der Auswaschung, ein je nach der 
Sensibilitat des Individuums verschieden starkes, mehr oder minder schmerzhaftes 
Drangen verursachen, natiirlich ein urn so starkeres, je konzentrierter sie angewendet 
werden, aJ.so nicht fiirlangere Zeit in der Blase bleiben kannen. Insbesondere tritt 
dieses Drangen bis zurn qualvolIsten Tenesmus sich steigernd auf, sowie - vielIeicht 
infolge Aktion der Bauchpresse - ein wenig der Spiilfllissigkeit neben dem Katheter 
in den Anfangsteil der Urethra hineingelangt. Es werden die genannten Antiseptika 
auch von manchen Chirurgen in starkerer Konzentration, als angegeben, benlitzt. Ich 
kann hierzu nicht raten. Man erreicht damit nicht mehr und macht dem Patienten 
unnatige Schmerzen. - Recht gut vertragen und vielfach wegen ihrer antikatar­
rhalischen und schleim16senden, wenn auch nur schwach desinfizierenden Eigenschaften 
mit groBem Vorteil verwendet werden 3 - 5 %ige Kochsalz- und etwa 3 %ige Kali 
chloricum-Lasungen. Sehr gute Dienste leistet auch das antibakterielI, wie adstrin­
gierend wirkende Argent. nitr. Es ist dasjenige Mittel, auf welches man namentlich bei 
schweren Fallen mit starker Eiterung oder gar J auchung fast das meiste Vertrauen setzt. 
Zur Ausspiilung benutzt man es in Lasung von 1 : 1000; noch besserwirkt es nachAnsicht 
einiger Autoren, z. B. GUYONS, als Instillation in 2 - 3 %iger Konzentration. Man laJ3t 
nach grlindlicher mechanischer Reinigung der Blase etwa 5 -1 0 ccm dieser stark 
konzentrierten Lasung durch den weichen Spiilkatheter ein- und nach einigen Minuten 
zurlicklaufen. Es wird augenscheinlich von verschiedenen Patienten verschieden gut 
vertragen. Wahrend die einen nur wenig liber Schmerz klagen, kriimmen sich die 
andern vor qualvollem Brennen und Krampfen der Blase. In jedem FalIe tut man 
gut, durch Nachspiilen von sterilem Wasser oder Borwasser zu verhliten, daJ3 einige 
Tropfen dieser starken Hallensteinlasung die Urethra passieren. - Wahrend die Aus­
spiilungen haufig lange Zeit hindurch und oft genug taglich mehrfach in Anwendung 
gezogen werden mlissen, wiederholt man die Instillationen 2 %iger Argentum16sungen 
nur wenige Male in Zwischenraumen von 1-2 Tagen. - Zur Linderung der Schmerzen 
bei und nach den Ausspiilungen der Blase ist in manchen, wenn auch seltenen Fallen 
das Beimischen von etwas Opium oder vorherige Injektion von 1-2 %iger N ovocain­
oder 2 %iger Antipyrin16sung oder nachtragliche Morphiumeinspritzung unerIaJ3lich. 
Fur besser halte ich es freilich immer, wenn man mit einer schwacheren Lasung aus­
zukommen sucht. - Warme Sitzbader oder feuchtwarme PRIESZNITzsche Umschlage 
urn die Blasengegend helfen im Einzelfall den schmerzhaften Tenesmus lindern. 

Behufs dauernder Ableitung des zersetzten Drins ist bei schweren Cystitiden 
die Drainage del' Blase neben den Auswaschungen fast unentbehrlich. Man nimmt 
sie entweder von del' speziell zu dies em Zweck odeI' aus anderen Griinden an· 
gelegten Wunde aus vor odeI' einfacher, wenn auch oft nicht ebenso wirksam, 
mittels eines durch die Urethra eingefiihrten Verweilkatheters. Da wir uns del' 
letzteren nach Operationen an Blase und Harnrohre auch aus anderen Indi­
kationen haufig bedienen miissen, erscheint es zweckma13ig, gleich hier das 
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Wichtigste iiber seinen Gebrauch und einige dabei anzuwendende Vorsichts­
maBnahmen zu erwii.hnen. 

Zum Verweilkatheter eignen sich, wie zur Blasenauswa!'cnung, wenn sie sich 
ohne zu groBe Schwierigkeiten einf~hren lassen, am besten dIe ganz weichen J aques 
Patent-Katheter; nachstdem, namentlich bei Prostatahypertrophie, auch die cnglischen 
Seidenkatheter mit MERCIERscher Biegung. Metallene Instrumente sind im allge­
meinen zu schwer und machen leichter Decubitus am Blasenhalse und an der Stelle 
der Blasenwand, gegen die eventuell die Spitze anstOBt, oder auch in der Harnrohre. 
1st freilich die Einfiihrung weicher Instrumente mit erheblichen Schwierigkeiten ver­
kniipft, oder ist es nach langer Miihe z. B. bei Harnrohrenstrikturen endlich gegIiickt, 
einen silbernen Katheter in die Blase zu schieben, so ist es meist ratlich, denselben 

gleich liegen zu lassen und aIs sonde it demeure zu 
beniitzen. J edes Instrument, selbst das weichste, 
iibt als Fremdkorper einen schadlichen Reiz 
aus. Deshalb darf der Verweilkatheter gerade 
nur soweit vorgeschoben werden, daB der Urin 

Abb. 49. Weiblicher VerweiIkatheter. frei durch sein Fenster abflieBen kann. In dieser 
Stellung muB er unverschieblich fixiert, sowohl 

an einem weiteren Hineinschliipfen in die Blase, als einem Herausgleiten aus derselben 
verhindert werden. Bei metallenen Instrumenten dienen hierzu die am Pavilion an­
gebrachten Ringe ; man zieht durch sie ein Bandchen oder einen starken Seidenfaden 
und bindet dam it den Katheter an den Schamhaaren oder dem Penis, am besten der 
Corona glandis fest . Man hiite sich vor einer zu festen Umschniirung, die namentlich 

Abb. 50. 
Verweil­
katheter 

nach 
CASPER. 

wenn Erektionen eintreten, zu ernsteren Zirkulations-
storungen in der Eichel AnlaB geben wiirden. 

Bei Beniitzung weicher Katheter verfahrt man anders, 
am zweckmaBigsten nach dem Vorschlage DITTELS auf 
folgende Weise: In die Mitte eines etwas iiber 1 cm breiten 
Heftpflasterstreifens von der doppelten Lange des Penis 
schneidet man einen Schlitz, durch den der Katheter durch­
gesteckt wird, und klebe die beiden Half ten zu beiden Seiten 
des Penis an. Nun sticht, man unmittelbar vor dem Orificium 
externum urethrae durch den richtig liegenden Katheter eine 
Insektennadel quer durch, kneift ihre beiden Enden ab und 
befestigt die Nadel durch einen zweiten gleichfalls in der 
Mitte geschlitzten Heftpflasterstreifen, den man an Ober­
und Unterseite des Gliedes anklebt. Einige ZirkeItouren 
sichern das Halten der Langsstreifen. Per Katheter ist so 
am Heraus- wie HineinschIiipfen selbst beim Eintritt von 
Erektionen und bei Bewegungen des Kranken sicher ver-

Abb.51. 
Verweil­
ka theter 

nach 
PEZZER. 

hindert. Der unter die Nadel gelegte Heftpflasterstreifen hat den Zweck, eine Lasion 
der Harnrohrenmiindung durch ihre Spitze und Decubitus der Eichelhaut zu verhiiten. 

Beim weiblichen Geschlecht muB man sich in ahnIicher Weise durch AnkIeben 
mit Heftpflaster oder Anbinden an die Schamhaare zu helfen suchen, oder man 
bedient sich wohl auch besonderer, meist aus Hartgummi hergestellter Katheter, 
deren Form schon ein Herausgleiten aus der Blase ziemlich sicher verhindert (Abb. 49) 
oder des CASPERschen (Abb. 50) oder des PEzzERschen Gummikatheters (Abb. 51). 

Je nach der Indikation, je nachdem ein wirklich dauernder AbfluB des Urins 

erforderlich bzw. erwiinscht ist, wie bei der Behandlung der Cystitis, zur Ver­
meidung der Dehnung der Blase nach Blasennaht, zur Heilung von Fisteln nach 
Sectio alta, oder, z. B. nach Urethrotomie, nur ein Hineingelangen von Urin 
in das periurethrale Gewebe bei spontanem Urinieren vermieden werden soH, 
muB der Katheter offen gelassen oder geschlossen werden. Im ersteren Falle 
leitet man den Katheter oder ein an ihn angesetztes Gummirohr in ein teilweise 
mit 5% Carbol oder 1%0 Sublimat gefiiHtes Gefii.B und lii.Bt ihn unter der Ober-
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flache der Fliissigkeit miinden. So verhiitet man sicher jede riickHiufige Infektion 
der Blase. Im anderen Falle schlieBt man seine auBere Miindung durch einen 
kleinen Holz- oder Korkstopsel oder einen Quetschhahn und offnet den VerschluB 
nach Bedarf etwa alle 3-4 Stunden. 

Da, wo es angangig ist, verdient letzterer Modus den Vorzug. Bei dauerndem 
AbfluB des Urins legt sich die Blasenwand an den in den Blasenhals hinein­
sehenden Teil des Katheters und wird dadurch gereizt; eS entstehen Schmerz, 
Epithelverlust, manchmal sogar Ulceration und Blutung. Bei nur zeitweisem 
Offnen des Katheters ist die Reizung weit geringer; der sich ansammelnde Urin 
drangt die Blasenschleimhaut von dem Instrumente ab. 

Ein weiterer Ubelstand des Verweilkatheters liegt darin, daB sich bei langem 
Liegen urn und in ihm, wie urn jeden Fremdkorper, Harnsedimente niederschlagen 
und ihn inkrustieren. Ein Ofterer Wechsel, griindliche Reinigung und Desinfektion, 
eventuell bei weichem Instrumente Oftere Erneuerung desselben ist daher durchaus 
geboten. Langer, wie durchschnittlich 4-6 Tage lasse man den Katheter nicht 
unverandert liegen; noch besser ist es, man wechselt ihn, falls seine EinfUhrung 
nicht mit besonderen Schwierigkeiten verkniipft ist, taglich einmal. Auch verlegt 
sich sein Lumen nicht selten durch Schleimeiterflocken, Harngries, namentlich 
aber leicht bei Blasenblutung durch Gerinnsel. Man kontrolliere daher sorgfaltig 
seine Funktion. 1st der Katheter verstopft, so muB er herausgenommen, gereinigt 
und von neuem eingefUhrt werden. Ein einfaches Freimachen seines Lumens 
durch eine Blasenausspiilung ist nicht angangig; man wiirde ja sonst den Eiter, 
das Sediment, das Gerinnsel wieder in die Blase zuriickstoBen. 

Diese Ubelstande sind mehr oder weniger nur Unbequemlichkeiten. Ein wirk­
licher Nachteil des Verweilkatheters ist indes sein Reiz auf die Urethralschleimhaut, 
der trotz strengster Sauberkeit und Antisepsis nicht vollig zu vermeiden ist. Bei 
manchen Patienten wird schon der einfache Katheterismus von einem Schiittel­
froste mit folgender Temperatursteigerung gefolgt. Dieses sogenannte Urethral­
fieber, wohl die Folge einer Infektion eines kleinen Schleimhautrisses, pflegt 
binnen 24 Stunden oder doch wenigen Tagen wieder zu schwinden und hat meist 
wenig zu bedeuten. Bei langerem Liegenbleiben des Katheters kommt eS aber 
ausnahmslos zu einer meist leichteren, hier und da aber schweren Urethritis mit 
schleimiger, schleimig-eitriger, ja selbst rein eitriger Sekretion. In gliicklicher­
weise seltenen Fallen kann sich auch eine Peri-Urethritis hinzugesellen, sogar 
ein periurethraler Abs~eB kann entstehen. Vollig verhiiten lassen sich diese Ent­
ziindungen nicht. Man muB nur bemiiht sein, sie durch regelmaBigen Wechsel 
und Reinigung des Katheters, Ausspiilungen der Urethra mit Borsaure, 
1/4-1/2%Zincum sulf., 1%0 Arg. nitr., 1/2% Carbol nach Moglichkeit in Schranken 
zu halten. Kommt es zu ernsteren Storungen, gar zum periurethralen AbsceB, 
so muB der Verweilkatheter fUr einige Tage entfernt und durch wiederhoIten 
Katheterismus oder auf irgend einem anderen Wege ersetzt werden. 

So wertvolle Dienste der Verweilkatheter unter Umstanden leistet, so wenig 
man ihn ganz entbehren kann oder auch nur mochte, so sind doch die seine An­
wen dung begleitenden Ubelstande derart, daB man gut tut, seinen Gebrauch auf 
die Falle mit strenger Indikation einzuschranken. 
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ZweiunddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Operationen an der Harnblase und 
der Harnrohre (Fortsetzung). 

Punktio vesicae. - Wundbehandlung nach Sectio alta: a) mit Blasennaht; b) mit 
Offenlassen der Blasenwunde. - Operation von Blasengeschwiilsten. - Supra­
pubische Prostatektomie; ihre Gefahren. - Subpubische Prostatektomie. -
Lithotripsie. - Perinealer Steinschnitt und Urethrotomia externa. - Katheteris­
mus posterior. - Strikturbehandlung. 

Wenden wir uns nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen zu den einzelnen 
Operationen ! 

Punctio vesicae. Recht einfach gestaltet sich meistens die Nachbehandlung 
der Anlegung einer Urinfistel oberhalb der Symphyse durch Blasenpunktion 
mittelst der DECHAMPschen Trokarkaniile (Abb.52). Nach Entfernung des Stilets 

wird sogleich in die Hegen­
bleibende auBere Kaniile die 
innere mit wohlgerundetem, 
gefenstertem Ende eingelegt, 
der ganze Apparat durch ein 
durch die Fensterdes Schildes 
gezogenes Band, das rings um 
das Becken gebunden wird, 
befestigt. Den Urin leitet man 
durch einen iiber das Mund­
stiick der inneren Kaniile 
gezogenen Gummischlauch 

Abb. 52. DECHAMPschor Trokarapparat zur Punctio vesicae. dauernd in ein zum Teil mit 
einem Desinfiziens gefiilltes 

Uringlas oder entleert ihn in Zwischenraumen von 2-3 Stunden durch Offnen 
eines sonst den Gummischlauch verschlieBenden Quetschhahnes. Durch die 
Kaniile wird die Blase taglich mit Borsaure ausgewaschen; absolute Sauberkeit, 
haufiger Wechsel der durchfeuchteten Verbandstoffe, Einfetten der Umgebung 
mit Borvaseline schiitzt vor Ekzemen. - Zum Kaniilenwechsel behufs Reinigung 
bedient man sich der sogenannten Docke, die man nach Entfernung der inneren 
Kaniile durch die auBere in die Blase einschiebt. Sie halt den Weg in letztere 
offen und erlaubt somit eine leichte und gefahrlose Herausnahme und Wieder­
einfiihrung der auBeren Kaniile . Nach etwa 6 Tagen hat sich um dieselbe bereits 
ein ziemlich starrer, mit Granulationen ausgekleideter Kanal gebildet, durch den 
nunmehr auch ohne besondere Leitsonde die Einfiihrung der Kaniile gut gelingt. 
Man ersetzt letztere nun durch einen NELAToNschen weichen Katheter oder einen 
Gummidrain, den man in ganz analoger Weise wie einen Verweilkatheter befestigt. 

Zu seinen beiden Seiten klebt man liings je einen HeftpfIasterstreifen von 2 cm Breite 
auf die Bauchdecken, sticht durch den Katheter dicht vor der iiu/3eren Fistelmiindung 
quer eine Nadel, kneift ihre Spitzen ab und fixiert sie durch zwei auf die ersten ge­
klebten Streifen, die man aIIenfaIIs noch durch zwei quere HeftpfIasterstreifen sichert. 

Ein Stopfen oder Quetschhahn schlieBt den Drain. Bei eintretendem Harn­
drang wird er nach Belieben ge6ffnet. Natiirlich muB auch dieses Drainrohr zur 
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Verhiitung VOn Inkrustationen after erneuert, resp. griindlich gereinigt und die 
Blase nach Bedarf ausgespillt werden. Mit diesem kleinen Apparate kann der 
Patient umhergehen und seinen Beruf versehen. 

NUSSBAUM hat iibrigens gezeigt, daIl, wenn der Einstich genau in der Median­
linie zwischen den Muse. pyriformes gemaeht war, man spater auch den Katheter 
voriibergehend ganz entfernen kann, ohne daIl Urin zur Fistel abflieIlt. Nur behufs 
Entleerung der Blase wird der Katheter jedesmal eingefiihrt. - N oeh sieherer ist 
dieser natiirliche VersehluIl, wenn man die permanente Urinfistel naeh der Methode 
der WITzELsehen Gastrostomie anlegt; die bei dieser gebildete Klappe verhiitet den 
Urinaustritt. 

Schwieriger ist die Nachbehandlung nach der Sectio alta. Sie gestaltet 
sich sehr verschieden, je nachdem die Blasen- und Weichteilwunde - viel­
leicht mit Einlegung eines Drainrohres in letztere - durch Naht geschlossen 
oder offen gelassen wurde. Es ist hier nicht der Ort, iiber den Wert dieser beiden 
Methoden zu diskutieren. Sicher ist die erstere die idealere: Halt die Naht, bleiben 
Komplikationen aus, so ist der Patient binnen 10, hachstens 14 Tagen nach der 
Operation geheilt. Aber es hangt eben alles davon ab, ob die Blasennaht halt; 
irn Falle ihres MiBlingens droht die Gefahr der Urininfiltration. Bei kompli­
zierendem schwerem Blasenkatarrh verdient, gleichviel welche Erkrankung den 
hohen Blasenschnitt erforderte, ob Stein, ob Fremdkarper, ob Geschwulst, die 
Drainage der Blase durch die Wunde, entschieden den Vorzug, namentlich auch 
in Riicksicht auf den giinstigen EinfluB, den dieselbe auf den Katarrh als solchen, 
wie oben betont, auBert. Aber selbst beirn Fehlen einer Cystitis bildet sich, wie 
die Erfahrung lehrt, trotz noch so exakter Naht hier und da eine Urinfistel. 

Auf den maglichen Eintritt einer solchen Starung muB die Nachbehandlung 
von Anfang an Riicksicht nehmen. Man tamponiert deshalb die Wunde vor der 
Blasennaht mit antiseptischer Gaze, die man durch eine Liicke der nur zum Teil 
zu nahenden Bauchdeckenwunde herausleitet, oder legt mindestens in das 
Cavum Retzii ein nicht zu diinnes Drainrohr ein. Eine Insuffizienz der Blasen­
naht erfolgt in der Regel am 3. bis 4. Tage und kennzeichnet sich durch den 
urin6sen Geruch der Verbandstoffe. Der mit Urin durchtrankte Gazetampon 
wird dann entfernt, ein Drain zur Nahtstelle bzw. Urinfistel eingelegt, die Wunde 
um dieses tamponiert, die Verbandstoffe taglich, bei starker Urindurchtrankung 
auch mehrmals am Tage erneuert. Eine nur feine Fistel schlieBt sich oft binnen 
wenigen Tagen spontan. Eintretendes Fieber zwingt zum Offnen der ganzen 
Wunde und ausgedehnten lockeren Tamponade. 

Zum besseren Schutz der Blasennaht gegen Zerrung infolge Ausdehnung der 
Blase empfehlen viele Chirurgen das Einlegen eines Verweilkatheters fUr die 
ersten 6-8 Tage. Bei vorhandenem Blasenkatarrh ist derselbe gewiB vorteilhaft, 
bei gesunder Blasenschleimhaut ziehe ich in Riicksicht auf die oben geschilderten 
Ubelstande der sonde it demeure den 3-4mal taglich zu wiederholenden Kathe­
terismus mit folgender vorsichtiger Blasenausspiilung bei gall2; geringer Druck­
h6he vor, falls Patient nicht gar spontan Urin zu lassen vermag. 

Die Technik der Nachbehandlung der Sectio alta bei offenbleibender Blase 
ist besonders durch die Bemiihungen TRENDELENBURGS zu einem ziemlich hohen 
Grade der Vollkommenheit ausgebildet: 

Nach SchluIl der Operation und griindlicher desinfizierender Ausspillung der 
Blase, die zuletzt in Bauchlage vorgenommen wird, urn jeden Rest der Spillfliissigkeit 
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ablaufen zu lassen, wird in die Blase ein T -fOrmiges Drainrohr gefiihrt, dessen kiirzerer, 
in sie zu liegen kommender querer Schenkel ein HerausfalIen ziemlich sicher verhiitet ; 
der Drain wird oberhalb der Symphyse herausgefiihrt. In seiner Umgebung bleibt 
die Wunde offen, sie wird locker mit Jodoformgaze tamponiert; der iibrige Teil der 
Hautwunde wird durch N aht geschlossen. Bei gro13er Bauchdeckenwunde wird gro13erer 
Sicherheit wegen auch noch ein Drainrohr, bei Querschnitt in beide Wundwinkel, bei 
Medianschnitt in den oberen Wundwinkel eingelegt. Wunde und DrainOffnungen 
werden mit dicken Bauschen steriler Gaze, eventuelI noch mit einem HolzwolIe­
oder Mooskissen bedeckt. Ein ringformig urn das Becken gelegtes, mit Sicherheits­
nadeln gestecktes Tuch oder einige Bindentouren dienen zur Fixation. Der Operierte 
wird nun in Seitenlage mit leicht angezogenen Schenkeln oder in Seitenbauchlage 
gebracht - volIige Bauchlage ist nicht erforderlich - und bleibt zurn Schutz gegen 
Decubitus auf einem Wasserkissen, den Riicken mit Spreukissen unterstiitzt, bis 
zurn Schlu13 der Blasenfistel liegen. Mit rechter und linker Seitenlage wird anfangs 
stiindlich, spater alIe 2-3 Stunden gewechselt. Die Verballdstiicke werden haufig, 
so oft sie durchfeuchtet sind, erneuert; hingegen kann die J odoformgaze langer, 
1 - 2 - 3 Tage liegen bleiben. 

Natiirlich stellt diese Art der Nachbehandlung an das Wartepersonal wegen 
der haufigen Umlagerung des Kranken groBe Anforderungen. Auch muB das­
selbe gut antiseptisch geschult sein, da man ihm ja den ofteren Wechsel der 
Verbandstiicke - immer natiirlich abgesehen von Drains und Jodoformgaze -
in der Regel wird anvertrauen miissen. Doch laBt sich auf diese Weise eine Urin­
infiltration, eine phlegmonose Eiterung, da eben vollig freier AbfluB besteht, 
nahezu mit voller Sicherheit verhiiten. Die Resultate dieser Methode sind auBerst 
zufriedenstellend. 

Durch den Blasendrain wird die Blase regelmaBig taglich 1-2mal mit an­
tiseptischen Losungen ausgewaschen. Nach etwa 8-14 Tagen kann der Drain 
entfernt werden. Es richtet sich dieser Zeitpunkt wesentlich nach der Beschaffen­
heit des Urins und der die Wunde ausfiillenden Granulationen. In giinstigen 
Fallen sind dieselben jetzt schon hochrot, kraftig, umschlieBen das Drainrohr 
ringsum und verhindern sicher einen Eintritt von Urin in das Gewebe. Zuweilen 
ist bereits, noch wahrend das Drainrohr lag, etwas Urin durch die Harnrohre 
abgeflossen. Nach Entferunng des Drain kontrahiert sich der Wundkanal ziemlich 
rasch; die Blase halt wieder langere Zeit Urin zuriick; nur beirn Pressen flieBt 
ein kleiner Teil zur Fistel heraus; der auf normalem Wege abflieBende Teil wird 
irnmer groBer. In durchschnittlich vier Wochenistdie Wunde vollstandig vernarbt. 

Doch nicht immer lauft alles so glatt ab. Namentlich bei alten dekrepiden 
Individuen mit schwerer Cystitis, vielleicht auch Pyelitis, alkalischem Urin 
dauert es manchmal ziemlich lange, bis die Wunde sich mit kraftigen Granulationen 
bedeckt. Ohne daB es zur eigentlichen Urininfiltration oder zu phlegmonosen 
Prozessen kommt, werden doch die oberflachlichen Gewebsschichten der Wund­
hohle durch den bestandig iiberflieBenden zersetzten Urin derart in ihrer Er­
nahrung geschadigt, daB sie teilweise absterben. Sie bekommen ein schmieriges 
graues oder graubraunes Ansehen, zeigen etwas eitrigen Belag; subcutanes Fett­
gewebe, wie Faszien, selbst oberflachliche Faserziige der Muskulatur stoBen sich 
nekrotisch ab, die Fetzen bedecken sich mit Inkrustationen von Tripelphosphaten, 
und erst ganz allmahlich reinigt sich und vernarbt die Wunde. Gerade in solchen 
Fallen ist die peinlichste Sorge erfordedich, ein Tiefergreifen der Eiterung zu 
verhindern. Bekampfung der Cystitis durch haufige antiseptische Ausspiilungen, 
innerlichen Gebrauch von Salz- oder Salicylsaure, um den Urin sauer zu 
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machen, Urotropin, fleiBiges Wechseln der Verbandstoffe inkl. der Jodoform­
gaze, Bepinseln der Wunde mit 2-3%iger HoIlensteinlOsung oder zeitweises 
Betupfen mit Jodtinktur, protrahierte oder selbst permanente Bader, das sind 
die Mittel, die neben Hebung des aIlgemeinen Kraftezustandes in Anwendung 
zu kommen haben, um bessere Wundverhaltnisse zu schaffen. 

In diesen, aber auch in anderen Fallen, selbst solchen ohne starkere Cystitis, 
laBt die Wiederkehr der normalen Hamentleerung lange auf sich warten. Aller 
Urin oder wenigstens der groBte Teil flieBt zur Fistel ab. Meist handelt es sich 
um alte Patienten mit Prostatahypertrophie. Fiir solche FaIle paBt der Ver­
weilkatheter. Wird durch diesen die Blase langere Zeit hindurch dauemd leer er­
halten, so kann sich der Fistelkanal verengen und schlieBen. Atzungen mit dem 
zugespitzten Lapisstift oder einem feinen Thermokauter miissen mitunter nach­
helfen; manchmal vergehen viele Monate bis zum definitiven SchluB. Eine 
plastische Operation ist wohl nie erforderlich, wohl aber bei starkerer Hypertrophie 
der Prostata ihre sekundare Exstirpation zu erwagen. 

Nach Blasenschnitt wegen Lithiasis ist eine langdauemde diatetische Nach­
behandlung, wie der Gebrauch der natiirlichen Mineralwasser von Ems, Neuenahr, 
Wildungen, Selters, Salzbrunn, Vichy, Bilin oder anderer dringend anzuraten. 
Steinrezidive werden in 6-8% der Falle beobachtet. Teils handelt es sich um iiber­
sehene kleine Konkremente, teils entstehen sie in der Blase selbst durch Nieder­
schlag von Hamsalzen um Schleim- und Eiterkliimpchen, teils sind sie aus der 
Niere herabgewandert. Es gilt durch regelmaBige KontroIluntersuchungen mit 
Steinsonde und Endoskopie das Rezidiv friihzeitig zu erkennen, um das noch 
kleine Konkrement durch die Harnrohre extrahieren bzw. zertriimmem zu konnen. 

1st der Blasenschnitt schon fiir Steinkranke wegen der oft vorhandenen 
Komplikationen mit Herzschwache, Nierenstorungen oder schweren Blasen­
katarrhen immer als ein emster Eingriff zu betrachten, oder vielleicht richtiger, 
konnen viele der Operierten durch den Eingriff nicht mehr gerettet werden, 
so gilt dies in noch hoherem MaBe von Patienten mit Blasengeschwiilsten; nicht 
fUr junge Leute mit kleinen, gutartigen Papillomen, wohl aber fiir altere Personen 
mit flachenhaft ausgedehnten, sowohl benignen, als namentlich carcinomatosen 
Tumoren. Das Alter, der durch die vorausgegangenen Blutungen erzeugte Safte­
und Krafteverlust, der so oft komplizierende Blasenkatarrh, begleitende Pyelo­
nephritis, der durch Schmerz gestorte Schlaf, alles dies zusammen hat ihre Wider­
standsfahigkeit schonderart geschwacht, daB sie die schwere, mit starkerBlutung 
verbundene Operation, die ja weit eingreifender ist, als die einfache Stein­
extraktion nach Sectio alta nicht mehr zu iiberstehen vermogen. Auch disponieren 
die genannten Momente zu Komplikationen septischer Natur. Daher die hohe 
Mortalitat. War es gelungen, die Blutung sicher durch Naht, Gliihhitze oder 
Kalteapplikation zu stillen, so weicht die Nachbehandlung in nichts von der 
oben geschilderten ab. In seltenen Fallen wird es aber notwendig, zur Tamponade 
zu greifen. Dann kommt die Jodoformgaze nicht nur, wie sonst, in den pravesi­
kalen Raum, sondern in dieBlase selbst zu liegen. Der in ihre Maschen eindringende 
Urin lockert die anfangliche Verklebung zwischen ihr und der BlasenW'Unde recht 
gut, so daB ihre Entfemung ohne Gefahr neuer starkerer Blutung nach 24 bis 
48 Stunden meist unschwer gelingt. Folgende Blasenausspiilungen sind zur Er­
haltung oder Wiederherstellung der Asepsis der Blase wohl immer erforderlich. 
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Bei Resektion der Blase gesellen sich alle Gefahren einer La parotomie in 
erhOhtem Ma.Be hinzu. 

Eine besondere Aufgabe erwachst der Nachbehandlung, wenn die maligne Neu­
bildung auf die Ureteren iibergegriffen und zur Resektion ihres intramuralen Ab­
schnittes gezwungen hatte, die Einpflanzung der Harnleiterstiimpfe in den erhalten 
gebliebenen Rest der Blase aber nicht moglich war, desgleichen fUr die seltenen 
Totalexstirpationen der Blase. Es bleibt dann ja nur die Einpflanzung der Ureteren 
in die Bauchwunde oder ihre Abbindung und doppelseitige Nephrostomie iibrig. In 
beiden FiUlen sind die Unzutraglichkeiten des dauernden Urinabflusses schwer zu 
bekampfen, miissen Harnrezipienten getragen werden, deren sichere Befestigung und 
gutes Funktionieren schwer zu erreichen ist, dauernde Aufmerksamkeit und pe in­
lichste Sauberhaltung des Apparates verlangt. Die Raut mu13 durch starkes Ein­
fetten mit Zinkpaste gegen Ekzeme geschiitzt werden. - Die Operationswunde wird 
tamponiert und drainiert. 

Die Sterblichkeit nach ausgedehnten Blasenresektionen wegen Turnoren ist noch 
immer sehr hoch, sehr gro.13 aber auch die Zahl der Rezidive, nicht nur der echten 
Carcinome, sondern auch der zurneist als gutartig geltenden einfachen Papillome, 
da diese in sehr hohem Prozentsatz sekundar carcinomatOs entarten bzw. nur eine 
Vorstufe des Carcinoms darstellen. Die Operierten miissen daher dauernd in arztlicher 
Kontrolle bleiben, urn etwaige Rezidive sofort, solange sie noch klein sind, endovesikal 
beseitigen zu konnen. 

Weitaus erfreulicher sind die Ergebnisse der suprapubischen Prostatektomie. 
1hre Gefahren sind immerhin nicht zu unterschatzen. Sie liegen 1. in einer schon 
vorgeschrittenen 1nsuffizienz der Nieren, 2. einer vorhandenen, durch die Operation 
und die eventuell erforderliche Allgemeinnarkose gesteigerten Herzschwache, 
3. bei schwerer Cystitis im Hinzutreten septischer Prozesse, 4. im Blutverlust. 
Die beiden erstgenannten sind durch sorgfaltigste 1ndikationsstellung, vor­
sichtige Auswahl der Falle und richtige Festsetzung des Zeitpunktes der Operation, 
also durch vorbereitende Ma.Bnahmen zu verhiiten, einer septischen Infektion ist 
durch Behandlung bestehender Cystitis und ausgiebige Drainage vorzubeugen, 
die Blutung durch Tamponade zu beherrschen. Ihre Starke istsehr verschieden. 
1st sie in manchen seltenen Fallen so gering, da.B man die Blasenwunde - freilich 
nur beim Fehlen einer Cystitis - gleich durch Naht schlie.Ben kann, so ist sie 
meist doch erheblich, nicht selten bedrohlich. Es bleibt nur iibrig, die an Stelle 
der Prostata zuriickgebliebene Wunde fest mit antiseptischer Gaze auszustopfen, 
eventuell nach vorherigem Bestreuen mit Clauden. 

Manche Chirurgen fixieren den Tampon mit einem langen Seidenfaden, dessen 
eines Ende sie behufs spaterer Entfernung zur Blasenwunde, dessen anderes sie zur 
Urethra herausleiten, urn durch Zug an ihm die Gaze fest gegen die blutende Wand 
der Wundhohle angedriickt zu erhalten. Die Befiirchtung, da.13 die Gaze infolge Durch­
trankung roit Urin zu friih herausgespiilt wiirde und die Blutung sich erneuere, halte 
ich fiir unbedenklich. 

Uber die Notwendigkeit der Einlegung eines Verweilkatheters gehen die 
Ansichten sehr auseinander; sie ist auch nach Art der Falle verschieden zu 
beurteilen. Mir selbst hat sich folgendes Vorgehen bewahrt: 

Nach Stillung der hauptsachlichen Blutung durch festes Andriicken von Gaze 
wahrend 5-6 Minuten, eventuell einigen Umstechungen, lege ich durch die Urethra 
einen dicken weichen Verweilkatheter in die Blase, tamponiere dann urn ihn die 
Prostatawundhohle mit einem langen Streifen Jodoformgaze, dessen eines Ende ich 
zur Blasenwunde herausleite, lege neben diesen ein starkes langes Drainrohr in die 
Blase, verkleinere Blasen- und Bauchdeckenwunde durch einige Nahte, lege ein Drain 
ins Cavum Retzii, halte aber den gro/3ten Teil der Rautwunde durch Tamponade 
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offen. - Der Verweilkatheter leitet den Urin in ein zwischen die Schenkel gestelltes 
Schnabelbecken, das lange durch die Wunde gefiihrte Gummirohr in ein neben dem 
Bett stehendes Glasgefa13 ab. 

Der abflieBende Urin ist am ersten Tage stark, in den folgenden immer weniger 
stark blutig. Verlegt sich der Katheter oder das Gummirohr, so beseitigt eine 
Durchspiilung mit Borwasser die verstopfenden Gerinnsel. Erst nach 5-6 Tagen 
wird die Gaze aus der Blase ent£ernt; sie folgt, weil mit Urin durchtrankt, meist 
einem leichten Zuge. Sollte ja eine neue starkere Blutung eintreten, miiBte man 
nochmals tamponieren. - Das Gummirohr kann meist nach etwa 8 Tagen weg­
genommen werden. Der Verweilkatheter wird gelegentlich der Ent£ernung der 
tamponierenden Gaze gewechselt, durch einen neuen ersetzt, muB aber langere 
Zeit beibehalten werden, urn den SchluB der Blasenwunde zu erleichtern, ins­
besondere aber auch um einer Striktur vorzubeugen. - Manche Chirurgen ver­
zichten von vornherein auf das Einlegen eines Katheters durch die Urethra, 
begniigen sich mit der Drainage von der Blasenwunde aus und legen einen Ver­
weilkatheter erst nach etwa 8 Tagen ein. 

Die Wundheilung erfordert durchschnittlich 4 Wochen. Es ist indes meist 
nicht notwendig, ja sogar zu widerraten, die Operierten, ja stets alte, oft sehr 
alte Leute solange im Bett zu halten. Nach Entfernung del' tamponierenden 
Gaze und des Gummirohres lasse man sie moglichst schon nach 10-14 Tagen 
aufstehen, schiitze sie natiirlich durch vorzulegende groBe Gazebausche gegen 
Durchnassung der Wasche. Manchmal bleibt eine Blasenfistel langere Zeit be­
stehen, schlieBt sich aber bei guter Durchgangigkeit der Urethra nach wieder­
holter Atzung mit Lapis meist spontan. Nur ausnahmsweise ist neue Operation, 
Anfrischung und Naht erforderlich. 

Gegen die Komplikation einer Thrombose schiitzt man den Patienten am 
besten dadurch, daB man ihn anhalt, vom ersten Tage ab die Beine fleiBig zu 
bewegen, sodann aber, daB man durch den Warter mehrmals am Tage die Beine 
vertikal erheben, von den FiiBen nach den Riiften zu massieren und mit Spiritus 
einreiben laBt. - Thrombose und Embolie raffen leider manche Patienten hinweg. 

Die durchschnittliche Mortalitat nach transvesikaler Prostatektomie betragt 
etwa 8%. 

Von anderen Komplikationen ware noch zu nennen eine akute oder subakute 
Epididymitis. Sie weicht meist bei Rochlagerung des Scrotum und Warme­
a pplikation. Rier und da sah man sich zu einer Resektion des vas deferens genotigt. 
Nur ausnahmsweise kommt es zur Abszedierung. 

Ofter folgt der Prostatektomie Impotenz, in einem Teil der Falle nur voriiber­
gehend, in anderen bleibend. Jedenfalls ist es geraten, die Kranken vor der 
Operation aut die Moglichkeit solcher Storung aufmerksam zu machen. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB, wie bei jeder groBeren Bauchdeckenwunde, 
auch nach der hohen Cystotomie, insbesondere wenn die Wunde nicht durch 
Naht verschlossen wurde, sich Bauchhernien und zwar oft schon sehr friih ent­
wickeIn. In jedem Falle lasse man die Operierten deshalb nach der Wundheilung 
eine gute, das Becken und die Unterbauchgegend fest umfassende Leibbinde 
tragen. Im iibrigen verweise ich hieriiber, sowie auch beziiglich einer sich gliick­
licherweise nur selten infolge Eroffnung der Bauchhohle bei der Operation oder 

Reiehel, Xachbehandhmg naeh Operationen, 3. Auflage. 23 
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Fortleitung einer Urininfiltration hinzugesellenden Peritonitis auf das bei der 
Laparotomie Gesagte. 

Nach 8ubpubischer Prostatatektomie, um diese hier gleich anzuschlieBen, gilt 
der AbfluB von Urin, Blut und Wundsekret zWar als leichter, auch ist die Gesamt­
mortalitat etwas niedriger, nach einer Statistik von LIEBIG etwa 5%; doch ist 
die Gefahr des Riickbleibens einer Blasenfistel sowie einer Striktur etwas groBer, 
namentlich groB aber die einer Mastdarmverletzung; eine solche kommt ~war 
auch bei der suprapubischen Operation vor, aber doch viel seltener als nach der 
perinealen oder nach der VOELKERschen ischiorektalen Prostatektomie. Eine 
Infektion der groBen Wundhohle ist dann unvermeidlich. Nur vollig offene 
Wundbehandlung durch ausgiebige Drainage und Tamponade vermag eine Aus­
breitung der septischen Entziindung in dem lockeren perivesikalen Zellgewebe 
zu verhiiten, unterstiitzt durch regelmaBige antiseptische Spiilungen und Zuriick­
haItung des Stuhles durch Opium bis zum Granulationsstadium der Wunde. 
Eine riickbleibende Rektovesikal- oder Rektourethralfistel ist nur operativ zu 
beseitigen. 

Auch ohne solche Komplikation ist nach jeder subpubischen Prostatektomie 
in die Blase und die Wundhohle je ein Drainrohr einzulegen, die Prostatahohle 
bei Blutung fiir mehrere Tage zu tamponieren. Anfangliche Inkontinenz pflegt 
nach verhaltnismaBig kurzer Zeit zu schwinden und normaler Urinentleerung 
Platz zu machen, doch muB auch nach der perinealen Operation durch Verweil­
katheter und spateres of teres Bougieren einer Striktur vorgebeugt werden. 

Impotenz und zwar bleibende scheint nach der perinealen Operation noch 
haufiger zu sein als nach der suprapubischen. 

Lithotripsie. Der Verlauf nach Lithotripsie hangt gleichfalls ganz wesentlich 
von dem Befinden des Kranken zur Zeit der Operation, dem Zustande seiner 
Nieren und Blase ab. Besteht keine Starung in der Funktion der ersteren und 
keine Cystitis, so gestaItet er sich bei aseptischer und geschickter Ausfiihrung der 
Operation ziemlich typisch. Dem am ersten Tage entleerten Urin sind in der Regel 
noch etwas Blut und Harngries, kIeine Reste des zertriimmerten Steines, bei­
gemengt; um so weniger, je sorgfaltiger die Blase nach der Litholapaxie mit dem 
Evakuator ausgespiilt worden war. Die meisten Patienten klagen iiber brennende 
Schmerzen in der Urethra, die Folge der Lasionen, die ihre Schleimhaut beim 
Einfiihren der dicken Instrumente erlitten hat. Sie haIten mehrere Stunden an 
und konnen eine Morphiumeinspritzung notig machen, zeigen sich aber in den 
folgenden Tagen, an Intensitat abklingend, nur noch wahrend der Urinentleerung. 
Auch der Urin nimmt bald normale Beschaffenheit an. Manchmal ist die 
Abendtemperatur am Tage des Eingriffes etwas erhoht; doch ist der Verlauf 
auch oft genug ganz fieberfrei. Binnen 6-8 Tagen kann der Patient das Bett 
wieder verlassen und ist geheilt. - Bei septischer Cystitis ist freilich etwas 
Fieber, mehrere Tage anhaItend, die Regel. Antiseptische Spiilungen miissen 
regelmaBig, 1-2mal taglich, so lange wiederholt werden, bis der Urin wieder 
kIar geworden ist. - Waren Steintriimmer in der Blase zuriickgeblieben, so 
halten die Blasenreizung, die Schmerzen beim Urinieren, die Blut- und Schleim­
beimengungen beim Harnen langer an. Kleinere Triimmer passieren die Harnrohre, 
wenn auch unter brennenden Schmerzen, ohne Hindernis, etwas groBere konnen 
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sich indes in sie einkeilen und ihr Lumen mehr oder minder vollstandig verlegen. 
Unter heftigem Schmerz bohren sie sich in die Schleimhaut ein; werden sie nicht 
rechtzeitig entfernt, so konnen sie sich zu Harnrohrensteinen weiter entwickeln. 
Seit Einfiihrung der Litholapaxie in Narkose an Stelle der friiher beliebten 
Lithotripsie und jedesmaligem Absuchen der Blase gleich am SchluB der Operation 
mittels des Zystoskops sind diese unangenehmen Storungen seltener geworden. 
- Selbst wenn der Patient keine Beschwerden mehr klagt, ist doch nach jeder 
Steinzertriimmerung innerhalb der nachsten Woehen eine wiederholtB genaue 
Untersuchung mit dem Endoskop auf etwa zuriickgebliebene iibersehene Stein­
reste, die zu Rezidiven AnlaB geben konnten, dringend anzuraten. 

Die Mortalitat der Lithotripsie betragt nach ZUCKERKANDL etwa 2,5%, die 
Haufigkeit der Rezidive etwa 12%. 

Urethrotomia externa. Die Nachbehandlung des perinealen Steinschnittes 
fallt im wesentlichen zusammen mit der des au(3eren Harnrohrenschnittes wegen 
Striktur oder Harnrohrenzerrei(3ung. Eine begleitende Pyelonephritis oder schwere 
Cystitis triibt in alIen diesen Fallen die Prognose in ahnlicher Weise wie beim 
hohen Steinschnitt. Doch ist die Gefahr einer Urininfiltration wegen der ab­
hangigen Lage der Wunde minder naheliegend, wenigstens bei der meist iiblichen 
offenen Wundbehandlung wegen Blasensteins. Die bei der Extraktion nicht ganz 
kleiner Steine unvermeidliche Dehnung des Blasenhalses und Sphincters ver­
anlaBt in den ersten Tagen nach der Operation haufig eine gewisse Inkontinenz; 
der Urin traufelt andauernd durch die Harnrohrenwunde in die tamponierende 
Gaze. Die Verbandsstoffe miissen daher oft erneuert werden; do ch schwindet 
diese Inkontinenz ziemlich rasch. Mit Eintritt der willkiirlichen Harnentleerung 
flieBt in der Regel ein Teil sogleich auf normalem Wege, ein Teil durch die Wunde 
ab. Schon nach durchschnittlich 14 Tagen, manchmal friiher, wird samtlicher 
Urin zur Urethra entleert. Nur ausnahmsweise bleibt langere Zeit eine Urinfistel 
am Damme bestehen. Die Wunde schlieBt sich rasch per secundam. Der Kranke 
kann daher oft schon nach 10-14 Tagen mit einem leichten Verbande, am be­
quemsten einer die Verbandgaze fixierenden, eng ansitzenden Badehose das 
Bett verlassen, ist innerhalb 2-3 Wochen beim Fehlen von Komplikationen 
vollstandig genesen. - Gegen Ekzeme schiitzt man den Patienten, so lange eben 
noch Urin zur Fistel ausflieBt, wie sonst durch Einfetten der Umgebung mit 
Vaseline oder Zinkpaste. Eines Verweilkatheters bedarf es bei normaler Harn­
rohre nicht. Die Gefahr einer Verengerung besteht nicht; ja es verdient die an­
gegebene offene Behandlung vor dem vollstandigen NahtverschluB der Damm­
wunde mit Einlegen eines Katheters um so mehr den Vorzug, als letzterer, ab­
gesehen von den mit seiner Anwendung verbundenen Nachteilen, vor einem 
AbflieBen des Urins zwischen ihm und der Urethralschleimhaut und einem Ein­
dringen in die Dammwunde doch nicht sicher schiitzt, die Gefahr also groBer ist 
und die Heilungsdauer im giinstigsten Falle doch nur unwesentlich abgekiirzt 
wird. Es geniigt, nach etwa 6-8 Tagen und spaterhin einige Male gelegentlich 
zur Kontrolle einen dicken Metallkatheter mit guter Kriimmung in die Blase 
einzufiihren. 

Urethrotomie wegen Striktur oder HarnrohrenzerreiBung. Etwas anders liegen 
die Dinge bei pathologisch veranderter Harnrohre, bei au(3erer Urethrotomie 
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U'egen Striktur oder HarnrohrenzerreifJung, und zwar verschieden, je nachdem 
alles narbige resp. zerquetschte Gewebe reseziert und die beiden Harnrohren­
stiimpfe durch Naht miteinander vereinigt werden konnten, oder nur die Spaltung 
des Narbengewebes vorgenommen wurde. Im ersteren Falle schlieBen einige 
Chirurgen die Etagennaht der gesamten Dammwunde sogleich an, ohne Verweil­
katheter, ja ohne Drainage. Es kann vollige prima reunio erfolgen, sowie aseptisch 
operiert wurde und kein Blasenkatarrh bestand. Die Gefahr einer Urininfiltration 
laBt es indes geratener erscheinen, die Dammwunde nur partiell zu schlieBen, den 
offenen Teil zu tamponieren, mindestens aber ein Drainrohr einzulegen. Die 
Erfahrung hat gezeigt, daB in diesem Falle, falls nur alles Narbengewebe exakt 
entfernt war und die Heilung ohne periurethrale Eiterung erfolgte, eine Wieder­
verengerung des Lumens der Urethra nicht zu befiirchten steht. Stets hat man 
aber mit dieser Gefahr zu rechnen, wenn die untere Urethralwand der verengten 
oder gequetschten Partie einfach gespalten wurde oder nach Resektion der 
letzteren die exakte Vereinigung beider Stiimpfe wegen zu groBer Entfernung 
nicht gelang. 

H. VILLARD (Montpellier) wie LYUNGREEN berichten zwar, daB auch in den 
letzteren Fallen, sowie die Weichteile des Dammes iiber einem dicken Verweil­
katheter etagenformig vernaht waren, kein Rezidiv eingetreten sei; doch bleibt 
das Verfahren unsicher. Eine vollige Regeneration der Harnrohre iiber dem Ver­
weilkatheter, wie sie im Tierexperiment allerdings gelungen ist, ist beim Menschen 
bisher noch nicht anatomisch nachgewiesen. Auch ist das viele Wochen lange Liegen­
lassen eines Verweilkatheters nicht gleichgiiltig. 

Hatte man sich mit einfacher Spaltung der Urethra begniigt, oder blieb 
wenigstens ihre Kontinuitat an der oberen Wand erhalten, so kann man mit, 
wie ohne Verweilkatheter zum Ziele kommen. Im letzteren Falle fiihrt man 
nach dem Vorschlage von KONIG nur zeitweilig einen dicken Metallkatheter oder 
eine ROsERsche Sonde zur Kontrolle ein, wobei man sich mit dem Instrument 
stets an der vorderen intakten Harnrohrenwand zu halten hat. 

Besteht indes eine zirkulare Kontinuitatstrennung der Harnrohre, so ist es 
wohl stets geratener, einen Verweilkatheter einzulegen, urn iiber diesem die 
Bildung des neuen Urethralkanals zustande kommen zu lassen. Die auBere Wunde 
wird dabei am best en offen gelassen undtamponiert oder bei Anwendung der 
Etagennaht doch wenigstens drainiert. Macht die Einfiihrung des weichen 
Katheters bei dem zur Reinigung notigen ofteren Wechsel Schwierigkeiten, so 
hilft man von der Dammwunde aus mit dem Finger nach, natiirlich unter Be­
achtung der antiseptischen Kautelen, oder man bedient sich auch statt des weichen 
eines dicken Metallinstrumentes, dessen Einfiihrung meist leichter gelingt. 

In den Fallen, in denen eine Cystitis den perinealen Steinschnitt oder die 
auBere Urethrotomie kompliziert, ist es sehr vorteilhaft, fiir die ersten 5-6 Tage 
behufs dauernder Ableitung des Urins und Vornahme der notigen Blasen­
ausspiilung ein dickes Gummidrainrohr von der Dammwunde aus in die Blase 
einzulegen. Spater ersetzt man es durch einen durch die Urethra eingefiihrten 
Verweilkatheter oder of teres Katheterisieren. 

Auch bei impermeablenHarnrohrenstrikturen, bei denen, wegen der Unmoglich­
keit das hintere Ende bei der auBeren Urethrotomie aufzufinden, der Katheteris­
mus posterior mittels Sectio alta erforderlich wurde, ist stets der Verweilkatheter 
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angezeigt. Der Wechsel desselben ist gerade in diesem Falle wegen der haufigen 
Verlagerung des zentralen Endes durch die Narben besonders schwierig. 

Man bedient sich daher sehr zweckmiiBig des folgenden von TRENDELENBURG 
angegebenen Verfahrens. Man legt fur die ersten 10-14 Tage nach der Operation 
eine dickeelastische Bougie so in die Urethra, daB man das in die Blase gefiihrte 
Ende zur Blasenbauchwunde wieder herausleitet und durch einen Faden mit dem 
anderen Ende verbindet. Nach der angegebenen Zeit vertauscht man sie mit einem 
elastischen Katheter in der Weise, daB man den Schnabel des letzteren durch einen 
Seidenfaden mit dem peripheren Ende der Bougie verbindet, und nun die letztere aus 
der Bauchwunde herauszieht. So kommt der Faden in die Bauchwunde, der Katheter 
in die Blase. In der gleichen Weise kann man letzteren beliebig oft so lange wechseln, 
bis die Einfiihrung einer Bougie von vorn keine weiteren Schwierigkeiten mehr 
findet. Dann liiBt man die Bauchwunde, die sich inzwischen urn den Faden schon 
verengt hatte, durch Entfernung des letzteren sich schlieBen (EIGENBRODT). 

Sollte, was selten genug geschieht, nach der auBeren Urethrotomie resp. 
Sectio mediana oder lateralis (der definitive SchluB der Harnrohrenwunde ja 
langere Zeit auf sich warten lassen, so entleert man fUr einige Zeit den Urin 
stets 3-4mal des Tages mit dem Katheter. Die Fistel pflegt sich dann, wenn 
sie gar nicht mehr von Urin benetzt wird, meist rasch zu schlieBen. 

In allen Fallen von Urethralstrikturen, in denen nicht alles Narbengewebe 
exstirpiert und beide Enden durch Naht vereinigt wurden, muB man auf ein 
Rezidiv gefaBt sein und deshalb von vornherein seiner Entstehung vorbeugen. 
Dies geschieht durch regelmaBiges Bougieren. Hierzu empfehlen sich besonders 
die dicken glatten metallenen THOMPSONSchen Sonden, die durch ihre Schwere 
bei leichter Fiihrung fast von selbst in die Blase gleiten. In der ersten Woche 
fiihrt man sie taglich, spater alle 4---8 Tage, nach Monaten nur alle 2-4 Wochen 
einmal behufs Kontrolle ein, um, sowie sich eine Wiederverengerung des Lumens 
bemerkbar macht, sofort mit einer regelrechten Dilatationskur zu beginnen. Da 
dieses Bougieren Monate, ja selbst Jahre hindurch, wenn auch schlieBlich nur in 
Zwischenraumen von 4-8 Wochen fortgefiihrt werden muB, will man wirklich 
eine radikale Heilung erzielen, so muB man das Einfiihren des Instrumentes 
dem Patienten selbst lehren, was bei einigermaBen intelligenten Personen nicht 
schwer halt. Die Notwendigkeit eiserner Konsequenz in der Durchfiihrung dies er 
nur im Anfange lastigen Bougierkur muB den Kranken immer und immer wieder 
mit Nachdruck eingescharft werden. 

Urethrotomia interna. Die gleiche Nachbehandlung mit nachtraglichem Ein­
legen des Verweilkatheters, spaterem regelmaBigen Bougieren gilt auch fiir den 
internen Harnrohrenschnitt, wie fiir die forzierte Dilatation einer Striktur. 

Die Gefahr der Blutung bzw. Nachblutung ist nach beiden Operationen 
nicht zu unterschatzen, laBt sich aber in der Regel nach Einlegen eines Verweil­
katheters durch Kompression des Gliedes, Einspritzen von Koagulen bei Kalte­
applikation beherrschen. Sollte dies ausnahmsweise nicht gelingen, bliebe nur 
das HinzufUgen einer auBeren Urethrotomie und Tamponade iibrig. 
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Drei unddreiBigs te Vorlesung. 

Nachbehandlung von Operationen an den mannlichen 
Genitalien. 

Plastische Operationen wegen MiI3bildungen des Penis und der Harnblase. TREN­
DELENBrRGSche Operation der Blasenspalte. - L6sung epithelialer Verklebungen 
zwischen Vorhaut und Eichel. Phimosen-Operation. - Penis-Amputation. -
Prostata-Abscesse. - Operationen am Scrotum: Verbandtechnik. - Hydrocelen­
Operation: a) mittels Punktion und Jodinjektion, b) mittelst Incision. -
Operation der Varicocele. Hodennekrose. - Kastration. 

Plastische Operationen wegen Millbildungen. Nach plastischen Operationen 
wegen MifJbildungen an Penis und Harnblase bedarf es weniger besonderer Kennt­
nisse, als groBer Geduld von seiten des Arztes, wie des Patienten. Mit der Opera­
tion ist die Hauptaufgabe erfullt; doch stellt die weitere Behandlung groBe An­
forderungen an die Sorgfalt des pflegenden Wartepersonals. Es genugt, mit 
einigen Worten die hauptsachlichsten Punkte aus dem Verlaufe und die End­
resultate hervorzuheben. 

Die Wundbehandlung ist wesentlich eine offene, VOn einem aseptischen 
Verbande ist keine Rede. Man bestaubt die Wunde mit etwas Dermatol, bedeckt 
sie mit etwas steriler oder antiseptischer Gaze oder mit einem Borsalbelappchen 
oder laBt Umschlage mit Bleiwasser oder essigsaurer Tonerdelosung machen. 
Die Hauptsache bleibt, daB die Finger des Patienten, wie des Wartepersonals 
der Wunde moglichst fern bleiben; eine Infektion, deren haufigste und gefahr­
lichste das Erysipel ist, erfolgt dann nicht so leicht. Der frische aseptische Urin 
bringt der Wunde, selbst wenn er sie bestandig uberrieselt, keine Gefahr, wofern 
er nur nicht die Gewebsmaschen infiltriert oder auf der Wunde stagniert und sich 
zersetzt. Auf das LiegenllJ-ssen eines Verweilkatheters kann man deshalb ver­
zichten. Man spUlt einfach die Wunde meist mehrmals am Tage mit Borsaure 
ab und erneuert fleiBig die mit Urin benetzten Verbandstucke. Bei dauerndem 
AbfluB des Harnes leisten lauwarme Bader, mehrfach des Tages wiederholt, 
ausgezeichnete Dienste. Etwaige Ekzeme behandelt man in der schon mehrfach 
erwahnten Weise mit Einfetten der die Fistel umgebenden Weichteile mit Bor­
vaseline, Applikation 2%iger HollensteinlOsungen oder -salben. 

Eine vollige Heilung per primam bildet leider eine ganz seltene Ausnahme. 
Die Unmoglichkeit einer absoluten Asepsis steht ihr im Wege. Eiterung der Stich­
kanale, Einschneiden der Faden, partielles Aufplatzen der Nahtlinie und Ruck­
bleiben von Urinfisteln, selbst totales Auseinanderweichen der Wundrander 
sind haufige Vorkommnisse und erklaren wegen der vielen notigen Nachopera­
tionen die lange Dauer bis zur definitiven Heilung. Bei starker Spannung der 
durch Naht vereinigten Weichteile droht die Gefahr einer Nekrose der Wund­
rander oder gar eines ganzen transplantierten Hautlappens. Das Ereignis ist 
doppelt ungunstig, da es nicht nur die primare Vereinigung unmoglich macht, 
sondern auch das Material fUr eine spatere neue Plastik vernichtet. Sowie eine 
stark blauliche Verfarbung des Lappens die Gefahr erkennen laBt, mussen die 
die Zirkulation hemmenden Suturen gelOst werden. 

Selbst ein AusreiBen samtlicher Nahte bedingt ubrigens nicht immer einen 
totalen MiBerfolg. Wenn z. B. bei der Urethroplastik wegen Epi- oder Hypospadie 
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nach der Methode van THIERSCH die Wundrander auseinanderweichen, so stiitzen 
sich doch die sich retrahierenden einander deckenden Hautlappen derart gegen­
seitig, daB der neu gebildete Kanal erhalten bleiben kann. Es entsteht ein Gra­
nulationsstreif, der von den Randern her iibernarbt. Eine gewohnliche Folge des 
AusreiBens von Suturen sind Fistelbildungen. Kleine Fisteln schlieBen sich oft 
noch sekundar, groBere verlangen meist eine Nachoperation. 

Etwas umstandlicher ist die Nachbehandlung nach der von TRENDELENBURG 
angegebenen Operationsmethode einer totalen Blasenspalte. 

Sie besteht, urn dies nur kurz anzudeuten, darin, daB er zunachst durch blutige 
Trennung der beiden Synchondroses sacroiliacae die Beckenschaufeln mobilisiert, sie 
dann durch mehrwochentliche Lagerung des Kindes in einern das Becken seitlich 
komprimierenden Lagerungsapparat bis zur gegenseitigen Beriihrung der Symphysen­
stiimpfe nach innen biegt und nun durch Anfrischung und direkte Nahtvereinigung 
der seitlichen Spaltrander die Ektopie schlieBt. 

Die Schwierigkeit des Verfahrens liegt in der sicheren Fixation der Becken­
knochen, der Vermeidung eines Decubitus trotz ihrer langen starken Kom­
pression, der Wahrung der Asepsis der Wunden an der Riickseite des Beckens. 
Ein eigens konstruierter Lagerungsapparat, sorgfiiltigste stete Kontrolle, Jodo­
formgazetamponade helfen iiber diese Schwierigkeiten hinweg. Bei der Umlage­
rung der Kinder miissen die Beckenschaufeln durch Handedruck geg~neinander 
gehalten werden. 

Was die Endresultate der plastischen Operationen wegen MiBbildungen der 
Harnrohre und Blase betrifft, so sind die der einfachen und nicht zu weit zentral 
reichenden Epi- und Hypospadie recht giinstige. Wenn auch oft erst nach langer 
groBer Miihe gelingt es doch, einen Urethralkanal zu schaffen, der nicht nur das 
Urinieren in nahezu normaler Weise, sondern selbst die Kohabitation gestattet. 
Urin wie Sperma werden im Strahle an richtiger Stelle entleert. Eine vorhandene 
abnorme Kiirze ist natiirlich nicht zu beseitigen, auch die dorsale resp. ventrale 
Abbiegung nur bis zu einem gewissen Grade einer Korrektion zugangig. Reicht 
der Spalt bis zum Blasenhalse, so bleibt in den meisten Fallen Inkontinenz des 
Urines bestehen, doch ist es in einigen Fallen bereits durch hoch hinaufreichende 
Anfrischung und Verengerung der trichterformigen Miindung der Harnblase 
gelungen, wenigstens fUr etwa 2 Stunden Kontinenz zu schaffen. Bei wirklicher 
Blasenspalte ist dies bisher auch der Methode von TRENDELENBURG erst in 
einem Falle gegliickt. 

Patient war von TRENDELENBURG operiert worden; eine zunachst zuriickbleibende 
Fistel wurde spater von MIKULICZ beseitigt; das giinstige Resultat war aber durch 
Cystitis und Inkrustationen in der Blase stark beeintrachtigt. 

Man laBt die Operierten einen Harnrezipienten tragen oder einen Apparat, 
der mittelst kleiner Pelotte die Urethra in der Gegend des Blasenhalses kom­
primiert. Die Entleerung der nach der Methode von TmERSCH gebildeten Blase 
ist nicht immer eine vollstandige; es bleibt eine kleine Menge Urin in dem Trichter 
des Blasenhalses zuriick, die in die Blase zuriickgedrangt oder zur Urethra aus­
gestreift werden muB. Daraus erkHirt sich wohl auch, daB sich in der Blase, 
auch wenn keine Haare in dieselbe ragen, also der zur Bildung der vorderen 
Wand verwendete Lappen nicht mit seiner Epidermisflache dem Blasenlumen 
zugekehrt ist, gleichwohlleicht Inkrustationen bilden, die sich zu Blasensteinen 
vergroBern konnen, ein Ubelstand, der leider auch durch die TRENDELENBURGSche 
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Operationsmethode nicht sicher vermieden wird. Im iibrigen sind aber bereits 
einige, in Anbetracht der Schwere des Leidens ganz vorziigliche Resultate der 
Blasenplastik sowohl nach der Methode von THIERSCH, wie der von TRENDELEN­
BuRG erreicht worden. 

Der MAYDLSchen Operation der Blasenspalte, der Einpflanzung der Ureteren 
bzw. eines elliptischen, das Trigonum Lieutaudi samt den intakten Ureteren­
miindungen umfassenden Stiickes der Blasenwand in die Flexura sigmoidea 
haften natiirlich wegen der Eroffnung der Peritonealhohle auch alle Gefahren 
der Laparotomie an. Hingegen scheint die theoretisch zu befiirchtende Gefahr 
der aufsteigenden Ureteritis und Pyelonephritis durch Infektion vom Darm aus 
nicht allzu groB zu sein. Der Urin konnte von den Operierten 4-8 Stunden ge­
halt en werden. 

Das Gleiche gilt auch von dem Verfahren der Harnblasenplastik aus einem 
Stiick Diinndarm. 

Nach der SONNENBURGSchen Exstirpation der ektopischen Harnblase und 
Einpflanzung der Ureteren in die Penisrinne gestaltet sich die Nachbehandlung 
auBerordentlich einfach, beschrankt sich auf Reinhaltung der Wunde. Die Ge­
fahren der Operation sind gering. Ein einfacher und bequemer Harnrezipient 
macht die Nachteile der Inkontinenz ertraglich und gestattet den Operierten 
volle Arbeitsfahigkeit. 

Der Losung der so haufigen epithelialen Verklebungen zwischen V orhaut und 
Eichel bei kleinen, meist erst einige Tage oder W ochen alten Kindern folgt in 
der Regel selbst bei ganz aseptischem Vorgehen eine leichte Entziindung, sich 
auBernd in einer geringen odematosen Schwellung des Praputium, Rotung seines 
freien Randes und Schmerzhaftigkeit bei dem Versuch es zuriickzuziehen. Man 
bekampft sie mit Bleiwasserumschlagen; vor allem aber ist es notwendig, die 
Vorhaut trotz der dadurch verursachten Schmerzen taglich 1-2mal zuriick­
zustreifen, die Eichel von dem in vermehrter Menge abgesonderten Praputial­
sekret, namentlich im Bereich der Corona glandis zu saubern und mit Borwasser 
zu desinfizieren. Dann bestreicht man sie mit etwas Borvaseline und streift die 
Vorhaut wieder zuriick. Die entziindlichen Veranderungen lassen sehr rasch 
nach, und schon binnen etwa 8 Tagen laBt sich die Vorhaut leicht und ohne 
Schmerz vor- und zuriickbringen. 

Phimosenoperation. Auch nach der eigentlichen Phimosenoperation, der 
Discision, wie der Circumcision, habe ich mich bei kleinen Kindern meist damit 
begniigt, Bleiwasserumschlage um das Glied machen zu lass en und keine iiblen 
Folgen je darnach eintreten sehen. Bei Erwachsenen ziehe ich es vor, einen kleinen 
Verband anzulegen. 

Wahrend ein Assistent die Eiehel rnit zwei Fingern anzieht und die Haut nach 
der Peniswurzel zuriickstreift, legen Sie auf die kleine Wunde, zirkular urn den Penis 
einen Streifen Derrnatolgaze, eine diinne Schieht Watte und befestigen sie mit einer 
sehmalen Cambrikbinde, die Sie von der Eiehel, so, daB deren Spitze mit dem Orifieium 
urethrae frei heraussehaut, zur Peniswurzel abwiekeln. Einfaeher ist noeh das Urn­
legen eines Streifens Vulnoplast. Sie miissen sieh hiiten, die Binde, die natiirlieh leieht 
abgleitet, bzw. den Pflasterstreifen zu fest anzuziehen, denn sehon bei riehtigem 
Anlegen treten an der Eiehel geringe Stauungsveranderungen auf. Sie verfarbt 
sieh blaulich rot, schwillt etwas an, wird druckempfindlich; bei starker Zirkulations­
storung kann sich selbst ihr Epithel in der Umgebung der auBeren Harnrohren-
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offnung blaschenformig abheben. Es ist selbstverstandlich, daB der schniirende Ver­
band dann sogleich abgenommen werden muB. Die trotz all er Vorsicht unvermeid­
liche Befeuchtung seines vorderen Abschnittes mit Drin macht iibrigens seinen 
Wechsel in jedem Falle schon nach 24 Stunden notig. 

Trotz dieser Unzutraglichkeiten leistet der Verband gute Dienste. Er schiitzt 
nicht nur die Asepsis der Wunde, er sichert bis zu einem gewissen Grade gegen 
Nachblutungen, er beugt vor allem einer recht lastigen starken Schwellung der 
Vorhaut vor. Zum Teil ist diese odematoser Natur, wesentlich ist sie durch 
Blutung in die lockeren Zellgewebsmaschen ihrer Subcutis bedingt; Sugillationen 
der Unterseite des Gliedes, bis auf das Scrotum iibergreifend, deuten oft noch 
nach 8-10 Tagen darauf hin. Waren alle, selbst die kleinsten spritzenden GefaBe 
bei der Operation unterbunden, die Wundrander durch Naht exakt vereinigt, 
so ist die Gefahr einer Nachblutung namentlich bei kleinen Kindern auBerst 
gering. Bei minderer Vorsicht oder infolge Abgleitens einer Ligatur kann sie 
aber bedeutend werden. Die Blutung erfolgt sowohl aus kleinen Arterien, speziell 
der bei der Circumcision etwa mitverletzten Art. frenularis, wie aus den oft ziem­
lich weiten Venen. Es kann die Haut in der ganzen Lange des Penis von den 
Schwellkorpern abgehoben, die Vorhaut ballonformig aufgeblaht, das Glied in 
eine unformige dunkelblaue Masse umgewandelt werden. Steht auch die Blutung 
schlieBlich spontan, so begiinstigt doch die starke Suffusion der Subcutis das 
Auftreten infektioser Prozesse, partieller Hautnekrosen, die Entstehung von 
Thromben und embolischer Vorgange. - Minder bedenklich in ihren Folgen ist in 
der Regel - abgesehen von ganz kleinen Kindern - eine nach auBen erfolgende 
Blutung, wenn sie auch recht erheblich sein, Verband und Kleidungsstiicke des 
Patienten stark durchtranken kann. Der Operierte sucht eben, durch sie er­
schreckt, friiher arztliche Hilfe auf. Die Stillung der Blutung macht ja keine 
weiteren Schwierigkeiten. Liegt das blutende GefaB nicht frei zu Tage, so offnet 
man einige Nahte, entfernt vorliegende Gerinnsel und unterbindet oder umsticht 
das GefaB. Bei sehr stark er Blutinfiltration der Subcutis wird man von einer 
Wiedervereinigung der Wundrander gewohnlich Abstand nehmen, um die in 
ihrer Ernahrung gestOrte Haut zu entspannen. Hingegen kann man sie unbedenk­
lich wieder vernahen, sowie eine erhebliche Sugillation fehlt. Die Heilung erfolgt 
dann rascher und mit giinstigerer Narbe. 

Es ist begreiflich, daB Nachblutungen, so selten sie gliicklicherweise iiberhaupt 
sind, haufiger bei Circumcision, als Discision vorkommen und bei Erwachsenen 
eher, als bei kleinen Kindern. In der Regel treten sie wahrend des Schlafes der 
Operierten auf als Folge starker Erektionen. Diese sind es, die die Hauptklage 
aller Operierten bilden, da sie durch Zerrung der frischen Wunde erhebliche 
Schmerzen bedingen. Die Patienten sollen deshalb in den ersten etwa 6 Tagen 
moglichst alle alkoholischen Getranke meiden, sich jeder sinnlichen Erregung 
durch Lektiire oder Bilder usw. enthalten, bei reizloser Kost fUr regelmaBige 
Stuhlentleerung sorgen, da der Druck fester Skybala auf die Prostata und Samen­
blasen gleichfalls die Haufigkeit der Erektionen steigert. Meist verordnet man 
Opiate. Von dem Gebrauch der Antaphrodisiaka, Lupulin. Campher usw. ha be 
ich keinen Erfolg gesehen. Das sicherste Mittel bleibt die Applikation der Kalte. 
Dauernde Anwendung derselben ist nicht notwendig; es genugt, wenn Sie die 
Operierten anweisen, sich stets, sowie sie durch Erektionen aus dem Schlafe 
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geweckt werden, sogleich eine auf Eis gekuhlte Kompresse, die neben dem Bette 
bereit zu stellen ist, umzuschlagen. Kinder lassen Sie die ersten 3-4 Tage im 
Bett liegen; Erwachsene konnen, wenn sie nicht besonders empfindlich sind, in 
der Regel schon am nachsten Tage wieder umhergehen. Ein dicker Wattebausch 
schutzt die noch empfindliche Eichel gegen die Reibung der Kleidung. Nach 
4-5 Tagen entfernen Sie die Faden. Bei sorgfaltiger Naht ist die Heilung dann 
schon mit linearer Narbe beendet. Andernfalls bedecken Sie die Wunde noch 
mit einem Borsalbelappchen und Watte. 

Septische Wundkomplikationen, fruher so haufig, sind bei aseptischem Vor­
gehen auch nach der Phimosenoperation selten geworden. Ausnahmsweise beob­
achtet man noch einmal ein Erysipel. Der bei der rituellen Beschneidung durch 
Aussaugen der Wunde in einigen Fallen beobachteten Infektion mit Syphilis 
oder Tuberkulose brauche ich nur nebenbei zu gedenken. 

Relativ haufig bleibt langere Zeit eine durch ihr unschones Aussehen den 
Operierten stark belastigende odematose Schwellung des Praputium an der 
Unterseite der Eichel zuruck. Zuweilen aber handelt es sich auch um eine derbere 
Verdickung durch Bindegewebsneubildung. Sie ist die Folge der erwahnten Nach­
blutungen in das Unterhautzellgewebe und entzundlicher Prozesse. Sorgfaltigste 
Blutstillung, Asepsis und leichte Kompression durch einen gut angelegten Verband 
beugen ihr am besten vor. Methodische, durch viele Wochen fortgesetzte Kom­
pression durch Heftpflaster und Bindenstreifen ist auch das einzige Mittel, die 
einmal entstandene Schwellung zu mindern bzw. zu beseitigen. 

Auch das schiirzenformige Herabhangen eines zu langen Praputium nach der 
einfachen Discision ist kosmetisch storend. Eine Atrophie und Riickbildung findet 
hochstens in minimal em MaDe statt; nur durch sekundare Abtragung des iiber­
schiissigen Gewebes ist ein solches Resultat zu bessern. Richtiger ist es freilich, von 
vornherein bei Phimose mit zu langer Vorhaut die Circumcision, nicht die Discision 
auszufiihren. 

Penisamputation. Die Statistiken uber Penis amputation berichteten {ruher 
eine ziemlich hohe Mortalitat; dies trifft fUr die Gegenwart nicht mehr zu. Dank 
der Asepsis sind fruher die so haufigen infektiosen Prozesse, insbesondere Erysipel 
und Pyamie, auch nach dieser Operation heute selten geworden. Gefahr droht 
den Patienten wesentlich nur von den Komplikationen, welche alten Leuten -
und es handelt sich ja bei der in Rede stehenden Operation in der uberwiegenden 
Mehrzahl urn bejahrte Patienten - nach jeder Operation hier und da gefahrlich 
werden, Thrombose der Schenkelvenen, embolische Prozesse, Lungenentzundungen 
usw. Bedingung fUr einen gunstigen Wundverlauf ist nur Vermeidung aller 
unnotigen Manipulationen an der Wunde. Die Nachbehandlung ist in der Tat 
eine rein exspektative, gleichviel ob die Absetzung des Gliedes, wie heute meist 
ublich, mit dem Messer oder mit der Gluhschlinge vorgenommen wurde. Es 
genugt, die Wunde mit etwas Jodoform oder Dermatol zu bestauben und mit 
einer Kompresse zu bedecken; hochstens laBt man Umschlage mit 2%iger 
essigsaurer Tonerde16sung machen. 

Die Urinentleerung erfolgt in der Regel spontan. Der Katheter darf wegen 
Gefahr der Infektion der Harnblase und etwaiger Nachblutung infolge vorzeitiger 
AbstoBung des Brandschorfes - bei Operationen mit der Gluhschlinge - nur 
auf strikte Indikation hin eingefUhrt werden. 
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Nachblutungen sind selten und durch Ligatur oder Umstechung meist un­
schwer zu stillen. Recht storend kann eine Nachblutung freilich werden, wenn 
sie infolge Abgleitens einer Ligatur und Retraktion der Schwellkorper subcutan 
erfolgt; sie fuhrt dann zu einer enormen Suffusion des lockeren Zellgewebesdes 
Stumpfes, wie des Scrotum und bedingt eine ballonformige Auftreibung des 
letzteren bis KindskopfgroBe und daruber. Man muB sofort die Hautniihte lOsen, 
die retahierten Schwellkorper, eventuell nach vorgiingiger breiter Discision der 
Haut, mit einer Kugelzange vorziehen und das spritzende GefiiB fassen und 
unterbinden. 

Einer ringformigen Narbenstriktur des neuen Orificium urethrae beugt man 
durchLiingsspaltung in der Medianlinie an der Unterseite der Urethra auf 1-1 Y2 cm 
Liinge und Verniihung der Haut mit der Harnrohrenschleimhaut oder nach 
BARDENHEUER in der Weise vor, daB man die Urethra, ohne sie zu spalten, 
einfach etwa 2 cm weit frei aus der Wunde vorragen liiBt; die Vernarbung fUhrt 
dann zu einer Eversion der Schleimhaut und erfolgt mit genugend weiter Harn­
rohrenmundung. 

Bleibt nur ein sehr kurzer Penisstumpf zuruck, so macht der das Scrotum stets 
benassende Urin die Raut leicht ekzemat6s. Der Patient kann sich hiervor dadurch 
schutzen, daJ3 er ein Milchglasspeculum rings um den Stumpf fest gegen die Raut 
andriickt und den Urin durch dieses abflieJ3en laJ3t. - Diese VorsichtsmaJ3regel wird 
unnotig, sowie die Exstirpation des ganzen Penis vorgenommen und die Urethral­
miindung an den Damm verlegt wurde. Es geniigt dann, beim Urinlassen das Scrotum 
stark anzuheben. 

Operationen an der Prostata. Bezuglich der Operationen an der Prostata kann 
ich auf das bereits gelegentlich der Urethrotomie Gesagte verweisen. Handelt 
es sich um Abscesse, die vom Perineum aus eroffnet wurden, so kommen die 
allgemeinen Regeln uber AbsceBbehandlung, ausgiebige Drainage resp. Tam­
ponade in Betracht. HinzugefUgt zu werden verdient hochstens rucksichtlich 
des weiteren Verlaufes der Umstand, daB bei gleichzeitigem Durchbruch des 
Eiters nach der Harnrohre vorubergehend Urinfisteln auftreten konnen, die sich 
indes spontan schlieBen, und daB bei ungenugendem EiterabfluB die Gefahr einer 
Ausbreitung der septischen Entzundung auf das perivesikale, perirektale und 
subserose Gewebe, ja auf das Peritoneum das Leben des Patienten bedroht. 

Operationen am Scrotum. Sind wir fUr die Operationen am Penis und der 
Urethra wesentlich auf eine offene Wundbehandlung angewiesen, so konnen wir 
den Wunden am Scrotum wieder den Schutz der aseptischen Okklusion angedeihen 
lassen. 1st keine parenchymatose Nachblutung oder stiirkere Wundsekretion 
zu erwarten, so geniigt ein einfacher Collodium -oder Pflasterverband. Andernfalls 
wird der Verband nach Operationen am Hodensack resp. seinem 1nhalte ganz 
analog dem nach Herniotomien angelegt. Nur ist die Symmetrie ausgepriigter 
und groBere Sorgfalt auf eine gleichmiiBige, elastische Kompression des Scrotum 
zu legen. 

Man hebt es beim Verbande ein wenig an, legt zunachst einen groJ3en Kriill­
gazebausch zwischen Scrotum und Perineum, einen zweiten zwischen Scrotum und 
Penis, umhiillt nun das ganze Organ wie die Peniswurzel mit Gaze, bedeckt es mit 
einer 8 -1 Ofach zusammengelegten grol3en Kompresse, in die man ein Loch geschnitten 
hat, gerade groJ3 genug, den Penis durchzustecken, polstert mit dicken Wattelagen 
und fixiert den Verb and mit 8 -10 cm breiten, das Becken und beide Oberschenkel 
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mit umfassenden Cambrikbinden. Der Verbarid klafft, sowie der Patient die Schenkel 
in leichter Flexion an den Leib zieht, gern am Perineum. Deshalb mull hier ein Watte­
polster eingelegt werden. Eine Beschmutzung des Verbandes mit Drin verhindert 
man durch Vorlegen eines Stiickes Gummipapier oder indem man den Patienten 
anweist, den Drin stets durch ein Milchglasspeculum zu entleeren. Spaterhin bei 
schon teilweise vernarbter granulierender Wunde geniigt die Fixation des kleinen 
Salbenverbandes durch ein gut sitzendes Suspensorium. 

Die Heilung der Scrotalwunden pflegt nach aseptischen Operationen ziemlich 
prompt zu erfolgen. Allerdings sieht man danach nicht selten eine diffuse teigige 
Schwellung des Rodensackes. Sie ist die Folge einer Infiltration der lockeren 
Subcutis mit Blut, wie wir sie in ganz gleicher Weise bereits am Praputium 
angetroffen haben. Durch sorgfiiltige Blutstillung bei der Operation und einen 
gut angelegten Verband ist sie zu verhuten. Im ubrigen geht sie spontan durch 
Resorption wieder zUrUck, verlangt hochstens das Tragen eines Suspensoriums 
fur etwa 2-3 W ochen. -,- Infektiose Prozesse bedingen eine andere Schwellung, 
neben einer diffusen kleinzelligen Infiltration in Raut- und Unterhaut-Zell­
gewebe einen flussigen ErguB zwischen die beiden Blatter der Tunica vaginalis 
des Rodens, eine akute, meist serose, seltener eitrige Hydrocele. Die serose Form 
geht bei Ruhe, Hochlagerung des Rodensackes wieder zuruck und endet in 
Resorption. Die eitrige Form erfordert die Incision. Der Grad des Fiebers, die 
phlegmonosen Erscheinungen, die fast fehlende Transparenz erlauben die:klinische 
Abgrenzung der beiden Formen. - Phlegmonose Eiterung ebenso, wie das zu­
weilen noch immer komplizierende Erysipel konnen zu weitgehender Nekrose 
der Scrotalhaut fiihren. Nach AbstoBung des brandigen Gewebes, ausnahms­
weise aber auch ohne jeden Substanzdefekt bei einfachem Auseinanderplatzen 
der Wundrander bzw. nach ausgedehnten Incisionen wegen phlegmonoser 
Prozesse, z. B. bei Rarninfiltration, konnen infolge der Retraktion der Raut ein 
oder beide Testikel zur Wunde prolabieren. Der Ailblick ist fiir den Unkundigen 
hochst beangstigend; er glaubt fast die Kastration fur indiziert. Die Erfahrung 
zeigt indes zur Genuge, daB selbst bei sehr groBen Defekten der Rodenvorfall 
sich fast regelmiWig spontan ohne jeden neuen operativen Eingriff zuruckbildet, 
und die Wunde unter Reranziehen der Raut der Nachbarschaft vollstandig, 
oft sogar auffallend rasch vernarbt. Man warte also bei aseptischer Wundbehand­
lung geduldig den Verlauf ab und rate nicht vorzeitig zu neuen Operationen. 

Operation der Hydrocele. Auch nach der einfachen Punktion einer chronischen 
Hydrocele mit folgender Jodinjektion bedarf der Patient gerade so, wie nach 
der Schnittoperation einer mehrtagen Bettruhe; denn sie ist regelmaBig VOn einer 
starken Reaktion gefolgt. Diese ist urn so intensiver, je starker die Jodlosung 
und je mehr VOn ihr in dem Sacke zuruckgelassen worden war. LieB man die 
Flussigkeit einige Minuten nach der Injektion wieder heraus, so sind die Reiz­
erscheinungen gering, namentlich bei Benutzung LUGOLSCher Losung. Blieben 
indes einige Kubikzentimeter reiner Jodtinktur zuruck, so bekommt Patient 
starke Schmerzen und Fieber. Die Temperatur kann 400 erreichen, die betreffende 
Scrotalhalfte schwillt stark an, rotet sich; die Rotung und ein teigiges Odem 
greifen uber die Medianlinie auf die andere Ralfte hinaus; die Palpation weist einen 
neuen FlussigkeitserguB in den Rydrocelensack nach.Lassen Sie sich durch der­
artige Erscheinungen nicht gleich erschrecken! nur ganz ausnahmsweise kommt 
es zu einer Eiterung. Fiir gewohnlich lassen Fieber und Schmerzen binnen 3 bis 
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4 Tagen, selten erst nach 8-10 Tagen nach, der serose ErguB in dem Sacke 
resorbiert sich. Nach etwa 10-14 Tagen kann der Patient mit einem straff 
sitzenden Suspensorium entlassen werden und seinem Berufe wieder nachgehen. 
Freilich dauert es 6-8 Wochen, bis der letzte Rest des teigigen Weichteilinfil­
trates geschwunden ist. 

N ach der Schnittoperation der Hydrocele - mag man nun das Verfahren 
VON VOLKMANNS - lange Incision und Vereinigung der Serosa mit den Haut­
wundrandern - oder einen kleinen Schnitt mit Einlegung eines Drainrohres oder 
die Umstillpung der Tunica vaginalis nach WINKELMANN oder partielle oder 
totale Excision ihres auBeren Blattes nach BERGMANN gewahlt haben - sind 
die Reaktionserscheinungen bei Verhiitung einer Infektion weitaus geringer, 
und ist die Heilung oft in kiirzerer Frist, in etwa 8-10 Tagen, zu erreichen. Das 
Einlegen eines Drainrohres ist nach der WINKELMANNschen, wie BERGMANNSchen 
Methode meist iiberfliissig. Hatte man aber drainiert oder nicht ganz exakt 
genaht, so laBt die definitive Vernarbung des Drainkanals bzw. eines schmalen 
Granulationsstreifens oft langer auf sich warten, so daB die Angaben iiber die 
Heilungsdauer zwischen 8 und einigen 20 Tagen differieren. Der Excision der 
Scheidenhaut folgt am ehesten die oben erwahnte, durch blutige Infiltration des 
lockeren periorchalen Bindegewebes bedingte teigige Schwellung. Sie kann, auch 
wenn keine eigentliche Nachblutung statthat, sehr erheblich sein. Deshalb lege 
man nach jeder dieser Operationen stets einen leicht komprimierenden Verband, 
wie oben beschrieben, an. Auch liegt bei ihr die Moglichkeit einer Lasion des 
Samenleiters oder der Arteria spermatica mit folgender Hodennekrose am nachsten, 
ein Ungliick, das sich freilich bei geniigender Vorsicht bei der Operation vermeiden 
laBt. Ein in den Scheidensack gelegtes Drainrohr entfernt man durschschnittlich 
nach 3---4 Tagen. Hatte man die Hydrocele nur pUnktiert und drainiert, z. B. 
indem man ein Drainrohr mit Hilfe eines dicken Trokars nach Art eines Haar­
seiles durch den Sack zog, so kann der Patient, wie BUSCHKE angibt, schon gleich 
nach der Operation umhergehen, und erfolgt die Heilung binnen 8 Tagen. Die 
Nachbehandlung ist also in diesem Falle die denkbar einfachste. 

Beziiglich der Endresultate ware zu sagen, dal3 trotz der durch aIle Methoden 
erzeugten Verlotungen der beiden serosen Blatter der Tunica vaginalis resp. der Ver­
wachsung des inneren Blattes mit der Haut nach der Excision des aul3eren oder der 
WINKELMANNSchen Umstiilpung der Hoden sich spater frei im Scrotalsacke, wie 
unter normalen Verhaltnissen verschieben lal3t, dal3 aber auch kein Verfahren mit 
absoluter Sicherheit vor Rezidiven schiitzt. Die Gefahr der Hodenatrophie liegt, 
falls der Samenstrang geschont wurde, in keinem Falle vor. 

Operation der Varicocele. Auf die subkutane Methode der Varicocelen­
Operation brauche ich mit keinem W orte einzugehen, da sie so gut wie vollstandig 
verlassen ist und, wo ein Eingriff iiberhaupt notig erscheint, durch die partielle 
oder totale Exstirpation der varicosen GefaBe ersetzt wird. Letztere birgt in sich 
aIle die Gefahren, die iiberhaupt bei Unterbindung groBerer Venen in Betracht 
kommen, die der Thrombose und Embolie, und - im Falle der Infektion - der 
eitrigen Einschmelzung der Thromben und PyaInie. Diese Gefahren sind jedoch 
bei aseptischem Vorgehen auBerst gering. - Eine gewisse, erst binnen vielen W ochen 
zuriickgehende SchweIlung im Verlaufe des Samenstranges ist freilich eine regel­
maBige Folge der durch die Ligatur bedingten Zirkulationsstorungen. 
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v. VOLKMANN machte auf die Gefahr einer gleichzeitigen Unterbindung der Art. 
spermatica interna aufmerksam, nach welcher er in zwei Fallen Nekrose des Hodens 
auftreten sah. Von seinem Schiiler MIFLET an Hunden angestellte Experimente 
ergaben, daB bei diesen die Ligatur des genannten GefiiLles regelmaBig zur Infarkt­
bildung des Testikels und folgender Atrophie fiihrt. Beim Menschen scheinen indes 
die Kommunikationen mit der Art. deferentialis fiir gewohnlich auszureichen, einer 
Hodennekrose vorzubeugen, falls nicht gleichzeitig anderweitige schwere·Zirkulations­
storungen vorhanden sind, speziell solche infolge septischer, entziindlicher Prozesse. 
Immerhin wird man dieser Komplikation wahrend des Verlaufes Rechnung tragen 
miissen. 

Beziiglich der Wundnachbehandlung habe ich dem schon Gesagten nichts 
weiter hinzuzufiigen. 

Kastration. Diese gestaltet sich auch nach der Kastration hochst einfach, 
gleichviel welche Indikation zu ihr AnlaB gab. In sehr vielen Fallen ist eine Drainage 
iiberhaupt nicht erforderlich; die Wunde heilt wie jede andere gut vereinigte 
Weichteilwunde. Nur im Falle starker Blutung wahrend der Operation oder bereits 
vorhandener Eiterung bzw. Fistelbildung, z. B. bei Hodentuberkulose, ist das 
Einlegen eines Drainrohres geboten. Eine septische Infektion kann durch Fort­
schreiten des infektiosen Prozesses entlang des Samenstranges durch den Leisten­
kanal hindurch in die Subserosa und Ubergreifen auf das Peritoneum gefahrlich 
werden. 

Die vor etwa 30 Jahren so warm zur Behandlung der Prostatahypertrophie 
empfohlene doppelseitige Kastration ist in den letzten Jahren fast ganz wieder 
verlassen worden. Allerdings verkleinert sich die Vorsteherdriise in manchen 
Fallen nach der Operation erstaunlich rasch, so daB die bisher auBerst erschwerte 
Urinentleerung leichter wird, der Kranke, der vielleicht vorher auf den bestan­
digen Gebrauch des Katheters angewiesen war, binnen wenigen Wochen wieder 
spontan Urin lassen, die Entleerung der Blase mittelst des Instrumentes ein­
schranken oder ganz aufgeben kann. Aber dieser giinstige Erfolg zeigt sich leider 
durchaus nicht mit der RegelmaBigkeit, wie man dies anfanglich erhoffte. Nament­
lich CZERNY warnte auf Grund seiner Erfahrungen vor zu sanguinischen Er­
wartungen: es bleibt nicht nur die Hypertrophie der Prostata nach der Operation 
vielfach unverandert fortbestehen; es ist auch der Eingriff selbst fiir die alten 
Patienten nicht ohne Gefahr; es folgt bei ihnen der Kastration zuweilen ein ganz 
rapider Verfall der Kriifte. Manche sterben an komplizierender Pneumonie. 
Namentlich bei vorhandener septischer Cystitis oder Pyelitis ist der Eingriff 
nichts weniger als ungefahrlich. 

DaB man, solange die Blase spontan nicht vollig entleert werden kann, auch 
nach der Kastration den Katheter anwenden, daB man eine begleitende Cystitis 
mit Blasenausspiilungen in der friiher geschilderten Weise behandeln muB, braucht 
als selbstverstandlich kaum gesagt zu werden. 

Nach Kastration wegen Hodentuberkulose liegt die Moglichkeit einer tuber­
kulosen Infektion der Wunde, des Aufbrechens oder Riickbleibens einer Fistel 
vor, falls der zuriickgelassene und versenkte Samenstrang, wie so haufig, bereits 
selbst erkrankt war. - Liegen nicht anderweitige schwere tuberku16se Kompli­
kationen vor, so erholen sich die Operierten nach der Kastration oft erstaunlich 
schnell und konnen dauernd gesunden. - Auf die Moglichkeit einer sekundaren 
Erkrankung der Samenblasen, Prostata, Harnblase muB man indes stets gefaBt 
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sein und ofter darauf hin untersuchen. Doch hat man auch wiederholt einen 
Riickgang dieser zur Zeit der Kastration schon vorhandenen Herde nach 
derselben beobachtet. Auch der zweite Testikel od er Nebenhoden wird sehr 
haufig noch von der Tuberkulose befallen, nach einer Statistik von BRUNS in 
23% der Falle. 

Nach der von v. BUNGNER bei Hodentuberkulose angegebenen sogenannten 
hohen Kastration mit Evulsion des Vas deferens sah LAUENSTEIN in mehreren 
Fallen eine Komplikation des Wundverlaufes durch nachfolgende starke Blutung 
in das Bett des Samenleiters. Ein todlicher Ausgang infolge hiervon wurde bisher 
nicht beobachtet; doch ist es klar, daB'im: Falle einer Infektion die Gefahr einer 
progredienten Phlegmone durch eine solche Blutsuffusion der Subserosa erheblich 
gesteigert ware. - SeREDE warnte auch deshalb vor dieser Operation, weil der 
Samenstrang meist an einer bereits tuberkulOs erkrankten Stelle abreiBt, und 
eine Infektion sich dann leicht auf das Peritoneum fortsetzen kann. 

Erwahnung verdient vielleicht noch, daB doppelseitig Kastrierte fUr eine 
Zeitlang, selbst bis zu 2 Jahren, die Fahigkeit der Kohabitation behalten konnen. 

VierunddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlnng nach Operationen an den weiblichen 
Genitalien. 

Nachbehandlung nach Operationen an der Vulva und Scheide: Perineorrhaphie, 
Kolporrhaphie; plastischer Verschlu13 von Blasenscheiden- und Scheidenmast­
darmfisteln; vaginale Fixation des Uterus wegen Retroflexio. Storungen des 
Verlaufes nach diesen Operationen: durch septische Prozesse, durch Embolien, 
durch Nachblutungen. Endresultate nach Prolaps-Operationen. - Nachbe­
handlung nach Eroffnung para- oder perimetritischer Abscesse. - Nachbehand­
lung nach intrauterinen Operationen: nach Curettement des Uterus; nach vagi­
nalen Myomenukleationen. - Vaginale Totalexstirpation des Uterus: Storungen 
des Verlaufes durch septische Prozesse, Nachblutungen, Ureterenfisteln, Blasen­
scheidenfisteln; Rezidive nach Hysterektomie wegen Carcinom. - Nachbehand­
lung nach Operationen an den weiblichen Genitalien mittels Laparotomie: 
Ovariotomie, Kastration, Salpingotomie, Ventrofixation des Uterus, Myomotomie. 

Operation en an der Vulva und der Scheide. So verschiedenartig auch die 
Operationen im Bereich der Vulva und der Scheide sind, die Wundbehandlung ist 
bei allen nahezu die gleiche und gestaltet sich, da in der Regel keine Hohlen­
wunde zuriickbleibt, die Wunde vielmehr bei sehr vielen vollstandig durch Naht 
geschlossen wird, meist sehr einfach, beschrankt sich im allgemeinen auf ein 
beobachtendes Zuwarten. Jedenfalls konnen wir mehrere Gruppen zur gemein­
samen Besprechung zusammenfassen: die Kolpoperineorrhaphie, den plastischen 
SchluB der Scheidenblasen- resp. Scheidenmastdarmfisteln, die vaginale Fixation 
des Uterus wegen Retroflexio, die Keilexcision der Cervixschleimhaut wegen 
cervicaler Endometritis, die infra- und supra-vaginale Portioamputation wegen 
Hypertrophie oder Carcinom. 

Die Nahtlinie betaubt man in der Regel mit etwas Jodoform, dessen faulnis­
widrige Eigenschaften auch hier am weiblichen Genitaltrakt ausgezeichnete 
Dienste leisten oder mit Dermatol und tamponiert die Scheide locker mit J odoform­
gaze. Durchschnittlich laBt man sie 8-10, selbst 14 Tage liegen bis zur Heraus-
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nahme der Nahte bzw., falls mit Catgut genaht war, bis zur vermutlichen Heilung 
der Wunde. Wunden am Damme oder den Labien bedeckt man mit antiseptischer 
oder steriler Gaze, die man nach jedesmaligem Urinieren oder Defazieren erneuert, 
oder man laBt feuchte nberschlage mit Bleiwasser, 2%iger essigsaurer Tonerde­
losung, schwa,cheren Sublimat16sungen (1:5000 bis 10000) machen. Manche 
Chirurgen fixieren einen iiber die Nahtlinie gelegten Jodoformgazestreifen, indem 
sie die beiden Enden einer tief durch den Damm gelegten Sutur iiber ihm knoten. 
In all den letztgenannten Fallen bindet man die Beine oberhalb der Kniegelenke 
durch ein Handtuch locker zusammen, um ein unvorsichtiges Spreizen derselben 
und damit eine Zerrung der Nahtlinie unmoglich zu machen. 

War mit nicht resorbierbarem Material, Seide oder Silk, genaht, so kann die 
Entfernung intravaginaler Nahte bei enger Scheide, insbesondere nach Kolpo­
perineorrhaphien, erhebliche Schwierigkeiten bereiten. Die Fadenschlinge muB 
selbstverstandlich jenseits der Knoten durchschnitten werden, aber nur einer 
ihrer beiden Schenkel. Ein Zuriickbleiben eines Stiickes des Fadens bei fehler­
hafter Durchtrennung vor dem Knoten oder beider Schlingenschenkel kann zu 
langdauernder Eiterung fiihren, im ungiinstigen FaIle sogar zu einem Einwandern 
des Silkrestes in die Blase und Steinbildung an derselben. Die Entfernung der 
Faden soIl deshalb stets unter Leitung des Auges stattfinden, indem man sich 
die Nahtstelle durch schmale Scheidenspecula bloBlegt. Dies aber verlangt groBte 
Vorsicht, um nicht die erst frisch verklebte Scheidenwunde wieder auseinander 
zu reiBen. Langlassen der Faden erleichtert durch leichten Zug an ihnen die 
spi.i.tere Entfernung auBerordentlich. 

Recht oft beobachtet man nach allen Operationen an den weiblichen Genitalien, 
die den Uterusk6rper intakt lassen, ein vorzeitiges Auftreten der Menstruation. Auch 
wenn man den Eingriff kurze Zeit nach Ablauf einer Menstruationsperiode vornahm, 
und die Menses sonst v611ig regelmaJ3ig waren, stellt sich oft schon wenige Tage nach· 
her die Blutung von neuem ein. Die durch Zersetzung des Blutes bedingte Gefahr 
einer sekundaren 1nfektion vermindert man leicht dadurch, da/3 man mit Eintritt 
der Blutung den Jodoformgazetampon vorsichtig aus der Scheide entfernt und die 
Scheide, solange die Blutung andauert, taglich 1-2mal mit lauen 1 %igen Lysoform­
lOsungen ausspiilen laJ3t. 1st das WartepersonaI nicht ganz zuverlassig, so ist es 
geratener, die Ausspiilungen selbst zu machen. 

NachFisteloperationen, Portioamputationen oder Excisionen, Perineorrhaphien 
kann die Kranke nach durchschnittlich 10-14 Tagen wieder umher gehen und 
entlassen werden. Nach Kolporrhaphien und Dammplastiken wegen Prolaps 
halte ich es indes fiir richtiger, selbst bei ganz glattem Verlaufe die Patientin 
nicht vor Ablauf der 3. Woche aufstehen zu lassen, um eine zu friihe Inanspruch­
nahme der noch jungen Narbe und damit die Gefahr eines Rezidivs moglichst 
zu vermeiden. 

Wie schon die groBe Zahl der vielfach variierten Operationsmethoden ver­
muten laBt, erfolgt die Heilung der Scheidendammplastiken durchaus nicht immer 
per primam lineam. Trotz aller Sorgfalt und Asepsis kommt es in einer nicht 
gerade kleinen Zahl von Fallen zu einem teilweisen - freilich nur ausnahmsweise 
volligen - Aufgehen der Naht. Als Ursache solcher MiBerfolge schuldigt man 
vielfach rein mechanische Momente an, die Zerrung, die die vordere Scheiden­
wunde durch die wechselnde Fiillung und Entleerung der Blase mit Urin, die 
hintere und die des Dammes bei der Defakation erfahrt, und empfiehlt deshalb 
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die moglichste RuhigstelIung durch Verweilkatheter einerseits, kiinstliche 8 bis 
1O-14tagige Obstipation durch schmale, wenig kotmachende Kost und Opium­
gebrauch andererseits. 

Fiir die Kolpoperineorrhaphie halte ich den Dauerkatheter nach meiner 
Erfahrung nicht fiir erforderlich und verzichte meist auf ihn wegen seine:t; Un­
bequemlichkeit fiir die Kranken und der Gefahr sekundarer Cystitis. Freilich 
konnen manche Frauen in den ersten Tagen nach der Operation nieht spontan 
Wasser lassen. Dann fiihre man dreimal am Tage unter alIen Cautelen den Katheter 
ein und lasse eine Spiilung mit 3%iger Borsaure oder 1: 2000 Argentum nitrieum­
Losung folgen, spiile aber nie mehr als etwa 100 cem und stets nur unter geringem 
Drucke ein. 

Auch die kiinstliche Obstipation halte ich selbst nach Operation von Rekto­
vaginalfisteln oder totalen, den Sphincter ani mit durchtrennenden Dammrissen 
fiir zweeklos. Wird auch ein Teil der Patienten durch sie nicht belastigt, so stort 
sie bei anderen das subjektive Wohlbefinden in hohem MaBe. In jedem Falle 
ist aber die erste, nach 10-14 Tagen erfolgende Entleerung derber Skybala mit 
recht erheblichen Schmerzen verbunden und hat schon manchmal bei ins Rectum 
reichenden Scheidendammrissen die junge Narbe wieder auseinandergesprengt. 
Ich ziehe es vor, etwa jeden 2. Tag durch Bitterwasser oder Rieinusol fiir weichen 
Stuhl zu sorgen, und fordere die Kranke auf, ihre Bauchpresse dabei moglichst 
wenig in Tatigkeit zu setzen und die Beine zusammen zu lassen. Nach der De­
fiikation wird der After mit Watte gereinigt, die Wunde und ihre Umgebung mit 
Lysoform oder 1%0 Sublimat abgespiilt und mit frischer Jodoformgaze bedeckt. 
Ich ha be dabei in der Regel volIige prima reunio eintreten sehen. 

Ein teilweises A useinanderweichen der W undriinder gefahrdet freilich das 
Endresultat, insofern die Heilung in diesem Bereich mit breiterer, dehnbarer Narbe 
per secundam erfolgt, bedingt aber durchaus keinen volligen MiBerfolg. Die Wunde 
einer Kolporrhaphia anterior platzt haufiger auf, als die einer K. posterior. Man 
wartet die Heilung, d. h. Ubernarbung der granulierenden Wunde bei 1-2mal 
taglieh zu erneuernder Ausspiilung der Vagina mit antiseptischen Losungen 
ab. - Bei Dammplastiken nach der Anfrischungsmethode von HEGAR sieht man 
zuweilen die vordere Halfte des Dammes fest verwachsen, in der hinteren, da 
wo die Wunde der hinteren Kolporrhaphie in die der Dammnaht umbiegt, eine 
Fistel entstehen. 1st sie nur klein, der neugebildete Beckenboden dick, so schlieBt 
sie sich spontan. GroBere Fisteln kann man versuchen durch eine tief die Weieh­
teile durchdringende Sutur, eventuell nach vorgangiger Ausschabung der sie 
auskleidenden "Granulationen, noch zur Heilung zu bringen. Doch sind die Aus­
sichten hierfiir keine sehr groBen. In der Regel iiberhautet der Fistelgang und 
bleibt in verschiedener Breite bestehen. Nur eine zweite Operation, bei der der 
primar geheilte vordere Abschnitt der Dammwunde am besten gleichfalIs median 
durchtrennt wird, ermoglicht definitive Heilung. 

Blasenscheidenfisteln. Beziiglich der Blasenscheidenfisteln sagt STOCKEL: "Das 
Resultat der Operation ist mit dem Kniipfen des letzten Fadens entschieden. 
Gut gemachte Plastiken heilen, schlecht gemachte heilen nicht. Daran kann keine 
Nachbehandlung etwas andern." Dieser Ansicht kann man im aIlgemeinen wohl 
zustimmen; do ch soIl man die Hande nicht in den SchoB legen. Nach Fistel-

Reichel, Nachbchandlung nach Opcrationen, 3. Auflage. 24 
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operationen ist die Dauerableitung des Urins durch einen Verweilkatheter zWar 
auch kein unbedingtes Erfordernis, aber doch trotz ihrer Nachteile entschieden 
vorteilhaft. Durch vorsichtige, taglich 1-2malige Blasenspiilung bekampft man 
eine etwaige Cystitis. Urn ihrer Entstehung durch Infektion von der Harnrohre 
aus ganz sicher vorzubeugen, legt STOCKEL den Katheter mittels des VOn ihm 
angegebenen infrasymphysiiren Blasenstiches ein. Notwendig ist dies nicht. 

Zuweilen wird eine Insuffizienz der Naht nur durch eine gewisse Inkontinenz 
des SchlieBmuskels nach langerem Liegenbleiben des Verweilkatheters vor­
getauscht; diese verschwindet nach Weglassen des Instrumentes binnen wenigen 
Tagen. 

Ein Insufficientwerden der Blasennaht nach Operation VOn Blasenscheiden­
fisteln zeigt sich selten schon am Tage nach der Operation. In der Regel sickert 
erst am 3. oder 4. Tage nachher wieder etwas Urin in die Scheide. 

Silk- oder Seidennahte entfernt man dann am besten bald; ihr langeres 
Liegenbleiben ist zwecklos, ja kann durch Inkrustation mit Harnsalzen schadlich 
werden. Kleine Fisteln konnen sich bei dauernder Urinentleerung durch einen 
Verweilkatheter auch noch spontan schlieBen, groBere erfordern eine neue 
Operation. 

Bei hochgelegener Blasenscheidenfistel kann ein Ureter von der Naht mit 
erfaBt und verschlossen werden. Fieber, starker nach der Niere zu ausstrahlender 
Schmerz, Oligurie weisen auf die ungliickliche Komplikation hin. Es ist dringend 
geboten, die fehlerhafte Naht sofort zu losen. 

Ureterenscheidenfisteln. Ureterenscheidenfisteln werden durch einmalige 
vaginale Operationen seltener als Blasenscheidenfisteln zur Heilung gebracht. 
Es sickert sehr oft wieder Urin durch eine Stelle der Nahtlinie hindurch. Die 
moderne Ureterimplantation in die Harnblase leistet besseres. - Erscheinungen 
von Kompression oder Knickung des Ureters mit Urinstauung und Nieren­
koliken konnen der Operation folgen. Ich muB indes verzichten, naher hierauf 
einzugehen. Es wiirde mich zu sehr auf das Gebiet der Operationstechnik 
ablenken. 

Schwere septische Prozesse sind nach Scheidenoperationen gliicklicherweise 
sehr selten geworden. Allerdings kommt es hie und da zu einer partiellen Eiterung; 
es ist der Verlauf nach Kolporrhaphien usw. nicht immer fieberfrei, aber die 
StOrung geht meist mit dem teilweisen Aufplatzen oder der kiinstlichen Offnung 
der Wunde rasch voriiber. Ausnahmsweise kommt es einmal zu einer Parametritis. 
Gewohnlich geht dieselbe in Resorption aus; doch kann sich das Exsudat zu 
einem AbsceB ansammeln und eine Incision VOn der Scheide oder der Bauchdecke 
aus oberhalb des Lig. Pouparti verlangen. Auch Todesfalle an Allgemeininfektion, 
sowie Pyamie sind beobachtet worden, aber alle diese schweren Komplikationen 
sind selten. Trotz einer recht groBen Zahl eigener Beobachtungen entsinne ich 
mich in keinem Falle einen so ungiinstigen Ausgang gesehen zu haben. 

Vaginofixation. Auch nach der Fixation des Uterus wegen Retroflexio an der 
vorderen Scheidenwand nach MACKENRODT ist der Wundverlauf selten gestOrt, 
obwohl die Peritonealhohle dabei oft, nach den neueren Modifikationen der 
Operation sogar immer, eroffnet wird. Uber den Wert der Vagino- oder Vesico­
fixation des Uterus bei Retroflexion zu diskutieren ist hier nicht der Ort. Hin-
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gewiesen sei nur kurz auf die nach nicht ganz korrekter AusfUhrung der Operation 
oft beobachteten Storungen des Verlaufes einer folgenden Graviditat bzw. Geburt 
und darauf, daB die dadurch gleichzeitig bedingte Lageveranderung der Blase 
zuweilen zu Storungen der Urinentleerung AnlaB gibt. 

Etwas haufiger sind gutartige Embolien infolge Thrombosierung einzelner 
der zahlreichen, weiten, die Vagina umhiillenden Venen. 

Macht dieser groBe GefaBreichtum die Operation selbst, z. B. eine vordere und 
hintere Kolporrhaphie mit Perineoplastik zu einer ziemlich blutigen, so pflegt 
doch die Blutung mit SchluB der Wunde durch die Naht vollstandig zu stehen. -
Eher sieht man einmal eine Nachblutung nach Portioamputation. Eine minimale 
Blutmenge sickert in jedem Falle nach letzterer zwischen je 2, die Vaginal- und 
die Uterusschleimhaut vereinenden Nahten hervor, hat indes keinerlei Bedeutung. 
Zuweilen ist sie aber starker; der vorgelegte Jodoformgazetampon saugt sich 
voll und nun tropfelt Blut zur Scheide heraus. Eine Sutur kann sich ge16st ha ben ; 
es kann aber auch sein, daB ein spritzendes GefaB bei der Operation nur deshalb 
iibersehen wurde, weil es beim Anziehen des Portiostumpfes an den langen 
Suturfaden komprimiert wurde; mit NachlaB der Gewebsspannung nach Durch­
schneidung der haltenden Faden blutet es stark. In jedem Falle von Nachblutung 
begniige man sich nicht mit blinder, fester Tamponade, sondern lege die blutende 
Stelle im Speculum bloB und sichere sie durch Ligatur oder Naht. 

Beziiglich der Endresultate der Prolapsoperationen durch Kolporrhaphie will ich 
nur erwahnen, daD Rezidive leider recht haufig sind. Rein Wunder! Es liegen ganz 
ahnliche VerhaItnisse, wie beim Mastdarmvorfalle vor. Die Operation verengt wohl 
den Ranal und seine Miindung, beseitigt indes nicht das Grundleiden, die Schlaff­
heit der fixierenden Gewebe. Der kiinstlich verengte Ranal dehnt und erweitert 
sich mit der Zeit wieder und das Rezidiv ist da. Fiir schwere Falle ist deshalb der 
einfachen Rolporrhaphie die Rombination mit gleichzeitiger Ventrofixation des 
Uterus oder mit Verkiirzung der Lig. rotunda nach ALEXANDER ADAMS vorzuziehen. 
Immerhin bringt selbst im Falle des Rezidivs die erste Operation den Vorteil, daD 
es nun gelingt, den Vorfall durch ein kleines Pessar zuriickzuhalten, wahrend friiher 
selbst ein groDes seinen Zweck nicht erreichte. Prophylaktisch einen Ring einzulegen, 
urn einem Rezidiv vorzubeugen, empfiehlt sich allerdings nicht, da ein solcher die 
Scheide kiinstlich dehnt und damit dem Ubel direkt V orschub leistet. 

Para- und perimetritiscbe Abscesse. Bei para- oder perimetritischen Abscessen, 
die von der Scheide aus ge6ffnet wurden, ist die strenge DurchfUhrung der Grund­
satze, die im aIlgemeinen Teil fUr AbsceBbehandlung iiberhaupt aufgestellt wurden, 
leider nicht immer im vollen Umfange moglich. Im Verhaltnis zur GroBe der 
Eiterh6hle ist die Incisions6ffnung relativ klein; eine exakte, die ganze Hohle 
liickenlos ausfUllende Tamponade, ist nur ausnahmsweise moglich; man ist auf 
Drainrohren angewiesen. Bei der buchtigen Beschaffenheit mancher dieser AbsceB­
hohlen ist aber der SekretabfluB durch die Drainrohren trotz dicken Kalibers 
derselben nicht stets ein ganz freier. Daher erklart es sich, daB trotz Offnung des 
Abscesses zuweilen noch voriibergehende Temperatursteigerungen anhalten, daB 
die Heilung oft recht lange auf sich warten laBt, nicht selten auch eine eiternde 
Fistel Monate, selbst Jahre lang bestehen bleibt. Man versaume in solchen Fallen 
nie durch sorgfaltigste bimanuelle Austastung des ganzen Beckens mit Eindringen 
des Fingers durch die Incisionsoffnung in die Eiterhohle nach versteckten Eiter­
herden zu suchen! Ein so langes Bestehenbleiben der Fistel ist freilich in manchen 
Fallen auch darin begriindet, daB die eroffnete Eiterh6hle nicht dem para- oder 

24* 
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perimetranen Gewebe angehort, sondern ein Pyosalpinxsack war, desssen epi­
theliale Auskleidung durch die Eiterung nicht voIlstandig zerstort war. Wahrend 
wir sonst nach Incision von Abscessen auf alle antiseptischen Ausspiilungen ver­
zichten, sind wir wegen ungeniigenden Eiterabflusses in den in Rede stehenden 
Fallen manchmal noch zu solchen genotigt, weniger in der Absicht, die Hohle 
wirklich zu desinfizieren, was doch nicht gelingt, als um mechanisch das stauende, 

Abb.53. 
Uterus· 
katbeter 

nach 
BOZEMAN­
FRITSCH. 

in Zersetzung begriffene Sekret fortzuschwemmen. In alIen Fallen 
schwerer Beckeneiterung jedoch, in denen das Fieber langere Zeit 
nach der vaginalen Incision anhalt, die Patienten durch dasselbe , 
den Safteverlust, den Appetitmangel mehr und mehr herunterkommen, 
halte man sich mit solchen halben Mal3regeln nicht allzu lange auf, 
sondern erwage die Moglichkeit dutch eine neue Operation den 
Prinzipien der Behandlung von Eiterungen besser gerecht zu werden, 
namlich vor allem freien Sekretabflul3 zu schaffen. In Betracht kommen: 
die extra- oder auch intraperitoneale breite Eroffnung des Abscesses 
von den Bauchdecken aus, die Exstirpation der Eitersacke durch La paro­
tomie bei Pyosalpingitiden, die vaginale Totalexstirpation des Uterus 
mit Wegnahme dieser mit Eiter gefiillten Geschwiilste. Es handelt 
sich um technisch schwere und gefahrliche Operationen, aber auch 
um sehr ernste, ohne sie zum Tode fiihrenden Leiden. 

Intrauterine Operationen. AlIen intrauterinen Operationen lal3t 
man eine griindliche Ausspii)ung, wie vorausgehen, so auch folgen , 
um moglichst alle Blutgerinnsel, losgerissene Schleimhaut- oder Ge­
schwulstpartikel aus dem Cavum uteri zu entfernen. Man bedient 
sich hierzu sehr zweckmaBig des BOzEMAN-FRITscHschen Uterus­
Katheters (Abb. 53). 

Die Blutung beherrscht man, falls sie nicht schon spontan steht, 
durch Jodoformgaze-Tamponde. 

Nach dem Curettement des Uterus wegen hyperplastischer Endo­
metritis, behufs praparatorischer antiseptischer Reinigung vor Ex­
stirpation des Uterus oder behufs Sicherstellung der Diagnose durch 
mikroskopische Untersuchung der ausgeschabten Massen, selbst nach 
Ausraumung von Abortusresten bedarf es in der Regel keiner be­
sonderen Blutstillung, zumal schon die antiseptische Auswaschung 
resp. die vielfach nachgeschickte Einspritzung von Jodtinktur 

oder 5-8%iger Chlorzinklosung neben der desinfizierenden eine stypische 
Wirkung ausiibt. Sollte die Blutung ausnahmsweise, wie bei manchen Aborten, 
anhalten, so versucht man zunachst heil3e (400 R) oder eiskalte Uterusirri­
gationen und subkutane Ergotininjektionen, um die Gebarmutter zu energischer 
Kontraktion .~nzuregen. Reicht dies nicht aus, so tamponiert man. Man hakt 
sich die vordere Muttermundslippe mit einer Kugelzangean, laBt sich die hintere 
Scheidenwand mit einem Spekulum kraftig nach hinten zuriickhalten und schiebt 
nun unter Leitung des Auges einen geniigend langen Jodoformgazestreifen mit 
einer schlanken, langen, gebogenen Kornzange oder einer Uterussonde oder be­
sonderen Tampontragern durch den Cervicalkanal moglichst hoch in die Uterus­
hohle, stopft mehr und mehr Gaze nach und flilIt das ganze ScheidengewOlbe 
rings um die Portio fest aus. 
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Man entfernt die Tamponade nach 24-48 Stunden und hat nur ganz aus­
nahmsweise notig, sie wegen wieder eintretender Blutung nochmals zu erneuern. 

Dem Curettement wegen Endometritis laBt man zur Sicherung des Resultates 
zweckmaBig eine mehrmalige (4-5) 1njektion von Jodtinktur oder Chlorzink-
16sung in Zwischenraumen von je 3-4 Tagen folgen. Bis zur Beendigung dieser 
Kur, die man durch innerlichen Gebrauch von Styptol (3-4mal taglich 0,05 in 
Tabletten), Stypticin, Extr. Hydrastis canadensis (4mal taglich 15 Tropfen) 
unterstiitzt, soIl der Patient das Bett hiiten. Die Unvorsichtigkeit, die Patienten 
dabei umhergehen zu lassen, bestraft sich leicht durch schwere Komplikationen, 
Parametritis, Embolien usw. 

Vaginale Myomenukleation. Geradezu unentbehrlich ist die Tamponade in 
den meisten Fallen vaginaler M yomenukleationen aus der Cervix oder dem Uterus­
korper. Vielfach steht zwar die Blutung auch hier nach Ausschalung der Geschwulst 
durch Kontraktion der Uterusmuskulatur. Sicherer ist es jedoch, sich in jedem 
Falle durch die Tamponade vor unangenehmen oder selbst gefahrbringenden 
Nachblutungen zu schiitzen. Nach Enukleationen sehr groBer Geschwiilste legt 
man noch um den Leib eine feste Bauchbinde, um eine Ansammlung von Blut 
hinter dem Tampon und ein in die Hohe Steigen der Gebarmutter zu verhiiten 
und legt auf das Abdomen eine Eisblase. Nach etwa 5--6 Tagen entfernt 
man vorsichtig die Gaze und begniigt sich weiterhin mit antiseptischen vaginalen 
Ausspiilungen zur Ableitung der sich in der Scheide ansammelnden Sekrete. 
Eine Riickkehr der Blutung ist dann kaum noch zu befiirchten. 

Die Jodoformgazetamponade ist hier wie anderwarts gleichzeitig das sicherste 
l\Iittel zur Bekampfung der 1nfektionsgefahr. Diese ist nach allen intrauterinen 
Operationen naheliegender, als nach den vorhin beschriebenen vaginalen Ein­
griffen. Es liegt das wohl sicher nur daran, daB wir bis heute auBerstande sind, 
das Operationsterrain bei ersteren in derselben Weise zu reinigen und zu desin­
ficieren, wie bei letzteren; sieht man doch manchmal nach einer einfachen Son­
dierung des Uterus Fieber auftreten. Dem Curettement folgt gar nicht so sehr 
selten eine voriibergehende Temperatursteigerung, etwas iibelriechender AusfluB 
und leichte Empfindlichkeit des Parametrium. Dann werden antiseptische Aus­
spiilungen der Uterushohle empfohlen. 1ch halte ihren Wert mindestens fiir 
zweifelhaft, wofern nicht etwa eine direkte Retentio in cavo uteri besteht, die 
durch die Spiilung mechanisch beseitigt wird. Kommt es zur wirklichen Parame­
tritis, dann ist jede Fortsetzung einer intrauterinen Behandlung nur schadlich; 
hochstens sind vorsichtige vaginale Ausspiilungen ohne starken Lagewechsel der 
Kranken erlaubt. Hauptsache ist absolute Ruhe. Auf die empfindliche Seite 
legt man eine Eisblase. Spaterhin, sowie das Fieber zuriickgegangen, ver­
tauscht man sie mit feuchtwarmen PRIESZNITzschen Umschlagen, zieht auch zur 
Beseitigung der letzten Reste des Exsudats warme Scheiden- oder Mastdarm­
eingieBungen, warme Sitzbader, HeiBluftbader, Einlegen von Jodoformglycerin­
tampons, Jodoformbepinselungen des Scheidengewolbes usw. in Anwendung. 
Kommt es zur Abscedierung, so incidiert man. 

Diese schwereren phlegmonosenProzesse sind gliicklicherweise nur Ausnahmen. 
Meist beschrankt sich die 1nfektion, wofern es iiberhaupt zu einer solchen kam, 
auf leichte, wenige Tage anhaltende Reizzustande. Nach Myomenukleationen 
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wachst indes die Gefahr mit der GroBe der Wunde, und sie wird sehr erheblich, 
sowie die Operation unvollendet und Geschwulstreste wegen der Unmoglichkeit 
ihrer Ausschalung oder wegen zu bedrohlicher Blutung zuriickgelassen werden 
muBten. ErfahrungsgemaB verfallen Fibromyomknoten, deren Schleimhaut­
iiberzug resp. muskulOse Kapsel gespalten ist, leicht der Nekrose. Dann wird 
aber die Gefahr einer fauligen Zersetzung der nekrotischen Gewebsmassen be­
drohlich, und ehe Uteruskontraktionen den zerfallenden Tumor ausgestoBen 
haben, ehe es moglich ist, die abgestoBenen Gewebe operativ zu entfernen, 
kann eine Allgemeininfektion die Kranke hinwegraffen. 

Nur ganz ausnahmsweise wird man sich heute der peinlichen Aufgabe der 
Nachbehandlung einer unvollendeten Myomenukleation unterziehen miissen, 
da man wegen der eben geschilderten Gefahr sich heute Dank der vervollkomm­
neteren Technik, wenn die Enukleation nicht gelingt, lieber sogleich zur sofortigen 
Totalexstirpation des Uterus, sei es mittels Morcellement per vaginam, sei es 
per laparotomiam, entschlieBt. Machen ausnahmsweise Umstande letztere aber 
einmal unmoglich, so bleibt nur iibrig, durch strengste Asepsis und Tamponade 
mit Jodoformgaze dem iiblen Ausgange vorzubeugen. Kommt es trotz derselben 
zur Nekrose und Jauchung, so ist man leider auf wenig zuverlassige Mittel an­
gewiesen. Man beschrankt sich dann auf mehrfach des Tages zu wiederholende 
Ausspiilungen der Scheide und der WundhOhle mit Desinficientien, .!tzen der 
letzteren mit 8-10%iger Chlorzink-Losung, starker Jodtinktur, eventuell dem 
Thermokauter und nachfolgender Tamponade mit Jodoformgaze, gibt innerlich 
oder subcutan Ergotin und sucht den Krii.ftezustand der Patientin, wie ich Ihnen 
dies im allgemeinen Teil zu schildern versuchte, nach Moglichkeit hochzuhalten. 
FRITSCH bediente sich in solchen Fallen mit Erfolg der permanenten Irrigation 
mit 3%0 Salicylsaure, 40/0 Borsaure oder 1% Liquor AIsoli. 

Als Ultimum refugiens kommt natiirlich noch die nachtragliche Totalex­
stirpation des Uterus in Betracht. Sie vaginal auszufiihren, wird in der Regel 
aus den gleichen Griinden unmoglich sein, die schon die Vollendung der ersten 
Operation unmoglich machten; es bliebe nur die Laparotomie iibrig. Ihre Prognose 
ist aber bei jauchendem Uterus eine wenig giinstige. 

Vaginale Hysterektomie. Trotz aller Fortschritte der Technik und Asepsis 
bleibt die vaginale Hysterektomie gegeniiber der abdominalen - auch wenn wir 
von den eben besprochenen Fallen vorhandener septischer Prozesse absehen, -
die weitaus ungefahrlichere Operation: sie ist kaum noch zu den wirklich lebens­
gefahrlichen Operationen zu rechnen. Gegeniiber den rein vaginalen Operationen 
ist die Gefahr allerdings schon bei den supravaginalen Amputationen erhOht in 
dem MaBe, als das Beckenzellgewebe dabei eroffnet werden muB, und sie wachst 
noch bei der Totalexstirpation wegen der breiten Eroffnung der Peritonealhohle. 
Doch sind wir im allgemeinen durch gute Vorbereitung und aseptisches Operieren 
weit eher in der Lage, der wesentlichen Gefahr, der Infektion, Herr zu werden, 
als nach manchen Myomausschalungen. 

Bis heute gehen die Ansichten dariiber auseinander, ob es besser ist, die 
Peritonealhohle nach Entfernung der Gebarmutter vollig durch Naht zu ver­
schlieBen oder offen zu lassen und durch die Wunde im vaginalen Gewolbe ein 
Drainrohr oder Jodoformgaze in das Cavum Douglasi einzulegen. Der Umstand, 
daB die Resultate, die mit beiden Verfahren erzielt wurden, ziemlich die gleichen 
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sind, beweist schon, daB die Frage nicht von der Bedeutung sein kann, die man 
ihr beigelegt hat. lch selbst habe mich friiher fiir einen totalen VerschluB aus­
gesprochen, um moglichst jede Wundflache aus der Bauchhohle auszuschalten, 
damit eine Sekretion in letztere zu vermeiden, die Gefahr der Peritonitis, wie 
der Adhasionsbildung und einer durch letztere vielleicht erzeugten Darmab­
knickung herabzusetzen. Wo der vollige AbschluB ausfiihrbar ist, die Operation 
aseptisch verlief, und wahrend ihr keine Komplikation, z. B. durch Ein­
flieBen von Blut in die BauchhOhle, stattfand, halte ich diesen Standpunkt 
auch heute noch aufrecht. Wo indes eine solche Komplikation statt hatte, die 
Asepsis vielleicht durch AusflieBen jauchender Massen aus der Uterushohle 
wahrend der Operation gefahrdet wurde, ziehe ich es heute vor, Jodoformgaze 
durch die nur durch einige Nahte verengte, in der Mitte offen bleibende Wunde 
des Vaginalgewolbes in den DouGLAsschen Raum einzulegen. Die langgelassenen 
Ligaturfaden beider Parametrien pflege ich, um einem friihen Zuriickziehen der 
Stiimpfe und damit etwaiger Sekretretention sicherer vorzubeugen, iiber einem 
Jodoformgazebausch miteinander zu verknoten, umschniire sie dann mit einem 
Faden zu einem Biindel, bestaube die Wunde mit Jodoform und tamponiere die 
ganze Scheide um die Ligaturen herum mit Jodoformgaze. Die Kranke muB sich 
zwar in den ersten Tagen ruhig halten, darf indes im Bette jede Lage einnehmen, 
die ihr gerade be quem ist. Es ist durchaus nicht erforderlich, auf Riickenlage 
zu bestehen. 

Bei gutem Verlaufe entfernt man die Gaze erst, falls die Bauchhohle ganz ge­
schlossen wurde, etwa am 10.Tage. War ein Tampon in letztere vorgeschoben, so 
halte ich es fiir richtiger, diesen schon nach etwa 4 Tagen zuriickzuziehen. Um 
ihn herum haben sich dann sicher bereits peritoneale Adhasionen gebildet, und es 
geniigt, etwaigem Sekret den AbfluB offen zu halten, wenn man jetzt nur noch 
zwischen die Rander der Scheidenwunde, aber nicht mehr so hoch hinauf, etwas 
Gaze einlegt. Die abgebundenen Stiimpfe der Ligamente stoBen sich nekrotisch 
ab, in der Regel mit etwas Eiterung, so daB man nach etwa 14 Tagen - beim 
Ausbleiben jeder Eiterung aber manchmal erst nach 3 Wochen - die Ligatur­
fMen samt diesen Stiimpfen durch leichten Zug entfernen kann. Hiiten Sie sich, 
vorher viel an den Faden zu zupfen! Es ist zwecklos, erzeugt leicht Blutungen, 
setzt kleine Wunden und begiinstigt damit nachtragliche lnfektion. Sollten aus­
nahmsweise nach 3 Wochen die Ligaturen noch fester haften, so kann man sie 
mit der Schere losen; doch mit groBer Vorsicht! Ein Schnitt in die Ligamente 
zentral von der Ligaturstelle konnte zu sehr unangenehmen Blutungen fiihren. -
Bis zur Entfernung der Faden behalte ich die Jodoformgazetamponade bei; 
andere lassen sie schon nach 8-10 Tagen fort und begniigen sich dann mit taglichen 
desinfizierenden Scheidenausspiilungen. Die riickbleibenden Granulationswunden 
iibernarben meist ohne weitere Storung in 14-20 Tagen, und es hinterbleibt 
eine feste, lineare, quere Narbe. Manchmal zogert ein Granulationsknopf sich 
zu iiberhauten; man fiirchtet dann schon ein Rezidiv. Die gewohnliche Ursache 
findet sich in einer retinierten Ligatur, nach deren AusstoBung die definitive 
Vernarbung rasch erfolgt. Vom 10.-14. Tage nach der Operation diirfen die 
Patienten das Bett verlassen. 

Hatte man die Ligamente mit Catgut abgebunden und die BauchhOhle voll­
standig geschlossen, so gestaltet sich die Nachbehandlung noch einfacher. Man 



376 Nachbehandlung nach Operationen an den weiblichen Genitalien. 

schneidet die Faden unmittelbar nach der Operation kurz ab, tamponiert die 
Scheide locker mit Jodoformgaze, entfernt sie am 2.-3. Tage und laBt die 
Wunde sonst bis zum SchluB der 3. Woche ganz in Ruhe. Dann zeigt eine Spiegel­
untersuchung, ob noch etwas zu tun notigt ist. 

Waren die Ligamente anstatt unterbunden nach der Methode von PEAN­
RICHELOT abgeklemmt worden, so umhulIt man die liegenbleibenden Klemmen 
sorgfaltig mit Jodoformgaze, unterstutzt die vor die Vulva vorragenden freien 
Enden mit aseptischen Kissen und sichert ihre unverruckte Lage. Die Kranke 
muB volIstandig ruhige Ruckenlage einhalten. Nach zwei Tagen nimmt man die 
Klammern vorsichtig ab. Man tamponiert die Scheide frisch und verfahrt weiter­
hin, wie nach der Ligatur. Die Methode ist heute, da doch Nachblutungen vor­
gekommen sind, nahezu ganz wieder verlassen worden. 

Hatte man die Bauchhohle offen gelassen, so achte man namentlich beim 
ersten Tamponwechsel auf einen etwaigen Vorfall eines Eingeweides. Man muBte 
dasselbe vorsichtig reponieren und durch Vorlegen von Gaze an einem neuen 
VorfalIe verhindern. Haufig ist dieser Zwischenfall nicht, da eben schon Adhasionen 
urn den ersten Tampon zustande gekommen waren. Man sieht wohl zuweilen eine 
Darmschlinge oder Netz oder einen Appendix epiploicus in der Tiefe der Wunde 
liegen; sie ist aber hier durch Verlotung fixiert. Es bedarf wohl kaum des Hin­
weises, daB dieser Tamponwechsel schon in Rucksicht auf die offene Peritoneal­
wunde unter alIen aseptischen Kautelen zu geschehen hat. 

Hilfsschnitte, Seitenincisionen in die Vagina, die Labien, den Damm, wie 
sie zur besseren Freilegung des Uterus bei enger Scheide notig sind, werden in 
der Regel sogleich ohne Drainage vernaht und heilen meist ohne Storung. Fur 
sie haben die Regeln der alIgemeinen Wundbehandlung Giiltigkeit. 

Bezuglich der Diat, der Regelung der Stuhlentleerung, etwaiger Opium­
darreichung halten Sie sich ganz an die Vorschriften, die ich Ihnen fUr die Nach­
behandlung nach Laparotomien erteilte. Die Verhii.ltnisse liegen ja ganz analog. 
Ich verzichte also fur gewohnlich auf Opium vollstandig und sorge vom 2. Tage 
an fUr regelmaBige Defakation. - Unmoglichkeit spontaner Urinentleerung 
macht in den ersten Tagen manchmal die Anwendung des Katheters erforderlich. 
RegelmaBig einen Verweilkatheter einzulegen widerrate ich. Treten Zeichen einer 
Cystitis auf, so bekampft man sie mit antiseptischen Spiilungen. 

Von den StOrungen, die nach der vaginalen Hysterektomie den Verlauf gefahrden 
konnen, ist die bei weitem wichtigste die peritoneale Infektion. DaB sie weit seltener 
auftritt und einen letalen Ausgang bedingt, als nach Laparotomie liegt wohl in 
der Kleinheit der Bauchfellwunde, ihrem fUr AbfluB der Sekrete giinstigeren 
Sitz an der tiefsten StelIe des Abdomen, namentlich aber darin begriindet, daB 
sich die Operation doch wesentlich extraperitoneal abspielt und keine in die 
freie Bauchhohle sezernierende Wundflache hinterlaBt. Das Sekret flieBt eben 
sogleich in die J odoformgaze und wird durch diese bequem nach auBen abgeleitet. -
Ileus hat man nach Uterusexstirpationen wiederholt beobachtet. Seine Entstehung 
ist fast ausnahmslos auf entziindliche Adhasionen VOn Darmschlingen im kleinen 
Becken, meist septischer Natur, zuruckzufUhren. Fur beide Komplikationen 
genugt es, auf das bei den Laparotomien Erwahnte hinzuweisen. - Phlegmonose 
Prozesse im Beckenzellgewebe konnen lang dauerndes Fieber unterhalten und 
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zur Bildung groJ3er Exsudate AnlaJ3 geben, gehoren nach Hysterektomie aber 
doch zu den seltenen Vorkommnissen. 

Eine recht ernste Gefahr bedingen Nachblutungen. Nur ganz amlllahmsweise 
handelt es sich urn Spatblutungen infolge septischer Prozesse; etwas haufiger 
sind Blutungen infolge Abgleitens einer Ligatur von den Stiimpfen der Seiten­
ligamente unmittelbar oder einige Stunden nach der Operation. Auch ist es 
wiederholt vorgekommen, daJ3 bei Fixation dies er Stiimpfe in den seitlichen 
Winkeln der Wunde des Scheidengewolbes durch je eine die Scheidenwand und 
das Ligament durchdringende Naht, also ganz am Schlusse der Operation, ein 
groJ3eres GefaJ3 angestochen wurde. Meist wird der Operateur den Unfall ja 
sogleich gewahr. Es kann aber auch sein, daJ3 er ihn iibersieht. Blutet es in die 
tamponierende Gaze, so wird der AusfluJ3 von Blut aus der Scheide relativ friih 
auf die Gefahr aufmerksam machen; iiberwiegt aber die Blutung in die Bauch­
hohle, so erwecken die starke, zunehmende Anamie, Kleinheit des Pulses, wach­
sende Unruhe der Kranken erst spat den Verdacht. Die Blutung kann zwar 
schlieJ3lich spontan stehen, doch kann sich die Operierte auch verbluten; jeden­
falls begiinstigt der intraperitoneale BluterguJ3 das Zustandekommen resp. die 
Verbreitung septischer Prozesse. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten ohne weiteres, dl}-J3 man die frisch Operierte 
namentlich innerhalb der ersten 24 Stunden auf das Genaueste iiberwachen muJ3. 
Beirn Verdacht einer Nachblutung bringt man die Kranke sogleich auf den 
Operationstisch, entfernt die Tampons, kontrolliert die Wunde. Bei Zeichen 
innerer Blutung miiJ3te man eventuell einige Nahte wieder losen, die Peritoneal­
hohle offnen; ein mittelst langer Kornzange in das Cavum Douglasi eingefiihrter 
Tupfer wird sogleich die Vermutung bestatigen oder widerlegen. Urn die Quelle 
der Blutung zu finden, zieht man die Stiimpfe der abgebundenen Ligamente, 
wahrend die Scheidenwande gut durch Speculis auseinandergehalten werden, 
an den Ligaturfaden herab, hilft mit Kugel- oder MuzEuxschen Hakenzangen 
nach und faJ3t das spritzende GefaB mit langer Klemmpinzette. Man umsticht 
es oder laBt die Klemme liegen. Gelingt es nicht, weil der Adnexstumpf nach 
Abgleiten der Ligatur sich zu weit zuriickgezogen hatte, die Stelle der Blutung 
finden und das spritzende GefaB zu fassen, so schreite man sogleich zur Laparo­
tomie! Es kommt vor aHem darauf an, ruhiges Blut zu behalten, nicht blind 
darauf los zu arbeiten, sondern jeden Griff unter Leitung des Auges zu tun. 

Eine andere, gleichfalls auf einen, freilich in manchen seltenen Fallen schwer 
vermeidbaren, Operationsfehler zuriickzufiihrende Storung ist die Liision eines 
H arnleiters. Gerade bei den Versuchen der Stillung einer am Schlusse der Operation 
oder nachtraglich sich ereignenden Blutung ist sie am ehesten passiert. Der Ureter 
kann durchschnitten, von einer Ligatur gefaBt, von einer Klemme gequetscht 
werden. Erkennt man an dem ausflieBenden Urin die Verletzung des Ureters 
sogleich, dann verlasse man sich nicht auf das Einlegen eines Drains bis zum 
zentralen Stumpf des Harnleiters, urn so den Urin nach auBen abzuleiten, sondern 
entschlieBe sich zu sofortiger Laparotomie und Einpflanzung des Ureters in die 
Blase. - Ligatur oder Abklemmung eines Harnleiters ruft Nierenkoliken durch 
Urinstauung hervor. Manchmal wird die richtige Diagnose erst durch die sich 
ausbildende Ureterenscheidenfistel gestellt. Sofortige Entfernung der Ligatur, 
der Klemme beim Auftreten der Koliken ist natiirlich angezeigt; das Entstehen 
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der Fistel wird jedoch kaum vermieden werden. Ihr SchluB kann erst nach 
Reilung der Operationswunde auf operativem Wege angestrebt werden. 

Auch Blasenscheidenfisteln konnen entstehen, falls der Tumor sehr nahe an 
die Blasenwand heranreichte. Reil3t diese bei seiner Ablosung durch, so wird der 
Operateur den Rif3 wohl stets sogleich bemerken und durch Naht schlief3en; fiir 
solche Falle ware das Einlegen eines Verweilkatheters in die Blase nach der Operation 
empfehlenswert. Doch kommt es auch vor, daf3 die Blasenwand nur bis auf eine 
sehr diinne Schicht einreif3t, eine Fistel sich erst nachtraglich durch circumscripte 
Nekrose dieser ausbildet. In alIen diesen Fallen, in denen der in die Scheide sickernde 
Urin die Tampons bestandig durchfeuchtet, miissen dieselben haufig, mindestens 
zweimal taglich erneuert werden. Auf die bequemeren Scheidenausspiilungen kann 
man sich erst nach volligem Abschlusse der Bauchhohle beschranken. 

Noch ein Wort iiber die Rezidive nach Hysterektomie wegen Oarcinom! Beschrankt 
man die Operation auf die Falle, in denen der Uterus noch gut beweglich und weder 
in den DouGLAsschen Falten, noch in den Parametrien verdachtige Infiltrationen 
vorhanden sind, so stellt sich die Prognose quoad Rezidiv relativ giinstig und zwar 
recht gut fiir Korpercarcinome, minder giinstig fUr die Cervixgeschwiilste und noch 
schlechter fUr Portiokrebse. Die Mehrzahl der Rezidive entsteht bereits in den ersten 
12 Monaten. Jedes weitere Jahr des Ausbleibens sichert die radikale Heilung. -
Nur ausnahmsweise zeigt sich die Neubildung schon wieder, ehe auch nur die Wunde 
verheilt ist: Die erst unverdachtigen Granulationen beginnen zu wuchern, wachsen 
auch nach Atzung mit J od oder Hollenstein stets rasch von neuem, neigen zu 
Blutungen und Zerfall. Trotz der Besserung, die der Zustand der Kranken dadurch 
erfahrt, daB Blutung und Jauchung durch die Operation beseitigt wurde, ein Rezidiv 
in den Parametrien oder den hoher gelegenen Lymphdriisen ein geschlossenes Carcinom 
darstellt, verursacht ein solches doch oft unertragliche Beschwerden: Umwachsung 
und Druck von Nerven bedingt in manchen Fallen heftige, ja unertragliche Neuralgien; 
Kompression der Ureteren fiihrt zu Hydronephrose, des Rectums zu chronischem 
Ileus. Die Mehrzahl der Kranken erliegt der zunehmenden Kachexie. 

Zuweilen entwickelt sich ein Rezidiv fernab von der Stelle des primaren Tumors 
in der Narbe eines Hilfsschnittes der Scheidenwand, der Vulva, des Dammes. Man 
sucht sie durch Annahme einer Impfinfektion mit Carcinompartikelchen wahrend 
der Operation zu erklaren. 

Nur sehr selten wird man in die Lage kommen, das Rezidiv noch mit einiger 
Aussicht auf Erfolg durch nochmalige Operation beseitigen zu konnen; in der Regel 
ist jeder neue Eingriff von vornherein aussichtslos. Am ehesten liegen die Chancen 
noch giinstig bei den letzterwahnten Impfrezidiven an den auf3eren Genitalien, so 
lange sie noch circumscripte kleine Tumoren darstellen. Rezidive in der N arbe des 
Vaginalgewolbes konnen, so lange sie noch klein sind, auch zu einem neuen Eingriff 
aufiordern, wofern man in der Nachbarschaft noch keine Metastasen nachzuweisen 
imstande ist. Wenigstens darf man hoffen. durch Ausschaben und Ausbrennen die 
ungliickliche Kranke fUr einige Monate von ihrem blutigen Ausfluf3, oft ihrer einzigen 
Beschwerde, zu befreien. Eine Gefahr, die diese Operation in sich birgt, liegt aber 
in der Nahe der Blase und des Peritoneum. Man muf3 mit der Moglichkeit einer 
ErOffnung dieser Hohlen durch den scharfen Loffel resp. den Thermokauter rechnen; 
ja, das Ungliick kann es wollen, daf3 man eine adharente Darmschlinge verletzt und 
eine Scheidendarmfistel das Leiden der Operierten noch vermehrt. Eine genaueste 
Palpation vor und auf3erste Vorsicht wahrend dieser Nachoperation ist also auf das 
strengste geboten. 

Zum Gluck bietet uns heute die Rontgenbestrahlung eine wirksame Rand­
habe zur ungefahrlichen Behandlung auch dieser Rezidive. Die Erfolge der 
Strahlenbehandlung sind ja gerade beim Gebarmutterkrebs so groB, daB viele 
Gynakologen auf seine operative Beseitigung uberhaupt verzichten wollen. Es 
ist hier nicht der Ort, das Fiir und Wider zu diskutieren, auch fur unsere Zwecke 
ohne Belang, wieviel Prozent mit dieser, wieviel mit jener Methode dauernd 
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geheilt wurden. Jedenfalls aber sollte man der Operation stets eine Nachbehand­
lung mit Rontgen- oder Radiumstrahlen folgen lassen, freilich nicht schematisch 
durch einen ungeubten Anfanger, sondern nur durch einen erfahrenen Facharzt 
fur Rontgenologie. 

Sehr wenig erubrigt mir noch hinzuzufugen uber Verlauf und Behandlung nach 
den mittels Laparotomie vorgenommenen Operationen an den weiblichen Genitalien. 
Ich habe ja fast alles, was Sie wissen miissen, bereits bei dem Kapitel "Laparo­
tomie" auseinandergesetzt. 

Ovariotomie. Die Prognose der einfachen Ovariotomie gutartiger, nicht ad­
harenter, Wenn auch sehr groBer Eierstockgeschwiilste ist eine recht gute ge­
worden. Ihre Mortalitat betragt nur noch 1-2%. Sie verschlechtert sich freilich 
sofort, sowie ausgedehnte Verwachsungen, namentlich solche mit Darmschlingen 
gelost werden mussen. Die statistischen Angaben uber die Gesamtsterblichkeit 
schwanken zwischen 5-10%. In der Regel wird die Bauchhohle sogleich voll­
standig durch Naht geschlossen, so daB die weitere Therapie eine mehr negative 
wird. Nur bei Ruckbleiben gro13er Wundflachen, z. B. nach Ausschalung 
mancher intraligamentar entwickelten Tumoren, wird die Drainage oder Tam­
ponade nach MICULICZ in Anwendung gezogen. Man verfahrt dabei, wie fruher 
angegeben. 

Die sehr bedrohlichen, zuweilen eine akute Appendicitis vortauschenden Er­
scheinungen der Torsion einer Ovarialcyste verschwinden nach Entfernung des Tumors 
rasch von selbst. Selbst bei Vorhandensein starkerer entzundlicher Veranderungen, 
eines blutig serosen Exsudates, Auflagerung von Fibrinflocken, ist eine Drainage 
nach der Ovariektomie kaum notig, es sei denn, daJ3 man Nekrose des ligierten 
Stumpfes befiirchten miiJ3te. 

Fur gewohnlich sind Ovariotomierte, selbst Wenn die Operation schwer und 
- z. B. durch ausgedehnte Adhasionen - kompliziert war, bei fieberlosem Ver­
lauf, Wenn nicht von vornherein, so nach den ersten zwei Tagen, schmerzfrei. 
Anhaltende Schmerzen sind in der Regel auf entziindliche Exsudate um die 
Ovariotomiestumpfe zuruckzufiihren. Sie konnen entstehen, ohne da13 Fieber 
oder sonstige Zeichen peritonealer Infektion aufgetreten Waren. Eine Nach­
untersuchung bei der Entlassung der Kranken 3-4 Wochen nach der Operation 
la13t sie dann als fast zufallige Befunde in Form huhnerei- bis faustgro13er, druck­
empfindlicher Geschwiilste auffinden. Empfehlen Sie in solcoon Fallen Ihren 
Patientinnen, selbst wenn sich diesel ben sonst ganz wohl fuhlen, dringend noch 
einige W ochen moglichster Ruhe! Sie beugen dadurch der Gefahr spaterer lang 
dauernder Beschwerden einigerma13en vor. Ruhe und feuchte Warme befordern 
die Resorption. Massage wird wohl von einigen Autoren empfohlen, darf jedoch 
nicht zu fruh und nur mit gro13er Vorsicht zu Hilfe genommen werden. Gewohn­
lich ist vollige Resorption, Wenn auch mit Ruckbleiben narbiger Verwachsungen 
des Stumpfes mit anderen Eingeweiden, dem Netz, Mesenterium, den Darmen, 
der Endausgang, mit Verwachsungen, die freilich ihrerseits durch Zerrungen 
Schmerzen und Storungen der Passage des Darminhaltes zur Folge haben konnen. 
In einigen Fallen kommt es nach Monaten zur Aussto13ung der Ligaturfaden in 
die Scheide, den Darm oder die Blase. Ein von Fieber begleitetes Wachsen des 
Exsudates wurde, wie ich dies fruher hervorhob, zur Offnung des Abscesses mit 
dem Messer auffordern. 
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Kastration. Fortnahme beider Ovarien hat bekanntermaBen das Aufhoren 
der Menstruation zur Folge. Die Blutungen bei Uterusmyomen werden indes 
nach doppelseitiger Kastration durchaus nicht immer sicher gestillt; wenn auch 
von alIen Seiten zugestanden wird, daB dieser giinstige Effekt in vielen Fallen 
zu konstatieren ist und die Geschwulst oft an GroBe abnimmt und derb wird, 
so hat man doch in anderen Fallen ein Anhalten der Blutung, ein rasches Weiter­
wachsen des Myomes, eine cystische Degeneration desselben nach der Kastration 
beobachtet. 

DaB Hystero-Epilepsie durch Kastration nicht geheilt wird, wie man friiher 
hoffte, darf heute als sicher gestellt gelten. Immerhin ist ein in manchen Fallen 
vorteilhafter machtiger EinfluB der kiinstlichen, vorzeitig herbeigefiihrten Meno­
pause auf das ganze psychische Leben der Patientin nicht zu leugnen. 

Von groBter Wichtigkeit sind die nach doppelseitiger Ovariotomie auf­
tretenden A usfallserscheinungen, sich auBernd teils in vasomotorischen Storungen: 
fliegender Hitze, Wallungen, Schwindel, Ohrensausen, Herzklopfen usw., teils in 
Beeinflussung der Psyche. Beruhen erstere wohl ziemlich sicher auf chemischen 
Wirkungen infolge Ausfalles der Sekretion der Ovarien, so werden die seelischen 
Depressionszustande vorzugsweise wohl durch das BewuBtsein hervorgerufen, fiir 
immer auf Nachkommenschaft verzichten zu miissen, nicht mehr ganz "Weib" 
zu sein. Die Storungen pflegen urn so intensiver aufzutreten, je jiinger die Pa­
tienten sind, pflegen aber nach einigen Jahren nachzulassen. 

Das Studium der Hormone in den letzten zwei 3ahrzehnten hat diese Anschauung 
bestatigt, aber nicht nur unsere theoretischen Kenntnisse erweitert, sondern auch 
sehon fiir die Behandlung wiehtige Fingerzeige gegeben. Es ist bereits beim Menschen -
nicht nur im Tierexperiment gelungen, lang bestandene, dureh Fortnahme der Ovarien 
verursaehte Amenorrhoe dureh intravenose 1njektion von Ovarialhormonen wenigstens 
voriibergehend zu beheben. Weiteren Forsehungen bleibt es vorbehalten, ob auf 
diesem Wege aueh Dauerheilungen zu erzielen sind. Zur Zeit befinden wir uns noch 
im Anfangsstadium neuer, aber Erfolg verspreehender Wege der Therapie. 

Platzt ein Ovarialeystom vor oder wahrend der Operation, so ergie13t sieh sein 
Inhalt in gro13erer oder geringerer Menge in die Bauehhohle. 1st dieser 1nhalt fliissig, 
klar, so bleibt dieses Vorkommnis fiir den Verlauf ohne weiteren Belang; die Fliissig­
keit wird aufgetupft, kleine Reste werden resorbiert. Anders wenn der 1nhalt mehr 
gallertartig, myxomatos war. Die sehliipfrige Masse flie13t nieht nur ins kleine Beeken, 
sondern aueh zwischen die Darme, kann an jeden Punkt der Bauehhohle gelangen 
und haftet dort sehr rasch fest. Es ist trotz eifrigsten Bemiihens vielfaeh nieht moglieh, 
sie vollstandig wieder aus der Bauchhohle zu entfernen. Das Zuriiekbleiben kJeinerer 
oder gro13erer Reste hat nun freilieh fiir den Wundheilungsproze13 keine Bedeutung. 
Die Heilung kann ohne jedes Fieber, ohne subjektive oder objektive Storung an­
standslos per pr. erfolgen. Aber in einigen Fallen entwiekeln sich nachtraglieh aus 
den zuriiekgebliebenen Gallertresten neue Gesehwiilste, die eine betraehtliehe Gro13e 
erreiehen konnen. Sie bilden, an Zahl, Ort und Gro13e au13erordentlich weehselnd, 
unscharf begrenzte, weiehe, fluktuierende oder pseudofluktuierende Tumoren, die je 
nach ihrem Sitze bald der Beckenwand fest anhaften, bald zwischen den Darmen 
oder im Netz liegend, beweglich sind. Die Therapie ist diesem zuerst von WERTH 
beschriebenen Pseudomyxoma peritonei gegeniiber so gut wie machtlos; binnen 
1 - 2 3 ahren fiihrt die Krankheit dureh Erschopfung zum Tode. 

Salpingektomie. Haufiger als nach den ja meist aseptischen Ovariotomien 
beobachtet man entziindliche Prozesse nach Salpingektomien, ist doch ein Platzen 
der mit Eiter gefiillten Sacke bei ihrer Ausschalung aus festen Verwachsungen 
oft unvermeidlich. Dennoch ist die Heilung auch nach· Eintritt dieser Kom-
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plikation durchaus nicht immer gestort und allgemeine septische Peritonitis 
danach ein seltenes Ereignis. Es erklart sich dies daraus, daB der Eiter lang 
bestandener Pyosalpinxsacke oft steril oder mindestens weniger virulent geworden 
ist. Fiir den weiteren Verlauf ist es daher auch meist von geringer Bedeutung, 
ob die Bauchwunde sogleich vollig geschlossen oder drainiert wurde. Die Mor­
talitat der Salpingektomie wegen Pyosalpinx beziffert sich auf 2-5%. 

Leider sind aber die Endresultate oft wenig befriedigend; trotz Entfernung 
der kranken Tuben halten die Schmerzen oft in der alten Hohe an. Der Grund 
hierfiir liegt in dem Fortbestehen der meist gonorrhoischen Entziindung des 
Uterus bzw. ihrem Ubergreifen auf die Adnexstiimpfe und dadurch unterhaltener 
chronischer Perimetritis. Beziiglich ihrer Behandlung verweise ich auf die Lehr­
biicher der Gynakologie. 

Nach den Salpingektomien wegen Ruptur des Fruchtsackes bei Eileiter­
schwangerschaft erfordert unsere erste und hauptsachlichste Sorgfalt die Be­
kampfung der meist hochgradigen, oft eminent bedrohlichen, durch die innere 
Blutung bedingten Anamie. 

Das spuverane Mittel hierfiir ist die Bluttransfusion, am einfachsten und 
besten die sofortige Riickinfundierung des in die Bauchhohle ergossenen Blutes 
in eine Vene. 

Man selht das mit der Hand oder einem Loffel ausgeschopfte Blut sogleich durch 
ein mehrschichtiges steriles Gazefilter in einen sterilen, gut erwarmten und durch 
Filzumhiillung gegen Abkiihlung geschiitzten Glastrichter oder Irrigator und laJ3t 
das Filtrat durch eine abgestumpfte Kaniile in die inzwischen von einem Assistenten 
freigelegte Vena mediana langsam einlaufen. Der Erfolg zeigt sich sofort. Der vorher 
kaum no ch fiihlbare PuIs kehrt rasch wieder. Nachteile habe ich von dieser Art 
Autoinfusion nie gesehen. - Beziiglich der Technik der Infusion fremden Blutes 
verweise ich auf den Allgemeinen Teil. - Vielfach, falls Patientin noch nicht zu 
stark entblutet ist, reicht auch eine subcutane oder intravenose Infusion von 1000 
bis 1200 ccm einer physiologischen Kochsalzlosung aus. 

Das Bett wird gut gewarmt; an die FiiBe und zu den Seiten der Operierten 
werden Warmflaschen gelegt, das FuBende des Bettes wird hochgestellt, der 
Kopf tief gelagert; subcutane Kampferinjektionen, 1-2stiindlich verabfolgt, 
dienen zur Anregung der Herztatigkeit. Dies Regime wird beibehalten, bis die 
bedrohlichen Zeichen der Anamie geschwunden sind, die Haut wieder warm, 
der PuIs kraftiger geworden ist. Binnen den ersten 24 Stunden wiederholt man 
die Kochsalzinfusionen je nach Bedarf noch 1-2mal. 1st die erste Gefahr vor­
iiber, so verfahrt man weiter, wie nach anderen Laparotomien, stellt das Bett 
wieder horizontal oder erhoht sogar das Kopfende. 

Der Verlauf pflegt sich weiterhin bei aseptischem Operieren meist iiber Er­
warten giinstig zu gestalten. Wiederholt habe ich freilich auch bei ganz asep­
tischem Verlauf in den ersten Tagen Temperatursteigerungen bis 38,0°, ja bis 
38,5° gesehen ohne sonstige Storung des Allgemeinbefindens, ein aseptisches 
Fieber, wie man es ja nach subcutanen Frakturen oder anderweitigen groBen 
Blutergiissen nicht so selten beobachtet. - Eine Drainage der Bauchhohle ist 
unnotig. 

Ventrofixatio uteri. Nach Ventrofixation des Uterus wegen Retroflexio oder 
Prolaps durch Annahen der uterinen Enden der Ligamenta rotunda an die Bauch­
wand oder intraabdominale Verkiirzung dieser Ligamente sieht man die Bauch-
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narbe durch das in das kleine Becken zuriicksinkende Organ zuweilen trichter­
formig eingezogen werden. Doch nur ein kleiner Teil der Operierten klagt iiber 
durch die Zerrung bedingte ziehende Schmerzen. Durch Unterstiitzung des 
Uterus durch ein Pessar und eine feste Leibbinde lassen sich dieselben lindern. 
Man befiirchtete vielfach eine Behinderung der Fiillung der Harnblase durch die 
an die Bauchwand fixierte Gebarmutter. Die Erfahrung hat diese Befiirchtungen 
zerstreut; Storungen der Urinentleerung sind darnach recht selten. Auch hindert 
die Fixation, richtig ausgefiihrt, nicht einen vollig normalen Verlauf einer spateren 
Schwangerschaft. Leider sind Rezidive des Grundleidens auch nach der Ventro­
fixation durch Losung oder Dehnung der Adhasionen nicht ausgeschlossen. -
Die Gefahr peritonealer Infektion ist minimal, wird doch die BauchhOhle nur 
an eng begrenzter Stelle und fiir ganz kurze Zeit eroffnet. 

Myomotomie. Die M yomektomie, die Amputation, ja auch die Exstirpation des 
myomatosen Uterus per laparotomiam haben ihre friihere groae Gefahrlichkeit 
dank der vervollkommneten Technik wesentlich verloren. lhre hauptsachliche 
Gefahr, eine peritoneale Infektion, ist selten geworden. lm Gegensatz zur Ovario­
tomie zeigen sich ihre Zeichen zuweilen erst einige Tage nach der Operation. Ehe 
nicht die ersten etwa 5 Tage glatt verlaufen sind, sei man daher in der Prognose 
vorsichtig. Der Grund dieses spaten Auftretens septischer Prozesse liegt darin, 
daa die lnfektion in der Regel nach allgemeiner Annahme von dem Cervical­
kanal resp. der Vagina ihren Ausgang nimmt und einige Zeit braucht, den Stumpf 
zu durchwandern. Durch die heute allgemein iibliche von HOFMEIER eingefiihrte 
Uberdachung des Stumpfes mit Peritoneum ist diese Gefahr der Peritonitis 
wesentlich verringert, aber freilich nicht ganz aufgehoben. 

Mehr als die lnfektion fiirchten wir heute nach Myomoperationen die Throm­
bose der Schenkel- und Beckenvenen und Embolie. lhre relative Haufigkeit erklart 
sich vorzugsweise aus der, durch die vorausgegangenen Blutungen bedingten, 
oft sehr hochgradige Anamie und Schwachung des Herzmuskels. Aus dem 
gleichen Grunde erfordert die Rekonvaleszenz, selbst bei ungestortem Wund­
verlaufe, durchschnittlich langere Zeit als nach Ovariotomie. 

Die eigentliche Wundnachbehandlung ist nach den verschiedenen, heute 
iiblichen Myomoperationen ziemlich einfach, da man heute wohl allgemein die 
Peritonealliohle vollig schlieat, nicht nur die Bauchdeckenwunde, sondern auch 
das Peritoneum iiber den abgebundenen Adnexstiimpfen zunaht. - Nach 
abdominaler Totalexstirpation des Uterus versenken viele Operateure die lang­
gelassenen Ligaturfaden in die Scheide, verschlieaen dariiber die Bauchhohle 
durch Peritonealnaht und tamponieren die Scheide. Die Nachbehandlung ist 
dann die gleiche, wie nach vaginaler Uterusexstirpation. 

Dieser Einfachheit der intraperitonealen Stielversorung des amputierten 
Uterus gegeniiber ist die Nachbehandlung nach der extraperitonealen Methode 
recht umstandlich. 

Sie kommt heute nur noch ganz ausnahmsweise in Frage. Eigene Erfahrungen 
hieriiber stehen mir nicht zu Gebote. Die Schwierigkeit liegt in der Erhaltung der 
Asepsis. Der durch eine Gummiligatur abgeschniirte, im unteren Winkel der Bauch­
wunde fixierte Stumpf stirbt ab und verfallt leicht der Faulnis. PEAN, der Erfinder, 
und HEGAR und KALTENBACH, die die Methode wesentlich verbesserten, suchten 
diese Gefahr, ersterer durch Verschorfung des Stumpfes mit Liquor ferri sesquichlorati, 
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letzterer mit starken Chlorzinklosungen zu verringern. Dies veratzt indes gleichzeitig 
die Bauchwundrander und macht einen haufigen Verbandwechsel notig. Man schiitzt 
sich gegen die Zersetzung durch Bestaubung des Stumpfes mit J odoform oder einer 
Mischung von Tannin mit Salicylsaure (3:1) oder mit Wismutpulver und Tamponade 
der ihn Umgebenden zirkularen Rinne mit Jodoformgaze. Nach etwa 3 Wochen 
pflegt sich der Stumpf samt Ligatur loszusto13en oder wird jetzt mit der Schere 
abgetrennt, wonach sich die riickbleibende trichterformige Bauchwunde rasch schlie13t. 
Die Neigung zur Entstehung von Bauchhernien ist danach gro13er, als bei primarer 
exakter Naht der ganzen Bauchwunde. l!'aulnis des Stumpfes bedingt sehr leicht 
ausgedehnte, namentlich in der Subserosa sich fortleitende Bauchdeckenphlegmonen. 
Auf sie achte man daher bei fieberhaftem Verlaufe in erster Linie. Man miil3te die 
Bauchnahte riicksichtslos, soweit die Infiltration reicht, entfernen, die Wundrander 
bis zur Serosa Offnen und mit Gaze tamponieren. Natiirlich liegt die Gefahr sekundarer 
Peritonitis recht nahe. 

An sich ist die Nachbehandlung nach abdominaler Totalexstirpation wegen 
Carcinoms die gleiche wie die wegen Myoms, aber die Gefahr ist groBer, wenigstens 
wenn man zwecks wirklich radikaler Entfernung alles Kranken die Parametrien 
weithin mit fortnehmen muB. Trotz vorausgeschickter Ausschabung und Kauteri­
sation des zerfallenen, vielleicht jauchenden Carcinomgewebes ist eine Infektion 
oft nur sehr schwer zu verhindern, Tod an Peritonitis daher etwas haufiger. 
Rierzu kommt die vielfach schon vorhandene Kachexie, das hohere Alter; 
haufiger sind auch unbeabsichtigte Nebenverletzungen der Blase, der Ureteren, 
des Darmes, die die Prognose natiirlich triiben. - Beiden Operationen gemeinsam 
sind ziemlich haufige Storungen der Funktion der Blase infolge traumatischer, 
durch teilweise Ablosung der Serosa des Uterus und obersten Scheidenteiles von 
der Blase bedingten Cystitis; sie ist nach den oben angegebenen Regeln zu be­
handeln. 

FiinfunddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlnng nach Verletznngen nnd Operationen an 
der Wirbelsanle. 

Wirbelsaulenbriiche: a) unkomplizierte; sekundare Gibbusbildung; Lagerung; b) durch 
Lahmungen komplizierte: Decubitus; Inkontinentia und Retentio urinae; 
Cystitis; Darmlahmung. - Wundbehandlung nach Laminektomie; Liquorfistel. 
- Korsettbehandlung. - Kongestionsabscesse. - Spina bifida. 

Unsere Anschauung iiber die beste Behandlung und Nachbehandlung der 
Wirbelsaulenbriiche, insbesondere der Kompressionsfrakturen, haben im Laufe der 
letzten Jahre grundsatzliche Wandlung erfahren. Vertrat man friiher ganz all­
gemein die Ansicht, daB derartige Briiche, auch Wenn keinerlei Lahmung besteht, 
zu den schwersten Verletzungen gehoren, deren Reilung stets eine vielwochent­
liche, moglichst vollstandige Ruhigstellung und Fixation im Gipsbett oder durch 
permanente Extension und mehrmonatliche Korsettnachbehandlung erfordere, 
und die meist eine erhebliche dauernde Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit zur 
Folge batten, die durch hohe, oft 100%ige Rentenzahlung zu entscbadigen sei, 
so haben die Erfahrungen der letzten zwei Jahrzehnte in den groBen Unfall­
krankenhausern, namentlich der Bergbauindustrie, gezeigt, daB die Prognose 
der unkomplizierten Wirbelsaulenbriiche bei anderer Behandlung ungleich 
giinstiger ist. Der Wirbelkorperbruch heilt bzw. konsoIidiert durch CaIJus wie 
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jeder andere Bruch in etwa 6-8 W ochen; ja durch seine Einkeilung wird die 
Konsolidation begiinstigt. LOBKER, ROPKE, v. BRUN, in neuester Zeit besonders 
MAGNUS, lehrten auf Grund ihrer reichen Erfahrung eine vollige Umkehrung 
der friiheren Behandlung. 

Unter fast volligem Verzicht aui ein Redressement der Dislokationsstellung, 
des Gibbus empfiehlt MAGNUS von jeder Fixation des Kranken abzusehen und 
sich auf eine etwa 6wochentliche Bettruhe mit flacher Riickenlage zu beschranken, 
vom 5. Tage ab regelmaBig die Riickenmuskulatur massieren zu lassen und ganz 
friih mit vorsichtiger Bewegungstherapie - noch wahrend der Bettruhe - zu 
beginnen. Die Gefahr eines vorsichtigen Lagerungswechsels sei dabei nicht so 
groB. Durch diese Behandlung werde einer Atrophie der Muskulatur von vorn­
herein vorgebeugt; mit Konsolidation der Fraktur sei aber auch in der genannten 
Zeit die Stiitz- und Tragfahigkeit der Wirbelsaule wiederhergestellt, so daB der 
Verletzte sich W'ieder aufrichten und umhergehen konne, Zuversicht zur eigenen 
Leistungsfahigkeit gewinne, eines Stiitzapparates nicht mehr bediirfe. Das friiher 
fUr unerlaBlich gehaltene Stiitzkorsett sei nicht nur iiberfliissig, sondern zu ver­
werfen. M..~GNUS sagt geradezu: "Abgesehen von der Lahmung ist die ernsteste 
Komplikation des Wirbelbruches das Korsett". 

Wie eine schon mehr als tausendfaltige Erfahrung gezeigt hat, ist derErfolg 
solcher Behandlung die rasche Wiederkehr der Korperkraft und Arbeitsfahigkeit. 
Schon nach 3--4 Monaten konnte die 100%ige Rente herabgesetzt, nach Y2 Jahre 
weiter gekiirzt werden, und ein nicht kleiner Prozentsatz war nach 1-2 Jahren 
W'ieder voU arbeitsfahig und konnte trotz Bestehenbleiben eines maBigen Gibbus 
die schwere Bergwerksarbeit wieder in vollem Umfange aufnehmen. 

Von 89 Lahmungen unter 479 Wirbelkorperfrakturen ging diese ohne jeden 
weiteren Eingriff in 34 Fallen wesentlich zuriick oder verschwand voUstandig; 
zwei vollige Paraplegien heilten restlos. 

Die N achbehandZung ist demnach bei den unkfYmplizierten W irbelkOrperbriichen 
eine aufJerst einfache geworden: fruhe und Zang fortgesetzte regelmafJige Massage 
und - vielleicht noch wichtiger - fruhe A ufnahme pa8siver und besonders aktiver 
Bewegungen der Extremitaten, nach etwa 5 Wochen auch des Rumpfes. 

Einen teilweise anderen Standpunkt als MAGNUS vertritt BOllLER, Er ver­
langt wie bei jedem anderen Knochenbruch auch fiir den Wirbelkorperbruch 
zunachst eine moglichst genaue Wiedereinrichtung der verschobenen Bruch­
stiicke, eine Beseitigung der pathologischen Lordose, die er durch Extension in 
Bauchlage und leichten Druck auf den Gibbus bis zur "Oberkorrektion erreichen 
will, sodann eine ununterbrochene Ruhigstellung des Rumpfes in dieser korri­
gierten Stellung durch ein hoch hinaufreichendes Gipskorsett bis zur vollendeten 
Konsolidation, welche 10--12 Wochen in Anspruch nehme, wahrend dieser Zeit 
aber eine Bekampfung der Muskelatrophie durch friih auizunehmende aktive 
Bewegung aller GliedmaBen. Er laBt deshalb die Kranken etwa vom 8. Tage ab 
aufstehen, umherlauien und iiben und setzt diese Ubungstherapie auch nach 
Abnahme des Gipskorsettes nach der 10. Woche entsprechend lang fort. Auch 
er verwirft das Tragen jedes Stiitzapparates in dieser Nachbehandlungszeit. -
Die von ihm mitgeteilten Resultate sind glanzend. 

Beiden Methoden gemeinsam ist also die der N achbehandlung zufallende 
aufJerst wichtige psychologische Aufgabe, in dem Verletzten gar nicht erst den Ge-
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danken einer durch den U nfall erzeugten langdauernden oder gar bleibenden Leistungs­
minderwertigkeit aufkommen zu lassen, in ihm von vornherein das Vertrauen zur 
baldigen Wiederkehr del' eigenen Kraft und Beweglichkeit zu festigen. 

Fur die andersartigen Wirbelbruche, Abbruche del' Gelenk- odeI' del' Quer­
fortsatze, wie die nicht mit Lahmung komplizierten Bruche del' WirbelbOgen 
gelten die gleichen Behandlungsgrundsatze; nul' ist die Bettruhe fUr einfache 
Bruche del' Querfortsatze auf kaum langer als 14 Tage zu bemessen. 

In seltenen Fallen kommt es nach einer Verletzung del' Wirbelsaule, die an­
fangs keinerlei schweI'e Veranderung, insbesonders keine Spur einer Dislokation 
aufweist, nachtraglich zu einem Einsinken des Wirbelkorpers und zuI' Gibbus­
bildung. 

Der Verlauf dieser Falle ist oft iiberaus charakteristisch. Nach einem oft verhiUtnis­
ma13ig leichten Trauma, einer anscheinend einfachen Kontusion, nach welcher sie 
zuweilen noch mehr minder lange Zeit volle Arbeit verrichtet hatten, klagen die 
Verletzten uber Schmerzen an der getroffenen Stelle, halten die Wirbelsaule steif, 
scheuen jede starkere Belastung oder Bewegung des kranken Wirbelabschnittes und 
werden schlie131ich arbeitsunfahig. Objektiv la13t selbst die genaueste Untersuchung 
an der schmerzhaften Stelle keine Abnormitat nachweisen; aber allmahlich binnen 
Monaten bildet sich eine Kyphose aus, und jetzt kommt es langsam unter Nachlal3 
der Schmerzen zur Heilung. 

Das Krankheitsbild erinnert an eine nach Trauma entstandene Spondylitis tuber­
culosa. Aber um Tuberkulose handelt es sich bei diesen in Rede stehenden Fallen 
nicht; der Verlauf bleibt fieberlos, es kommt nie zur Eiterung, sondern schlie13lich 
zu einer festen knochernen Verdickung des in sich zusammengesunkenen Wirbel­
korpers. KUMMELL, welcher zuerst das Besondere dieser Falle hervorhob, glaubte 
anfangs den eigentiimlichen Verlauf durch Annahme einer traumatischen Spondylitis 
erklaren zu miissen. Heute nimmt man ziemlich allgemein an, da13 es sich in diesen 
Fallen um verkannte Wirbelbriiche, Langs- oder Schragfissuren mit folgender Er­
weichung des Callus und infolge der Belastung folgendes Zusammensinken der ge­
brochenen Wirbelkorper handelt. 

Man mu13 diese Nachkrankheit kennen zur richtigen Beurteilung der von den 
Patienten geklagten Beschwerden, namentlich auch in Riicksicht auf etwaige Begut­
achtung. Ihre Beurteilung ist besonders schwer, solange es noch nicht zur Gibbus­
bildung gekommem ist. Nur zu leicht ist man geneigt, Simulation oder Neurasthenie 
anzunehmen, zumal in der Regel eine iiber gro13ere Strecken der Wirbelsaule aus­
gedehnte Hyperasthesie der Haut nachweisbar ist. Charakteristisch fiir eine Er­
krankung der Wirbelsaule ist die eigentiimlich starre Haltung, welche die Patienten 
dauernd bewahren, indem sie durch Muskelspannung den erkrankten Abschnitt der 
Wirbelsaule vollig unbeweglich zu fixieren suchen. Statt sich vorniiber zu beugen, 
um einen Gegenstand vom Boden aufzuheben, lassen sie sich tief in die Knie sinken; 
beirn Aufrichten suchen sie mit den Handen einen Stiitzpunkt in der Umgebung oder 
durch Aufstiitzen auf den Oberschenkel am eigenen Korper. Beirn Ubergang von 
sitzender in liegende Stellung, von Riicken- in Bauchlage und umgekehrt machen 
sie meist die eigentiimlichsten Bewegungen, die aber alle darin iibereinstimmen, da13 
dabei der kranke Wirbel ruhig gestellt bleibt; und diese Starrheit del' Wirbelsaule 
behaIten sie bei, gleichviel ob sie sich beobachtet wissen oder unbeobachtet zu sein 
glauben. 

Deutlicher wird die Erkrankung natiirlich mit dem objektiven Nachweis einer 
wenn auch noch so geringen Gibbusbildung. Sitzt die Erkrankung in einem normaler­
weise lordotischen Abschnitt der Wirbelsaule, so springt der Gibbus natiirlich minder 
stark vor, als irn Brustteil. Dem Kundigen fallen aber die stets vorhandenen Gegen­
kriimmungen der ober- und unterhalb gelegenen Wirbelsaulenabschnitte sogleich 
ins Auge, durch welche die normale Kyphose des Brustteiles ausgeglichen oder sogar 
in eine geringe Lordose umgewandelt wird. 

Reichel, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Aufiage. 25 
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1st die Nachbehandlung der unkomplizierten Wirbelbriiehe, wie wir gesehen, 
hochst einfaeh - Operationen kommen bei ihnen nieht in Frage - so werden 
an sie dureh komplizierende Lahmungen die groBten Anforderungen gestelIt. 

Mag es sieh um eine Verletzung oder Erkrankung der W irbelsaule oder des 
Ruckenmarkes und seiner Haute handeln oder um eine Operation, die ihre Be­
handlung erfordert, immer hangt das weitere Sehieksal des Patienten in erster 
Linie davon ab, inwieweit das Riiekenmark dureh die Verletzung oder Erkrankung 
geschadigt wurde, und es der Behandlung gelingt, diese Sehadigung zu beseitigen, 
bzw. der Naehbehandlung, ihren Wiedereintritt bzw. den Hinzutritt neuer 
Schadigungen zu verhiiten. Es ist daher wohl zweekmaBig, diese Verletzungen 
wie Erkrankungen gemeinsamen Storungen und die MaBnahmen zu ihrer Be­
hebung zunaehst gemeinsam zu bespreehen und alIe Besonderheiten erst dann 
anzufiigen. 

Das ganze Symptomenbild derart Erkrankter zu sehildern liegt auBerhalb 
unserer Aufgabe. leh erinnere nur daran, daB sehr viele dieser Patienten mehr 
oder minder ausgesprochene Lahmungen oder Reizungen motorischer, sensibler, 
vasomotoriseher, vielIeieht auch trophiseher Nervenfasern zeigen. 1st, wie ge­
wohnlich, der ganze Riiekenmarkquerschnitt betroffen, so sind die Lahmungen 
fast immer doppelseitige, also Paraplegien - mag aueli. ihre Intensitat auf beiden 
Seiten Differenzen aufweisen - und erstrecken sich auf die peripher von dem 
getroffenen Querschnitt gelegenen Nervengebiete, reichen also um so hoher hinauf, 
je hoher oben die Fraktur, die Luxation der Wirbelsaule, der das Mark driickende 
tuberkulOse AbseeB oder Tumor gelegen ist. Nahezu ausnahmslos sind die unteren 
Extremitaten volIstandig, sehr oft gleiehzeitig die Muskulatur der Blase und des 
Darmes, die Bauchmuskeln, bei Sitz der Sehadigung im oberen Absehnitte der 
Halswirbelsaule aueh die Oberextremitaten gelahmt. Die wesentlichsten, dem 
Leben der in Rede stehenden Kranken drohenden Gefahren dieser Lahmungen 
liegen nUn in dem durch sie begiinstigten, man kann fast sagen, hervor­
gerufenen Eintreten VOn Decubitus und schwerer Oystitis. Diesen Komplikationcn 
vorzu beugen resp. sie zu behandeln bildet den wesentlichsten Teil unserer 
Aufgabe. 

Am meisten der Gefahr des Druckbrandes ausgesetzt sind die dem Knochen 
fast direkt aufliegenden Hautpartien, auf denen der bewegungslose Patient fast 
bestandig aufruht, bei Riickenlage also in erster Linie die Gegend des Kreuz­
beines, der Ferse, sodann die der auBeren Malleolen, der Trochanteren, bei hoch 
hinaufragender Lahmung auch die der Schulterblattwinkel. Man lagert deshalb 
die gelahmten Patienten am besten sogleich auf ein groBes Wasserkissen, bzw. 
legt ein solches bei dreiteiliger Matratze an Stelle des mittleren Polsters; Gummi­
luftkissen sind fUr den Schutz des Kreuzbeines weniger geeignet. Das straff 
dariiber hinweggespannte Laken ist auf das peinlichste saube:r: zu halten; sowie 
es durch Urin oder Stuhl beschmutzt ist, wird es erneuert. Kleine mit Luft oder 
Wasser zu fiillende Gummiringe dienen dazu, die Fersen hobl zu lagern. Oder 
man bandagiert die Beine auf gut mit Watte gepolsterte VOLKMANNSche Schienen, 
so daB die Fersen in den Ausschnitt zu liegen kommen. Man beugt damit der 
manchmal sehr ausgepragten Neigung zu KontrakturstelIungen der FiiBe in 
Plantarflexion vor. Eine iiber die Beine gestellte Reifenbahre wehrt dem Drucke 
der Bettdeeke. 
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Der Nutzen eines Extensionsverbandes bei Wirbelfrakturen ist sehr fraglich; 
jedenfalls erhoht der Druck des Heftpflasterverbandes die Gefahr des Decubitus 
an den gelahmten Extremitaten. Halt man eine Extension fi.i.r vorteilhaft, so 
ist es meist wohl richtiger, sich mit einem Zuge am Kopf mittelst GussoNscher 
Schwebe bei Hochstellung des Kopfendes des Bettes zu begni.i.gen . Doch selbst 
dies ist nicht ohne Bedenken, lastet doch dann der Druck der Korperschwere 
in weit hoherem MaBe auf der Kreuzbeingegend. Aus dem gleichen Grunde 
sieht man auch von jeder Untersti.i.tzung durch Kopfkissen ab und bevorzugt 
meist eine vollig horizontale Lage. Ja zur Entlastung der Sakral-Gegend ist es 
vorteilhaft, zeitweise das FuBende des Bettes zu erhohen. Sitzt die Erkrankung 

Abb. 54. Krankenheber nach HAASE·BECK. 

am Halsteile, so stiitzt man den Kopf zu beiden Seiten durch Spreukissen oder 
Sandsacke. 

2-3mal des Tages mi.i.ssen die dem Druck besonders ausgesetzten Teile mit 
Wasser und Seife gereinigt, vom SchweiBe befreit, zur Anregung der Zirkulation 
in der Haut mit Spiritus, Campherwein, dem Safte einer Zitrone und dgl. ab­
gerieben werden, auBerdem die Gegend des GesaBes, so oft eine Verunreinigung 
mit Urin oder Stuhl stattgefunden hat. Bei der hierzu notwendigen Umlagerung 
ist indes die auBerste Vorsicht geboten, sonst konnte gerade hierbei das Ri.i.cken­
mark an der Stelle der Kontinuitatstrennung der Wirbelsaule neue Schadigung 
durch Druck oder Zerrung erfahren. Diese Gefahr liegt nati.i.rlich weniger nahe, 
Wenn es sich nur um eine Resektion der Dornfortsatze und Wirbelbogen handelt, 
die Saule der Wirbelkorper dagegen intakt ist. Sie droht dagegen ungemein, 
sowie eine Fraktur der letzteren vorliegt. Es ist daher bei Behandlung derartiger 
Patienten der bekannte VOLKMANNsche Heberahmen oder der Gebrauch eines 
der verschiedenen ingenios erfundenen Krankenheber (Abb. 54) namentlich bei 
Mangel an zahlreichem Wartepersonal auBerst zweckmaBig. 

25* 
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Statt der Extension verwendet man vielfach mit Vorteil das LORENzsche 
Reklinationsgipsbett. Es sichert ebensowohl die vollige Ruhigstellung der Wirbel­
saule, als es den erkrankten Wirbelabschnitt von dem Druck des aufwarts ge­
legenen Korperabschnittes entlastet. Art der Herstellung und Anwendung des 
Bettes erhalt aus einem einzigen Blicke auf die beidenAbbildungen (Abb. 55u. 56). 

Man lagert den Kranken auf einen NEBELschen Schwebelagerungsapparat (Abb. 57) 
oder in seiner Ermangelung einfach auf zwei quergestellte VOLKMANNsche Bankchen 
derart, dail die Wirbelsaule sich gerade so weit durchbiegt, dail es dem Kranken 
nicht lastig ist. Man stellt das Gipsbett nun in der Weise her, dail, nachdem man den 
Riicken mit einem Stiick angefeuchteten Kambrikstoff oder Nossel bedeckt hat, man 
breite Gipsbinden in Longuettentouren vom Scheitel bis herab zum Steiilbein, bzw. 
von den Schultern bis zu den Glutaalfalten, seitlich von den Achselhohlen bis zur 
Trochantergegend in mehreren Schichten ii.bereinander abwechselnd langs und quer 
ausbreitet und die einzelnen Schichten, damit sie fest aneinander haften, sorgfaltig 

Abb. 55. Lagerung des Patienten zur Anlegung des Gipsbettes (nach LORE NZ) . 

Abb. 56. RekIinationsgipsbett nach LORENZ. 

verstreicht. Zur Erzielung groilerer Festigkeit und Billigkeit fUgt man dazwischen 
diinne, flach ausgebreitete, mit Gipsbrei impragnierte Hanfstreifen. Der unterlegte 
Stoff wird iiber die Rander des Bettes zuriickgeschlagen, die Gipsform nach Fest­
werden abgenommen, an der Sonne getrocknet und durch Bestreichen mit alkoholischer 
SchellacklOsung oder Dammarharz wasserdicht gemacht. N ach Abrundung der Aus­
schnitte fUr das Gesail und die Arme ist das Bett gebrauchsfertig. Man bedeckt die 
Hohlung mit einer Lage geleimter Watte und bandagiert den Patienten mit Binden 
an das Bett an. 

Die Umlagerung des Kranken behufs Reinigung erfolgt ohne Gefahr ein­
tretender Dislokation zusammen mit dem Gipsbett. - MAGNUS verzichtet auch 
bei Lahmungen auf ein Gipsbett. 

Einen trotz aller Vorsicht auftretenden Decubitus behandle man streng nach 
den Regeln der Antiseptik, Reinigung und Desinfektion der ganzen Umgebung, 
Bestaubung mit Dermatol, Bedeckung mit Jodoformgaze ode!" steriler Gaze 
untcr moglichstem Schutze gegen weiteren Druck. Auch eignen sich hierfiir die 
schon wiederholt erwiihnten Moos- oder Holzwollekissen au13erordentlich. Sehr 
empfehlenswert sind auch Umschliige mit Campherwein. Kommt es bei Absto13ung 
der nekrotischen Hautpartien zu phlegmon os er Eiterung, so incidiere man recht­
zeitig und sorge durch Drainage oder Tamponade fUr freien Sekretabflu13! Leider 
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gelingt es trotz aller Kautelen nicht immer, einem Fortschreiten des Brandes 
Einhalt zu gebieten; er dringt bis auf den Knochen, wird handtellergroB; die 
nekrotischen Massen zersetzen sich leicht, und so sehen wir leider nur allzuoft 
hinzutretende septische Prozesse das Leben der Kranken enden. 

Fast noch schwieriger sind letztere von der Blase fernzuhalten. 

In einigen Fallen besteht vollstandige I ncontinentia urinae; dann fangt man 
den Urin in einem Receptaculum oder in einem Glase mit schnabelformigem 
Ansatz, in welchen der Penis hineingesteckt wird, auf. In beiden Fallen muB 
das GefaB auf das sorgfaltigste reingehalten, das Glied mehrmals des Tages 

Abb . 57. Schwebelagerungsapparat nach NEBEL. 

gewaschen und an der Stelle, wo es in das Gefa13 hineinragt, mit einem Zink· 
salbenlappen umhiillt werden. So la13t sich wenigstens ein Benassen der Bett­
unterlage no ch relativ leicht verhindern. - Weit schwieriger ist dies bei der 
Frau. Bei ihr fangt man den bestandig abtraufelnden Urin am best en in eincm 
oft zu wechselnden, vor die Genitalien gelegten Mooskissen auf. Zum Schutz des 
Bettlakens schiebt man zwischen Mooskissen und Lakenein Gummituch. Naturlich 
ist gleichfalls eine baufige Reinigung der Geschlechtsteile geboten. 

In anderen Fallen fiihrt die vollstandige Liihmung des Detrusor vesicae '/1 nd 
der Bauchmuskulatur zu einer allmahlichen enormen Ausdehnung der Blase durch 
den sich in ihr sammelnden Harn, die ein Platzen befiirchten la13t und deshalb 
die Anwendung des Kathetcrs erfordert. Leider folgt schon der erstmaligen 
Anwendung desselben fast immer eine Cystitis nach. DaB man noch weit pe in­
licher, als bei nicht gelahmter Blase auf alle aseptischen Kautelen beim Kathe­
terismus achten muB, ist fast selbstverstandlich. Am besten kocht man das 
Instrument - es empfiehlt sich schon wegen der leichteren Asepsis moist ein 
metallener Katheter - nach jedesmaligem Gebrauche aus und hebt es dauernd in 
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2%iger Carbolsaure auf. Die Eichel und das Orificium externum urethrae wascht 
man unmittelbar vorher mit Seife und desinfiziert sie mit Sublimat; die Harn­
rohre spritzt man mit Borsaure aus. Gleichwohl ist die Komplikation nahezu 
unvermeidlich, falls die Lahmung nicht rasch voriibergeht. 

Es werden eben aus der Urethra, die durch einfaches Ausspiilen doch nicht des­
infiziert werden kann, pathogene Keime in die Blase verschleppt, und finden hier 
in dem stauenden Urin den geeignetsten Nahrboden. 

Um der Gefahr moglichst entgegenzuarbeiten, ist es deshalb empfehlenswert, 
in jedem Falle von Anfang an dem Katheterismus eine Blasenausspiilung mit 
Borwasser folgen und jedesmal einen kleinen Rest desselben in ihr zuriickzulassen. 

Noch sicherer ist es, wenn irgend moglich, den Katheterismus ganz zu vermeiden. 
Es gelingt in manchen Fallen, bei gelahmten Bauchdecken durch gleichmaI3igen 
Druck auf die gefiillte, als Tumor fiihlbare Blase mit der Hand dieselbe zu entleeren. 
Dieses Manover versuche man daher stets in erster Linie. Absolut schiitzt es freilich 
ebensowenig, wie die vollige Inkontinenz gegen Cystitis, indem bei ungeniigendem 
Sphincterenschlul3 die Keime der Urethra doch ihren Weg oft genug in die Blase 
linden. 

Die komplizierenden Cystitiden sind in der Regel auBerst schwere und fiihren 
rasch zu einer Zerstorung der Blasenschleimhaut; dieselbe, erst hyperamisch, 
zeigt bald Ekchymosierung, Ulceration, sogenannten diphtherischen Belag, klein­
zellige Infiltration; der Urin wird stark eiterhaItig, enthiilt rote Blutkorperchen, 
oft sogar viel reines Blut beigemengt, wird alkalisch, stinkend, jauchend. Schnell 
schlieBt sich aufsteigende septische Ureteritis, Pyelonephritis an und unter 
den Erscheinungen der Allgemeininfektion oder auch an Peritonitis infolge 
Perforation der Blasenwand erfolgt der Tod. - Die Behandlung der Cystitis 
ist natiirlich keine andere, als die bei den Erkrankungen der Harnwege an­
gegebene. 

Die Folge der Darmliihmung ist eine hochst unregelmaBige Stuhlentleerung. 
Bald kommt es zu einer vollstandigen, viele Tage anhaItenden Obstipation; 
eine starke meteoristische Auftreibung des Leibes behindert die Atmung; selbst 
groBe Dosen Ricinusol vermogen kaum Stuhl zu erzeugen; oft genug wird eine 
mechanische Ausraumung der im Rectum sich ansamme]nden Kotmassen er­
forderlich. In anderen Fallen, bei gleichzeitigem Enterokatarrh flieBt permanent 
unwillkiirlich und vom Patienten unbemerkt diinner Kot durch den gelahmten 
After ab. In wieder anderen wechseln Obstruktion und unwillkiirliche Entleerung 
in unregelmaBiger Reihenfolge ab. Da die Gefahr des Decubitus durch jede 
Verunreinigung in hohem MaBe gesteigert wird, ist eine gewisse Obstipation 
im allgemeinen eJ;wiinschter, als Diarrhoe. Man eile nicht zu sehr, Stuhl zu er­
zeugen, gebe leicht verdauliche, moglichst wenig Kot machende Kost, bei 
Neigung zu Durchfallen Opium und fiihre nur in mehrtagigen Intervallen, falls 
nicht spontan Stuhlgang erfolgt, solchen mit Ricinusol und Klysmen herbei. 
Bestandig miissen vor dem After dicke Kompressen oder Tiicher, Schwamme, 
Holzwolle, Mooskissen oder dgl. liegen, um unwillkiirlich entleerte Fakalien auf­
zufangen; haufig muB ihre Sauberkeit kontrolliert, nach jeder Defakation eine 
griindliche Reinigung und Desinfektion der Umgebung vorgenommen werden. 

Im Vergleich mit den eben skizzierten Aufgaben bietet die Erhaltung eines 
aseptischen Verlaufes der Operationswunde relativ geringe Schwierigkeiten. Die 
ja vor allem zu fiirchtenden infektiosen Prozesse lassen sich durch strenge 
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Asepsis vermeiden, und gegeniiber den Gefahren eines Decubitus mit folgender 
Phlegmone oder Erysipel und der einer Cystitis und Pyelonephritis liegt die 
einer infektiOsen Meningitis ferner, sofern keine Liquorfistel entsteht. Eine 
solche bildet die Hauptgefahr nach jeder Laminektomie mit Eroffnung der Dura. 
Exakte Naht der Dura und sorgfaltigste Etagennaht der ganzen groBen Weichteil­
wunde ohne jede Drainage ist nach dieser aseptischen Operation heut allgemeine 
Regel und beugt einer Liquorfistel am sichersten vor. In manchen Fallen aber, 
insbesondere solchen, in denen die Durawunde wegen Defektes nicht geschlossen 
werden konnte, sickert der Liquor doch zwischen ihren Nahten hindurch und 
fiihrt zur Fistelbildung. Bestreuen ihrer Offnung mit antiseptischen Pulvern, 
haufiger Verbandwechsel und peinlichste Asepsis sind die einzigen Mittel, eine 
sekundare Infektion und damit eine tCidliche eitrige Meningitis fernzuhalten. 
Gelingt dies, so kann sich die Fistel spontan schlieBen. 

Ohne eine solche Komplikation gestaltet sich die Wundbehandlung natur­
gemaB auBerst einfach. AuBerordentlich erleichtert wird sie in jedem Falle, wenn 
man den Patienten nicht in Riicken- sondern in Bauchlage halt. Die Wunde wird 
von jedem Druck entlastet, etwa in die Muskulatur eingedrungener Liquor ver­
teilt sich in dieser, ohne die Hautwunde zu durchbrechen, die Kontrolle der Wunde 
liegt dem Auge frei ohne jede gefahrliche Umlagerung. 

Nach Operationen wegen akuter oder tuberkuloser Eiterungsprozesse, ein­
facher Eroffnung tiefer Abscesse oder Costo-Transversotomie mit oder ohne 
Ausschabung der kranken Weichteile begiinstigt freilich die Riickenlage den 
besseren AbfluB der Sekrete. Drainage und Tamponade sorgen wie bei anderen 
Eiterungen auch hier fiir freieste Entleerung des Eiters. 

Auf die Notwendigkeit, den Verbandwechsel in schonendster Weise vorzu­
nehmen, bei demselben immer der Gefahr eingedenk zu sein, daB jede briiske 
oder ungeschickte Bewegung eine Quetschung oder Zerrung des Markes herbei­
fiihren konne, habe ich schon oben hingewiesen. 

Der Verlauf der Lahmungen nach der Operation hangt natiirlich volIstandig 
von der Art und Intensitat der Lasion des Riickenmarkes ab. Soweit wir wissen, 
findet am Zentralnervensystem eine Regeneration zerrissener Nervenfasern, 
wenn iiberhaupt, nur in sehr beschranktem MaBe statt. Lahmungen infolge 
Zerquetschung des Markes bleiben demnach dauernd bestehen; solche, die durch 
Kompression oder Zirkulationsstorungen bedingt waren, konnen. sich best' ern 
und verschwinden. Die Zeitdauer ihrer Riickbildung, der Wiederkehr normaler 
Funktionen wechselt. Die Sensibilitat kehrt in der Regel etwas friiher als die 
Motilitat zuriick. ReiBende Schmerzen, unwillkiirliche krampfhafte Zuckungen in 
den gelahmten GliedmaBen pflegen die Besserung einzuleiten, sind demnach als 
giinstige Vorzeichen zu begriiBen. Durch Massage, Elektrizitat, fleiBige passive 
Bewegungen der gelahmten Glieder sucht man die Besserung zu untnrstiitzen, 
der Atrophie der Muskulatur, der Steifheit der Gelenke entgegenzuwirken. 

Mit Gehversuchen wird man ja gewohnlich warten, bis der Kranke die Beine 
wieder willkiirlich bewegen, sie bei horizontaler Lage von der Bettunterlage zu 
erheben vermag. Verzogert sich indes diese Riickkehr der Funktion zu lange, 
so versucht man oft mit uber alIes Erwarten gutem Erfolge den Patienten friiher 
auf die Beine zu bringen, sowie nur die Operationswunde geheilt, eine etwaige 
Fraktur konsolidiert ist, und das AlIgemeinbefinden es gestattet, indem man 
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ihn sich auf Kriicken oder noch besser auf ein Gehrad (Abb. 58), in dessen 
Rahmen er hineingestellt wird, stiitzen liWt. Den Rumpf entlastet man, solange 

die Wirbelsaule noch nicht tragfahig ist, 
durch ein Gips-, Filz-, Zelluloid- oder 
Holzkorsett. 

Fiir die Nachbehandlung nach Opera­
tionen wegen tuberkulOser Erkrankung 
der W irbelsaule ist ein Stiitzkorsett 
unerlaBlich. 

Korsettbehandlung. Es ist deshalb 
hier der geeignete Ort, um Sie wenigstens 
mit den Grundziigen der Korsdtbehand­
lung und der Herstellung der bei den ver­
schiedensten Erkrankungen der Wirbel­
saule Verwendung findenden Korsette 
bekannt zu machen. 

Abb. 58. Gehrad. 

Es soH das Korsett teils einer 
schwachenRiickgratmuskulaturvoriiber­
gehend die Aufgabe abnehmen, teils 
kranke Wirbel vom Druck der Schwere 
der hoher gelegenen Abschnitte des 

Rumpfes und des Kopfes entlasten, teils eine Verschiebung in ihrer Kontinuitat 
getrennter Knochenabschnitte, iiberhaupt jede Bewegung der Wirbel verhindern, 
also Rumpf und Kopf immobilisieren. Bald kommt es mehr auf die eine, bald 

mehr auf die andere Wirkung an, in einigen Fallen auf alle 
drei Effekte zugleich. 

Um diese Zwecke zu erreichen, muG das Korsett an einem 
Korperabschnitte unterhalb der erkrankten Stelle eine geniigend 
breite und feste Stiitze find en und aufwarts hoch genug iiber 
sie hinaufreichen. Bei Affektionen der Brust- und Lenden­
wirbelsaule stiitzt es sich am Beckenring, bei solchen des 
Halsteiles an Schultern und Thorax; manchmal laGt man es 
aber selbst bei so hohem Sitz der Erkrankung bis zum Becken 
herabreichen. Nur bei Lasion des Lendenabschnittes und der 
untersten Brustwirbel geniigt es, das Kor8ett aufwarts bis zur 
Hohe des Schliisselbeines resp. der Schultergiirtel zu fiihren. 
1st ein Wirbel oberhalb des 8. Brustwirbels erkrankt, so erfilHt 
ein Korsett seine AUfgabe nur sicher, wenn es den Kopf mit 
unterstiitzt, also entweder den Hals zirkular mit umfaGt und 
am Kinn und Hinterhaupt angreift oder den Kopf mittelst 
eines Jury-Mast schwebend extendiert halt (Abb. 59). Es 

Abb. 59. Gipskorsett 
mit Jury-Mast. ist dies ein in die Riickwand des den Thorax umgreifenden 

Korsettes eingelassener, den Kriimmungen der Wirbelsaule 
entsprechen geformter Eisenstab, der mit nach hinten konvexer Schweifung 
das Hinterhaupt iiberragt und etwa handbreit oberhalb des Scheitels mit einer 
bakenformigen Kriimmung endet. An dieses Ende wird eine GLISSONsche Schwebe 
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befestigt, durch die der Kopf in die Hohe gezogen wird. Es entIastet der Jury -Mast 
demnach die Wirbel, erlaubt indes bis zu einem gewissen Grade Drehbewegungen 
des Kopfes. Man biegt sich den Stab seIbst aus weichem Eisen, das man erst 
nachher, wenn es die richtige Kriimmung hat, harten laBt. - Reicht das Korsett, 
z. B. bei Erkrankungen des 6. Brustwirbels, nur bis zur Schulterhohe, so sinkt 
der obereTeil des Rumpfes imKorsett doch noch nach vorn iiber. Dieses hebt sich 
hinten ab, so daB man die ganze Hand zwischen seinen oberen Rand und den 
Riicken einschieben kann, und die erstrebte EntIastung wird nicht erreicht. - Ein 
Korsett ist urn so besser, jeIeichter es ist und urn so sicherer es fixiert. Es braucht 
durchaus nicht sonderlich dick und damit schwer zu sein, braucht keine Ein­
fUgung von Stahlspangen usw., sowie es sich nur dem Korper exakt anschmiegt. 
Da es an einer so groBen OberfIache, an so tausendfachen Punkten angreift, ist 
seIbst ein ganz Ieichtes diinnes Gips- oder Filzmieder fahig, einen schweren Korper 
zu tragen, ohne einzubrechen. Nur der Anfanger begeht in der Regel den Fehler, 
die Mieder besonders dick zu machen. Sollen - unter besonderen Umstanden -
Bewegungen, Massage der MuskuIatur vorgenommen werden, die Reinigung 
moglich sein, so miissen die Apparate abnehmbar gemacht werden. 

Nach diesen Bemerkungen will ich Ihnen kurz die Herstellung eines Gips­
korsetts schildern. 

Der Patient wird mit einem Trikothemde bekleidet, resp. es wird iiber seinen 
Kopf und Rumpf ein entsprechend langes und breites Stiick Trikotschlauch 
gestiiIpt, das vom GesaB bis iiber den Scheitel reicht und sich der Oberflache des 
Korpers glatt anschmiegt. Sein unterer Rand wird von einem Assistenten straff 
nach unten gezogen oder einfacher vorIaufig unterhaIb des Dammes mit zwei 
SicherheitsnadeIn fixiert. In die obere Halfte macht man zwei seitliche, bis zur 
AchseIhohle herabreichende Einschnitte, zu denen die Arme herausgestreckt 
werden. In den vorderen der so entstandenen zwei Lappen schneidet man Locher 
fUr die Augen, Nase und Mund und vernaht die beiden Hii.lften darauf iiber den 
Schultern zu beiden Seiten des Halses, Kopfes und auf dem Scheitel, so daB der 
Trikotstoff iiberall faItenlos der Haut anliegt; der iiberstehende Rand wird 
abgeschnitten. - Zur Suspension stellen Sie sich aus zwei, etwa je 5 cm breitcn 
Streifen dicken Segeltuchs eine Art Halfter her; der eine Streifen umgreift das 
Kinn von unten, Iauft zu beiden Seiten des Gesichtes vor den Ohren in die Hohe 
bis handbreit iiber den Scheitel, woselbst seine beiden Enden durch festes Gam 
in der Medianlinie vernii.ht werden; an ihm wird die Suspension ausgeiibt. Der 
zweite Streifen liegt mit seiner Mitte an der Basis des Hinterhauptes und zieht 
von hier dicht oberhalb der Ohren zu den aufsteigenden Schenkeln des ersten 
Streifens, an die er fest angenaht wird; er verhindert, daB der Kopf wahrend 
des Aufhangens zu stark in den Nacken gebeugt wird; der Zug solI sich gleich­
mii.Big iiber Kinn und Hinterhaupt verteilen. Die Stelle eines solchen Halfters 
vertritt bei tieferem Sitz der Erkrankung, wenn das Korsett nur bis zur Schulter 
zu reichen braucht, eine GLISsoNsche Schwebe. - Urn das spatere Aufschneiden 
des Verbandes zu erIeichtern, Iegen Sie an einer Seite unter das Trikot je einen 
vom Ohr bis zur Schulter und von der Achselhohle bis zum unteren Rande 
reichenden breiten Pflaster- oder Segeltuchstreifen und eine Schnur. 

Nun wird der Patient mittelst Flaschenzuges derartig suspendiert, daB sich 
beim Stehen seine Fersen, beim Sitzen auf einem Tischrande der hintere Abschnitt 
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des GesaBes gerade anfangt von der Unterlage abzuheben. Im allgemeinen ziehe 
ich die sitzende Stellung der stehenden vor. Die Arme werden seitwarts gestreckt, 
wobei ihnen irgendein Stutzpunkt gegeben werden muB. Alle einem Decubitus 
ausgesetzten Knochenvorsprunge werden mit einem Stuck Sattelfilz bedeckt; 
solches kommt stets auf beide Spinae ant. sup. ossis ilei, den Scheitel des Gibbus, 
resp. die Stelle der Operationsnarbe, unter das Kinn, bei mageren Personen auch 
auf die vorstehenden Teile der Schulterblatter zu liegen. Nunmehr wickeln Sie 
rasch zirkulare Gipsbinden, vom Becken nach dem Kopfe aufsteigend, um den 
Beckenring, das Abdomen, den Thorax, Hals und Kopf, nur das Gesicht und die 
Ohren frei lassend. Die Binden durfen dabei nicht angespannt werden, wohl 
aber muB man den Gips mit der flachen Hand stets gut verstreichen, so daB sich 
die Binde uberall dem Korper exakt anschmiegt. Hochstens 6 Lagen durfen 
aufeinanderliegen; bei gutem Gips genugen oft schon 4 Schichten. Um dem 
Kranken das Offnen des Mundes und das Essen fester Speisen zu ermoglichen, 
schiebt man wahrend des Umlegens der Binden einen Kork zwischen die Zahn­
reihen. Sowie der Gips starr ist, schneidet man das Korsett an der einen Seite in 
ganzer Lange, an der anderen bis herab zur Schulter auf den untergelegten Segel­
tuchstreifen mit einem scharfen Messer auf, nimmt es vorsichtig ab, klappt es 
sogleich wieder zusammen und umwickelt es mit einer gewohnlichen Cambrik­
binde. Nach 24 Stunden ist es vollig getrocknet und wird jetzt wieder bei Sus­
pension des Kranken verpaBt, d. h. man schneidet alle uberflussigen Teile, nach­
dem man sich die Grenze mit einem Blaustift vorgezeichnet hat, fort. Die untere 
Kontur des Korsetts reicht vorn bis zur Symphyse, steigt von hier, den Schenkel­
beugen folgend, seitlich auf, bleibt aber unterhalb der Darmbeinstacheln und 
biegt von hier aus nach hinten unten ab, hinten bis zur unteren Halfte des Kreuz­
beines hera breichend. Die Armlocher mussen genugend weit sein. Der Kopfteil des 
Korsetts reicht vorn bis zur Kinnlippenfurche, hinten bis zur Spitze des Hinter­
hauptes oder doch wenigstens bis zum Tuber occipitale. - Nachdem zu beiden 
Seiten der Schnitte, welche das Korsett aufklappbar machen, vom Sattler noch 
Lederstreifen mit Haken aufgenaht wurden, ist der Apparat gebrauchsfahig. 
Durch Gummischniire halt man die Haken zusammen. 

Ein derart gearbeitetes Gipsmieder fixiert ausgezeichnet, ist leicht, billig, 
daher auch sehr fUr die Armenpraxis geeignet. Bei einigermaBen schonender Be­
handlung halt es durchschnittlich 8--12 W ochen. Es wird in liegender oder sus­
pendierter Stellung des Patienten morgens angelegt, abends, ehe der Patient 
das Bett aufsucht, gewohnlich abgenommen. Doch hangt dies vom Leiden des 
Patienten ab. Gerade bei tuberkulOser Spondylitis ist es oft zweckmaBig, die 
Wirbelsaule Tag und Nacht durch den Gipsverband zu immobilisieren. In solchen 
Fallen ist es dann auch nicht notig, das Korsett abnehmbar zu machen. 

Zur Erzielung groBerer Leichtigkeit, langerer Haltbarkeit, auch eines ge­
falligeren Aussehens verwendet man statt des Gipses Wasserglas, Filz, Zelluloid 
oder Holz. 

Derartige Mieder arbeitet man auf einer Gipsform des Korpers, die man sich 
durch AusguB eines in eben geschilderter Weise gewonnenen Negativs mit Gips­
brei hergestellt hat. Man uberzieht die Form mit Trikotschlauch und wickelt auf 
diesen Mullbinden, die mit Wasserglas getrankt sind oder auf die man wahrend 
des Abwickelns sirupdicke CelluloidlOsung (Celluloid in Aceton gelost) auftragt 
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und fest einreibt, ab. Beim Celluloidkorsett achte man auf seine Feuergefahr­
lichkeit! 

Holzkorsette werden in analoger Weise, wie ich Ihnen dies fruher fUr die 
Herstellung von Oberschenkelprothesen angab, aus Hobelspanen, Leim und 
Cambrikbinden hergestellt. 

Fiir Falle, in denen die Korsettbehandlung sehr lange Zeit hindurch fortgefiihrt 
werden muB, eignen sich nach Ablauf der ersten Monate ganz vorzuglich die 
uberaus leichten, abnehmbaren, gut stiitzenden, aber leider teuren HESSINGSchen 
Stoffkorsetts. 

Das Korsett muB natiirlich so Jange getragen werden, bis die Wirbelsaule ihre 
Tragfahigkeit wieder gewonnen hat, resp. das Grundleiden ausgeheilt ist, bei 
tuberkuloser Spondylitis mindestens eine Reihe von Monaten, zuweilen auch 
Jahre, in Fallen, in denen sich die Operation auf Resektion von Dornfortsatzen 
oder Wirbelbogen beschrankte, wenn iiberhaupt, nur wenige Wochen. Das Vor­
handensein von Fisteln erschwert wohl eine Korsettbehandlung, steht ihr indes 
bei maBiger Sekretion nicht absolut entgegen. Man bringt dann gewohnlich 
entsprechend der Fistelmiindung ein Fenster in dem Gipsverbande an oder 
legt letzteren iiber den aseptischen Verband, falls dies er sich kompendios anlegen 
laBt und bei sehr geringer Eiterung mehrere Tage liegen bleiben kann. 

Nach der operativen Versteifung der kranken Wirbelsaule durch Einpflanzung 
eines Knochenspanes zwischen die Half ten der median durchtrennten Dornfort­
satze nach HENLE-ALBEE kann sich der Verlauf hochst einfach gestalten, die 
Wundheilung ohne Starung erfolgen, der Knochenspan knochern einheilen, der 
Patient rasch seine Gehfahigkeit wiedererlangen und schneller als ohne Operation 
genesen. Ein Stiitzkorsett muB er freilich nach allgemeinem Urteil auch nach 
bestgelungener Operation fiir lange Zeit tragen. Leider wird dieser giinstige 
Verlauf recht oft gestort und diese Storungen muB der nachbehandelnde Arzt 
kennen. 

Die Operation ist groB und eingreifend, fUr manche der ja schon durch ihr 
tuberkuloses Leiden stark heruntergekommenen jugendlichen Patienten zu ein­
greifend; sie konnen sich von dem Eingriff nicht mehr erholen und erliegen bald 
ihrem Grundleiden. 

SolI der Span seinen Zweck erfullen, so darf er nicht nur den ober- und den 
unterhalb des kranken Wirbels gelegenen Dornfortsatz mit einander verbinden, 
sondern muB mindestens oben wie unten je zwei mit dem des kranken Wirbels zu­
sammen also fUnf Dornfortsatze fixieren. Bei starker Verkrummung ragen dann 
aber die Enden eines so langen Spanes, falls man ihn, wie ublich, der Tibia, 
nicht dem gekriimmten Rande der Beckenschaufel oder einer Rippe entnommen 
hat, iiber das Niveau der Wirbelsaule etwas vor. Ihr dauernder Druck gegen die 
Haut ist nicht nur lastig, sondern fUhrt schlieBlich zu einem Decubitus, einer 
Fistelbildung, von der aus eine sekundare Infektion kaum zu verhindern ist. 
Ihre Folge ist dann eine AusstoBung des Transplantates, falls nicht gar die Eiterung 
in die Tiefe dringend eine Meningitis bedingt. 

In wieder anderen Fallen bricht der Span ein, es bildet sich eine Pseudarthrose, 
oder er wird gar vollig resorbiert. In beiden Fallen wurde der Zweck der Operation 
verfehlt. 
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Die Ansichten iiber den Wert der HENLE-ALBEEschen Versteifung einer 
WirbeIsaule sind daher sehr geteilt. In Deutschland, anfangs mit Begeisterung 
aufgenommen, hat die Methode zur Behandlung der WirbeIsaulentuberkulose 
heute nicht mehr allzuviel Freunde, im Auslande aber, besonders in Amerika, 
wird sie noch immer von sehr vielen Chirurgen als wertvolles Hilfsmittel der 
Behandlung hoch geschatzt. 

Dariiber ist man sich ja allgemein klar, die Versteifung der Wirbelsaule heilt 
nicht die Wirbeltuberkulose, sondern erleichterl nur durch vollige Ruhigstellung 
der kranken Teile ihre Heilung durch AlIgemeinbehandlung. Diese, die Kraf­
tigung der ganzen Konstitution durch gute Ernahrung, Sonnenbestrahlung -
eventuell Ersatz durch Quarzsonne -langen Aufenthalt in reiner Luft, am besten 
wenn moglich im Sommer an der See, im Winter in geschiitztem Hochgebirgs­
klima, bildet natiirlich den Kernpunkt jeder Nachbehandlung, gleichviel ob man 
die durchaus erforderliche Ruhigstellung durch operative Versteifung oder durch 
Stiitzkorsett zu erreichen sucht. Ruhigstellung bedeutet iibrigens nur Ruhig­
stellung der kranken Wirbelsaule, nicht aber des iibrigen Korpers. Diesem solI 
und muB vielmehr moglichst ausgiebige, wenn auch nach dem Allgemeinbefinden 
abgemessene Bewegungsfreiheit gestattet werden. 

Fiir die weitere Behandlung nach einer der seltenen andersartigen Operationen 
wegen Wirbeltuberkulose - Resektion eines Gelenkfortsatzes, Costotransvers­
ektomie, Ausschabung des tuberkulOsen Herdes, gelten die allgemeinen Regeln 
der Wundbehandlung, Sorge fiir freien SekretabfluB durch Drainage und Tam­
ponade neben Ruhigstellung durch Gipsbett oder Korsett. 

Kongestionsabseesse. Noch muB ich der Behandlung der bei tuberkulOser 
Wirbelcaries so haufigen Konge8tion8ab8ce88e gedenken. Ihre Symptomatologie 
darf ich ja wohl als bekannt voraussetzen, erinnere hier nur daran, daB sie ge­
wohnlich immer und immer wieder an den gleichen Lieblingsstellen getroffen 
werden: am Halse als retropharyngeale oder retroosophageale Abscesse oder 
unterhalb des Warzenfortsatzes oder entlang des Sternokleidomastoideus, am 
Thorax in den Intercostalraumen, am Abdomen als Iliacal- oder Psoasabscesse, 
die als halbkugelige fluktuierende Tumoren breitbasig der Fossa iliaca aufsitzen, 
sich iiber oder unter dem POUPARTschen Bande vorwolben oder auch nach hinten 
iiber der Crista ilei nach auBen durchzubrechen suchen, bei tiefer Senkung an 
der Innenseite des Oberschenkels bis an das Knie herabreichen konnen. 

Wichtig ist ihre friihzeitige Feststellung durch Rontgenphotographie; der 
AbsceBschatten zeichnet sich deutlich gegeniiber der Wirbelsaule ab, wolbt 
sich bald symmetrisch nach beiden Seiten von ihr vor, ist in anderen Fallen nur 
einseitig und von verschiedenster GroBe. 

Wahrend man noch in der ersten Halfte der antiseptischen Periode auch 
diese Abscesse sogleich mit dem Messer anzugreifen pflegte, beschranken wir 
die Incision heute auf wenige Ausnahmefalle und versuchen zunachst eine Jodo­
formbehandlung. Gerade bei den Senkungsabscessen nach Wirbelentziindung 
leistet sie mitunter vorzugliches. 

N ach vorgangiger Desinfektion der Raut stechen Sie die nicht zu schwache 
Kaniile einer am besten durch Auskochen sterilisierten, etwa 20 ccrn fassenden Punk­
tionsspritze in den AbsceJ.l, natiirlich rnit der notigen Vorsicht unter Schonung 
wichtiger GebiIde, rnoglichst fern ab von groJ.len GefiiJ.len. Eine Verletzung des Peri­
toneum ist bei Punktion eines groJ.leren Iliacalabscesses, da er die Serosa von der 
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Unterlage abdrangt, nieht so leieht zu befiirehten. Liegt der Absee13 noeh zu tief, 
noeh nieht der Bauehwand an, so warte man entweder sein GroJ3erwerden ab oder 
ineidiere vorsiehtig die Weiehteile bis aufs Peritoneum, sehiebe dieses stumpf naeh 
oben und suehe nun den AbseeJ3 mit der Spritze zu erreiehen. Verstopft sieh die 
Kaniile mit Fibrinfloeken oder Kasebroekeln, oder ist der Eiter zu dick, so maehe 
man sie dureh Eingehen mit einer Sonde wieder durehgangig oder vertausehe sie 
mit einem starkeren Trokar. Im letzteren Falle tut man gut, in die Raut vorher 
einen kleinen Einsehnitt zu maehen, den man naeh vollendeter Injektion wieder 
dureh eine Naht sehlieJ3t. Naehdem man die Absee13hohle dureh Aspiration mit der 
Spritze oder dureh Ausdriieken mogliehst vollstandig entleert hat, injiziert man in sie 
je naeh der GroJ3e derRohle und demAlter der Patienten 10-20 eem einer 10%igem 
Jodoformglyeerinemulsion. Manehe Chirurgen, so die Sehule von MIKULICZ, seheuen 
sieh nieht, erheblieh groJ3ere Mengen, selbst bis 100 eem zu injizieren. Man hat dies 
oft ohne Naehteil getan, und ieh gebe zu, daJ3 man bei Verwendung so groJ3er Dosen 
haufiger mit einer einmaligen Injektion zum Ziele kommt, als bei Einspritzung 
kleinerer Mengen; aueh gebe ieh zu, daJ3 die Gefahr der Intoxikation wegen der in 
diesen alten AbseeJ3hohlen herabgesetzten Resorption geringer ist, als naeh Injektion 
in die Gelenke. Immerhin erseheint mir die Gefahr der Intoxikation doeh so groJ3 -
man hat zuweilen sehr sehwere Storungen, insbesondere starke Ramoglobinurie in­
folge Resorption des Glyeerins beobaehtet -, daJ3 ieh Ihnen rate, im allgemeinen 
nieht iiber die Dosis von 20 ecm hinauszugehen, wenigstens nieht, ehe Sie sieh dureh 
eine erstmalige kleinere Injektion von der sehr versehiedenen individuellen Reaktion 
des Patienten iiberzeugt haben. 

Obwohl das Jodoform selbst kein Desinfieiens im eigentliehen Sinne des Wortes 
ist, halte ieh eine besondere Sterilisation der Emulsion dureh Koehen fiir unnotig; 
die antiseptisehen Eigensehaften des Glycerin reiehen meiner Erfahrung naeh, 
wenigstens wenn man die Emulsion nieht ganz friseh beniitzt, sondern erst einige 
Tage stehen laJ3t, vollstandig aus, eine Infektion dureh dem Jodoform anhaftende 
Mikroben auszusehalten; ieh habe nie einen Naehteil davon gesehen. 

In der Regel folgt der Injektion eine Reaktion, sich auBernd in Schmerz­
haftigkeit, Temperatur- und Pulssteigerung; doch gehen diese Erscheinungen -
Asepsis vorausgesetzt - durchschnittlich binnen etwa 3-4 Tagen vollstandig 
zuriick, pflegen auch minder intensiv zu sein, als nach Injektionen in die Ge­
lenke. - Eine in die AbsceBhohle stattfindende vermehrte Sekretion laBt diese 
sich meist schon binnen wenigen Tagen wieder fiillen, so daB eine nach 14 Tagen 
vorgenommene zweite Punktion fast die gleiche Menge Eiter entleert, wie beim 
ersten Male; doch warte man mit einer solchen lieber langer! Der durch sie ent­
leerte Eiter zeigt oft schon eine mehr schleirnige, serose Konsistenz, und bei 
langerem Warten sieht man die wiederentstandene AbsceBgeschwulst kleiner und 
kleiner werden. Zogert die Resorption, so wiederholt man die Punktion in Zwischen­
raumen von je etwa 3-4 Wochen drei- bis fiinfmal. Nur in sehr giinstigen Fallen 
erzielt man mit einer einmaligen Injektion Heilung des Abscesses, haufig mit 
einer wiederholten. Bei mehrmaliger Punktion wahle man stets eine neue Einstich­
stelle, vermeide iiberhaupt durch drohende Perforation bereits stark verdiinnte 
Hautpartien. 

Die Incision der tuberku16sen Abscesse birgt stets die bei der so haufigen 
GroBe und Buchtigkeit der Eiterhohlen fast unvermeidliche Gefahr der sekun­
daren Infektion mit sich anschlieBender Allgemeininfektion. Nur in Fallen be­
sonderer Dringlichkeit halten wir sie heute noch fiir erlaubt: beirn Retropharyn­
gealabsceB und bei Lahmungen, die durch Druck eines unter Spannung stehenden 
Abscesses auf das Riickenmark bedingt sind. In einzeInen Fallen sah man nach 
Eroffnung des Abscesses die Lahmung zuriickgehen und schwinden. 
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Spina bifida. Nur wenig habe ich dem Gesagten noch beziiglich der Nach­
behandlung der Radikaloperation der Spina bifida hinzuzufiigen. Auf die Be­
handlung mit Punktion und Jodinjektionen usw., sowie die einfache Abschniirung 
des Meningocelensackes gehe ich nicht erst ein. Das Prinzip, nach Operationen 
an der Wirbelsaule wenn irgend m6glich die Wunde v6llig durch Naht zu schlieBen, 
hat sich, wie fiir die Laminektomie, so auch namentlich fiir die Radikaloperation 
der Spina bifida mehr und mehr Geltung verschafft; mit Recht, da wenigstens 
bei dem haufigen Sitz der Spaltbildung am untersten Teil der Wirbelsaule wegen 
der Nahe des Afters eine nicht ganz genahte Wunde sich kaum durch einen 
Verband gegen nachtragliche Infektion schiitzen laBt. Die eigentliche Nach­
behandlung ist also einfach. Man bestaubt die Nahtlinie mit einem antiseptischen 
Streupulver, bedeckt sie mit etwas Jodoformgaze und fixiert diese durch KolIo­
dium. Kinder lagert man dann am besten auf den Bauch, Erwachsene auf die 
Seite mit m6glichst tief liegendem Kopfe, um den Druck der Cerebrospinalfliissig­
keit nach M6glichkeit zu verringern. 

Nicht ganz so einfach gestaltet sich oft der Verlauf: 
Die Aussichtslosigkeit der nicht operativen Behandlung verfiihrt leicht dazu, 

die Grenzen der Operation etwas weit zu stecken. Da gelingt es denn manchmal 
nicht, bei schon bestehender Excoriation der stark verdiinnten Hautbedeckung 
die Asepsis v6llig zu wahren oder den Meningocelensack v6llig durch Ligatur oder 
Naht zu schlieBen. Der mehr minder starke AusfluB von Cerebrospinalfliissigkeit 
kann an sich schon den Patienten t6ten, oder er gefahrdet durch Durchtrankung 
der Verbandstoffe die Asepsis. Gar mancher Operierte erliegt daher auch heute 
noch einer eitrigen Mengingitis. Andere tragen durch Lasion der dem Sacke 
anhaftenden Nerven Lahmungen davon, die v6llig irreparabel bleiben. Ein nicht 
unerheblicher Teil der "Geheilten" bekommt alImahlich einen Hydrocephalus, 
so daB schon lediglich aus diesem Grunde viele Chirurgen die Operation der 
Meningocele iiberhaupt ablehnen. Die Zahl der v6llig dauernd Geheilten wird 
leider immer eine sehr kleine bleiben. 

SechsunddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Verletzungen und Operationen 
an der oberen Extremitat. 

Frakturen des Schliisselbeines. - Luxationen im Sterno- und Akromio-Clavicular­
gelenk. - Briiche des Akromion. - Briiche des Schulterblattes. - Luxationen 
des Schultergelenkes. - Verband nach blutigen Operationen am Schultergiirtel. -
Endresultate. - Mobilisierung des Schultergelenkes. - Nachbehandlung nach 
Exartikulation der Schulter. 

An den Extremitaten besitzen von alIen chirurgischen Leiden fiir den 
praktischen Arzt unstreitig das gr6Bte Interesse die Frakturen und Luxationen. 
Aber gerade bei ihnen ist es, wie ich mir recht wohl bewuBt bin, namentlich bei 
den ersten, kaum m6glich, streng zwischen Behandlung und Nachbehandlung zu 
scheiden. Wenn ich sie gleichwohl auf die Gefahr hin, die Grenzen meines eigent­
lichen Themas zu iiberschreiten, in den Kreis unserer Besprechung ziehe, so ge­
schieht dies deshalb, weil bei komplizierten Frakturen, die eventuelI operatives 
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Eingreifen erfordern, sowie nach operativ gesetzten Kontinuitatstrennungen alle 
bei Frakturbehandlung zu beachtenden Faktoren gleichfalls in Betracht zu 
ziehen sind. Allerdings werde ich mich darauf beschranken, nur die leitenden 
Gesichtspunkte der Behandlung hervorzuheben und die wichtigsten Verband­
methoden zu erwahnen. 

Kontinuitlitstrennungen des Schultergiirtels. Das bei Kontinuitatstrennungen 
des Schultergiirtels, nach Frakturen des Schliisselbeines, Luxationen im Sterno­
wie Akromio-Claviculargelenk, Briichen des Akromion, des Scapulahalses, 
weniger bei solchen des Schulterblattkorpers, die Dislokation wesentlich be­
dingende Moment ist die Schwere der oberen Extremitat. Sie zieht die lateral 
von der Stelle der Kontinuitatstrennung gelegenen Teile nach unten, bedingt 
aber auch gleichzeitg in sehr vielen Fallen eine Rotation derselben um die 
konvexe Schweifung der Rippen nach vorn 
und innen. Daraus folgt fUr die Reposition 
die Forderung, die herabgesunkenen lateralen 
Abschnitte zu heben, nach auBen und hinten 
zu bewegen, und fUr die Retention die Aufgabe, 
bis zur vollendeten Konsolidation der Schwere 
der oberen Extremitat durch einen kontinuier­
lichen Zug oder Druck in der genannten Richtung 
oder durch Immobilisation entgegenzuwirken. 
Konsequente Riickenlage, insbesondere mit 
Unterstiitzung der Interskapulargegend, ent­
spricht dieser Indikation am meisten; in ihr 
sink en die Schultcrn nach hinten und auBen; 
war der Arm etwas nach unten gewichen, so 

geniigt eine Mitella ihn zu heben. Als noch Abb.60. SAYRES Heftpflasterverband. 
sicherer empfiehlt BARDENHEUER die per-
manente Gewichtsextension an dem nach hinten oben auBen elevierten Arme. 
Doch verstehen sich die meisten Kranken nicht zu so langer Bettruhe. 

Fraktura claviculae. Die Verschiebung nach unten laBt sich auch bei ambu­
lanter Behandlung noch am leichtesten bekampfen; sehr schwer hingegen bei 
Frakturen, wie Luxationen des Schliisselbeines wegen der Schmalheit der Be­
riihrungsflachen die Dislokation nach vorn und innen. Der friiher viel empfohlene 
DESAuLTsche, wie VELPEAUSche Verband schiitzen in keiner Weise gegen die 
Wiederkehr der Dislokation im Verband. Am meisten gebrauchlich ist wohl 
zur Zeit noch immer der SAYRESche Heftpflasterverband (Abb . 60). 

Ein Pflasterstreifen umgibt locker das obere Ende des Humerus der verletzten 
Seite, zieht quer iiber den Riicken durch die Achselh6hle der gesunden Seite nach 
vorn bis nahe an die Achselh6hle der kranken; er zieht das auJ3ere Fragment nach 
auJ3en, hinten; ein zweiter Streifen geht von der gesunden Schulter vorn zum Ellenbogen 
des verletzten Gliedes herab, faBt das Olecranon in einem Langsspalt und kehrt iiber 
den Riicken zum Ausgangspunkt zuriick; er hebt den Arm; ein dritter Streifen, von 
Schulter zu Schulter, um die Gegend des Handgelenkes herumgreifend, stiitzt den 
Vorderarm nach Art einer Mitella. - SCHONBORN vereinigte die beiden letzten 
Touren in der vVeise, daJ3 er den Arm in der Stellung des VELPEAuschen Verbandes -
die Hand der kranken Seite auf die gesunde Schulter gelegt -, durch einen Pflaster­
streifen fixiert, der spiralig das obere Drittel des Vorderarmes von der radial en iiber 
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die dorsale zur Ulnarseite urngreift, urn den spitzwinklig flektierten Ellenbogen, das 
Olecranon freilassend, zur Dorso-Ulnarseite des Vorderarms zuriickkehrt und ihr 
entlang bis zum unteren Schulterblattwinkel der gesunden Seite lauft, woselbst er 
festgeklebt wird. 

Ich muB gestehen, daB ich weder von dem eigentlichen SAYRESchen Verbande, 
noch dies er Modifikation recht zufriedengestellt wurde. Zieht man die Pflaster­
streifen straff an, so kommt es zur Kompression der V. cephalica und starker 
Stauung in der Peripherie, auch wenn man den den Oberarm umgreifenden 
Streifen nicht zirkular, sondern spiralig um ihn verlaufen laBt; der Verband wird 
nicht vertragen; legt man sie minder straff an, so steHt sich die Dislokation wieder 
her. LANDERER laBt dieserhalb den ersten Streifen nach Art der gespreizten 
Finger einer Hand an der Schulter selbst angreifen, verwendet auBerdem zur 
Erhaltung einer dauernden Zugwirkung die Einschaltung eines kriiftigen Gummi­
gurtes (Abb. 61). Die ubergroBe Zahl der ersonnenen Clavicularverbande beweist 

Abb. 61. Pflasterverband nach 
LANDERER. 

zur Genuge die Schwierigkeit der Bekampfung 
der Dislokation und erklart es, weshalb viele, 
von vornherein an einer Heilung ohne Ver­
schiebung verzweifelnd, sich mit einer straff 
angezogenen Mitella begnugen, allenfalls unter 
Hinzufiigung einer PETITschen Acht. - Nach 
blutigen Kontinuitatstrennungen kommt die 
Knochennaht stutzend zu Hilfe. - In neuerer 
Zeit bevorzugen viele auch bei nicht kompli­
zierten Schlusselbeinbruchen die blutige Re­
position und Knochennaht. 

Luxatio sternoclavicularis. Pelottendruck auf 
das sternale Ende des Schlusselbeines nach Re­
position einer Luxatio sternoclavicularis zur Er­
haltung der normalen Lage ist unwirksam oder 
erzeugt Decubitus. Eine ruckbleibende und 
maBige Dislokation stort glucklicherweise funk­

tionell kaum. Kommt sehr viel auf moglichste Restitutio ad integrum an, so muB 
der Patient sich eben fur etwa 3---4 Wochen zur Bettruhe bequemen. Man legt 
dann am besten nach BARDENHEUER einen Heftpflasterextensionsverband am 
Arm an, der einen seitlich gerichteten Zug ausubt. 

Luxatio acromioclavicularis. Das Wiederabgleiten der Gelenkflachen nach 
Reposition einer Luxation im Akromioclaviculargelenk vermeidet man am ehesten 
durch einen vom lateralen Ende des Schlusselbeines langst des Oberarmes vorn 
bis zum Olecranon herab und an der Ruckseite meder bis zum Gelenk aufsteigenden 
breiten Pflasterstreifen oder Guttaperchaschienenverband. Die Schwere des 
Armes, die das Akromion nach unten zieht, zieht dann das akromiale Ende des 
Schliisselbeines stets im selben MaBe mit nach unten. Eine sichere Fixation des 
Akromion gegenuber dem Schliisselbeine ist freilich nur durch Knochennaht zu 
erzielen. 

Fraktura colli scapulae. Fur die Fraktu'len des Schulterblatthalses paBt fur die 
ersten etwa 3-4 W ochen nach Reduktion des peripheren Fragmentes durch 
Aufwartsdrangen des Oberarmes ein Schulter, Oberarm und Ellenbogengelenk 
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umfassender Gips- oder ein den vertikal elevierten Arm aufwartsziehender 
Extensionsverband. Spaterhin, sowie fiir die Briiche des Scapulakorpers von 
Anfang an, geniigt in der Regel eine straff angezogene MiteIla. 

Langer wie 2, hochstens 3 Wochen so11 der immobilisierende Verband nicht 
beibehalten werden. Mehr wie eine geringe Dislokation ist eine durch langdauernde 
Immobilisation begiinstigte Versteifung des Schultergelenkes zu fiirchten. Man 
beginne daher friih - soweit es der Verband zulaBt, schon nach wenigen Tagen­
mit taglicher Massage der Schultermuskulatur und Mobilisierung des Gelenkes! 
DaB er diese durch einfaches Abhangen des Gewichtszuges schon sehr friih zu­
laBt, ist der wesentliche Vorteil des Extensionsverbandes. 1st es zu einer einiger­
maBen festen Vereinigung der Bruchstiicke, bzw. nach Luxation des Schliissel­
beines zur Vernarbung des Kapselrisses gekommen, so vertauscht man die 
fixierenden Verbande mit einer einfachen Mitella und geht jetzt energisch mit 
der Mobilisierung des Schultergelenkes in der bald naher zu schildernden Weise 
vor. 

Briiche des Scapulakorpers, wie solche ihres oberen, inneren oder des unteren 
Winkels, heilen sehr oft nur mit derber Bindegewebsnarbe, nicht mit knochernem 
Callus, doch trotz dessen meist ohne funktioneIlen Nachteil. 

Die Ergebnisse der Behandlung der Frakturen de8 Oberarmkopfe8 W'ie der 
Schultergelenkbriiche sind wesentlich besser geworden, seitdem man als allgemeine 
Regel aufgestellt hat, die Behandlung in Adduktionsstellung, namentIich mit 
immobilisierenden Verbanden, zu verlassen und durch ExtenBion8Verbiinde in 
abduzierter und aUBWiirt8 rotierter Stellung des Oberarmes zu ersetzen. Die Exten­
sion kann man mit Heftpflaster oder Drahtziigen in gleicher Weise erreichen. 
Der im Ellenbogengelenk rechtwinkelig gebeugte Vorderarm wird dabei an einem 
Galgen suspendiert oder durch eine hinzugefiigte, gut gepolsterte Drahtschiene 
in elevierter Stellung erhalten. Durch diese Abduktion wird der Kapselschrump­
fung und damit der Versteifung des Gelenkes von vornherein vorgebeugt. Kommt 
eine solche bei schweren Gelenkbriichen doch zustande, so beeintrachtigt sie 
die Funktion des Armes weit weniger als eine Adduktionsstellung. - Zur ambu­
lanten Behandlung dienen besonders konstruierte Schienenapparate. Meist ist 
ein nach dem Prinzip des bekannten M:rDDELDORPFSchen Triangels aus Draht­
schienen leicht herzustellender Verband vollig ausreichend; nur darf man -
anders als bei dies em Triangelverband - den Vorderarm nicht herabhangen, 
sondern ihn in im Ellenbogengelenk rechtwinkelig gebeugter und zwecks AuBen­
rotation des Oberarmes abduzierter Stellung auf einer anmontierten Draht­
schiene aufruhen lassen. - Nur beim FehIen jeder nennenswerten Dislokation 
darf man bei Oberarmkopfbriichen sowohl auf Extension wie Fixation verzichten; 
es geniigt dann Ruhigstellung durch MiteIla oder leichten Bindenverband. 

Luxatio humeri. Nach Reposition einfacher Schultergelenkluxationen ist 
eine Fixation des Armes iiberhaupt nicht notig. Es geniigt das Anlegen einer 
Mitella, da die Gefahr einer Reluxation - von habitueller Luxation oder solchen 
mit gleichzeitigem Abbruch des Pfannenrandes abgesehen - nicht vorliegt. 
Vom 1. Tage ab beginnt man mit passiven wie aktiven Bewegungen. Da der Kapsel­
riB bei der haufigsten, nach vorn gerichteten Luxationsform vorn unten sitzt, 
die Luxation durch Elevation des abduzierten, mit dem Ellenbogen etwas nach 
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hinten gerichteten .Armes am leichtesten wieder entstehen konnte, richten Sic 
diese Bewegungen zunachst nach vorn innen, erheben den Arm nach dieser 
Richtung von Tag zu Tag etwas weiter, erlauben bei gesenktem Arm Pendel­
bewegungen von vorn nach hinten; erst alImahlich gehen Sie zur Abduktion­
elevation iiber. AlIe die gleich zu erwahnenden Ubungen zur Freimachung ver­
steifter Schultergelenke kommen in Betracht. Durch tagliche Massage, vom 
2.-3. Tage nach der Verletzung angefangen, befordern Sie die Resorption des 
Blutergusses in und urn das Gelenk und die Kraftigung der Schultermuskulatur, 
insbesondere des bei alIen Schultergelenkaffektionen sehr stark in Mitleidenschaft 
gezogenen Deltoideus. 

Der aseptische Verband Ml3t sich nach alien blutigen Operationen am Schultergurtel 
sicher okkludierend anlegen. Er umfal3t stets die Gegend des Schultergelenkes und 
Teile des Thorax mit Spika- und breiten Zirkeltouren, in der Regel auch den Hals; 
mindestens mull er sich aufwarts bis dicht an die Schulterhalslinie erstrecken;. ab­
warts reicht er bei hochsitzender Wunde bis nahe an den Rippenbogen, bei tief 
sitzender, z. B. Resektionen der Scapula bis zur Nabellinie. Der Oberarro wird mit 
wenigen Ausnahmen in leichter Abduktionsstellung von den aseptischen Stoffen bis 
zum EIlenbogen herab mit umhiillt, der Vorderarm durch eine MiteIla unterstiitzt. 
Die Achselhohle polstert man mit einem grol3en Bausch steriler Watte oder Gaze. 
Ohne eine solche hydrophile Einlage erzeugt die reichliche Schweil3absonderung 
naroentlich bei fetten Personen leicht Ekzeme. Nach Resektionen des Humeruskopfes 
mull das Polster besonders dick sein; der Narbenzug, wie die Kontraktion des 
Musc. pectoralis major und des Musc. subscapularis ziehen den Resektionsstumpf nach 
dem Processus coracoideus hin; wir erstreben aber eine neue Gelenkverbindung 
zwischen Stumpf und Pfanne. Ein in die Axilla geschobenes Mooskissen stemmt 
sich dann dem in fehlerhafter Richtung wirkenden Zuge vorteilhaft entgegen. 

Resektion des Schultergelenkes. Nach Schultergelenkresektionen bevorzugen daher 
viele bis zur Heilung der Wunde einen Extensionsverband in abduzierter Stellung 
des Arroes; besonders empfiehl t sich ein solcher nach Arthrotomien oder Resektionen 
wegen Gelenkeiterung. Die Distraktion der Gelenkenden resp. das durch die Extension 
bewirkte Abziehen des Resektionsstumpfes von der Gelenkpfanne erleichtert den 
Sekretabflull ganz wesentlich. Zur Verroeidung eines Schlottergelenkes hiite man sich 
nur vor zu starker Belastung. - In Abduktion bandagiert man auch nach Spaltung 
phlegroonoser Prozesse in der Axilla; Adduktion wiirde Druck und Schmerz erzeugen, 
den SekretabfIul3 hindern. Die Gefahr der folgenden Narbenretraktion ist die gleiche, 
wie bei den friiher erwahnten subpektoralen Phlegroonen. 

Bei Weichteilwunden reicht der Bindenverband schon alIein zur RuhigstelIung 
der kranken Teile, sowie des benachbarten Schultergelenkes aus und selbst nach 
Operationen am Knochen und den Gelenken geniigt meist ein groBer Mooskissen­
verband zur Fixation; man verstarkt ihn gewohnlich noch durch Rinzufiigen 
einiger Papp-, Filz- oder Guttaperchaschienen. 1st nach Fortfall der Mooskissen 
mit Nachlassen der Wundsekretion noch eine sicherereFixation erwiinscht, so 
appliziert man dann einen Gipsverband, am besten eine Gipshanfschiene iiber 
den kompendios angelegten aseptischen Verband, oder nach Reilung der Wunde 
auf die bloBe Raut. Dieser Fall kann eintreten nach Resektion des Schulter­
gelenkes wegen veralteter irreponibler Luxation, wegen Ankylose, wegen Tuber­
kulose. Wir wollen freilich bei alIen diesen, selbst der letztgenanntenErkrankung, 
ein bewegliches Gelenk erzielen und diirfen daher die 1mmobilisierung nicht 
iibertreiben, aber fast noch mehr fiirchten wir, wie ich 1hnen schon im all­
gemeinen Teile auseinandersetzte, ein Schlottergelenk. Der Zeitpunkt, wann 
wir von der absoluten Ruhe zur Bewegung iiberzugehen haben, ist alIgemein 
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schwer genau zu bestimmen. Solange die Narbenverbindung zwischen oberem 
Ende des Humerusschaftes und der Pfanne noch eine sehr schlotterige ist, rate 
ich Ihnen, die Immobilisation durch Gips beizubehalten; sowie sie aber durch 
ihre Retraktion resp. auch durch die Knochenneubildung straffer wird, ersetzen 
Sie den Gipsverband durch eine Mitel1a und beginnen mit fleiBigen Ubungen. 
In keinem FaIle darf die Immobilisierung sich auf den ganzen Arm erstrecken, 
mindestens Hand- und Fingergelenke miissen voIlstandig aus dem Verbande 
frei bleiben und wahrend der ganzen Behandlung von Anfang an regelmaBig aktiv 
bewegt werden. Auch die Stellung des Ellenbogengelenkes soll ofter, wenigstens 
bei jedem Verbandwechsel, geandert werden. 

Blutige Reposition von Schulterluxationen. Nach gelungener blutiger Reposition 
von Schulterverrenkungen durch Arthrotomie verzichten wir auf die absolute 
Immobilisierung ganz. Bis zur Heilung der Wunde geniigt die Fixation durch 
den aseptischen Verband; dann gehen wir in der gleichen Weise vor, wie ich 
Ihnen dies oben fUr die unblutige Reduktion andeutete. Infektion und Eiterung 
zwingt natiirlich zu langerer Ruhigstellung; fast nie wird dann noch ein frei 
bewegliches Gelenk erzielt. Manchmal wird noch nachtraglich die Resektion 
erforderlich. 

Progredient phlegmonose Prozesse im AnschluB an die in Rede stehenden 
Operationen, sowie Todesfalle an Allgemeininfektion sind iibrigens, selbst wenn 
die Durchfiihrung der Asepsis nicht vollstandig gelang, doch selten geworden. 
Die Eiterung bleibt fast immer lokal. Schreitet sie ausnahmsweise weiter, so 
folgt sie dem Verlaufe der Fascien und Muskeln und fUhrt zur Infiltration der 
Axilla mit dem bekannten Bilde der axillaren Lymphadenitis und Periadenitis, zu 
Eitersenkungen unter dem Musc. deltoideus, gewohnlich unter Ubergreifen der 
Entziindung auf die Bursa subdeltoidea oder subacromialis, oder unter dem 
Pectoralis major oder dem Latissimus dorsi. An diesen Stellen, nach Schulter­
gelenkresektionen namentlich aber auch an der Riickseite des Gelenkes, fahnde 
man bei fieberhaftem Verlaufe zunachst auf eine sich bildende Eiteransammlung 
und schaffe ihr durch Incision und Drainage AbfluB. Hiiten Sie sich aber bei 
derartigen Einschnitten durch blindes Vorgehen wichtige Gebilde, z. B. die Art. 
oder den N. circumflexus humeri zu verletzen! 

Die Endresultate nach Operationen am SchlUsselbein sind im allgemeinen recht 
zufriedenstellende. Nach Resektionen des Sternoclaviculargelenkes bildet sich, 
falls es nur gelungen war, aIles kranke Gewebe zu entfernen - handelt es sich 
doch meist um Tuberkulose - eine straffe, gut funktionierende Pseudarthrose. -
Die Knochenneubildung bei Nekrose infolge eitriger Osteomyelitis der Clavicula 
ist in der Regel eine so vollstandige, daB die in Form und Umfang das Schliissel­
bein nachahmende Totenlade sehr bald nach Entfernung des Sequesters seine 
Funktion zu iibernehmen vermag. Selbst nach nicht subperiostaler Resektion 
des Schliisselbeines in der Kontinuitat, sogar nach totaler Exstirpation, ist die 
Funktion des Armes weit weniger beeintrachtigt, als man im allgemeinen glaubt, 
wie ja auch ein Patient mit frischer Schliisselbeinfraktur imstande ist, den Arm 
fast zur Norm zu erheben, sofern er nur den bei der Bewegung entstehenden 
Schmerz zu iiberwinden die Energie besitzt. Natiirlich sinkt die ganze Schulter 
nach unten, vorn und einwarts. 

26* 
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In weit hoherem MaBe beeintrachtigt die Exstirpation der Scapula, selbst 
bei Erhaltung der Gelenkpfanne, die Erhebung des Armes, da nicht nur der Teil 
derselben in Wegfall kommt, der auf die Verschiebung des Schulterblattes in 
Rechnung kommt, sondern auch der Deltoideus in seiner Aktion schwer beein­
trachtigt wird. 

Nach Reposition frischer Schultergelenkluxationen pflegt bei jugendlichen 
Individuen binnen 3-4 W ochen vollige Restitutio ad integrum einzutreten, 
bei alten eine gewisse Beschrankung der Exkursionsweite des Gelenkes dauernd 
zuriickzubleiben. Ahnlich verhalt es sich nach Briichen des Schulterblatthalses; 
mindestens fiir langere Zeit haben wir mit Gelenksteifheit zu kampfen. 

Das Endresultat der Resektion des Schultergelenkes hangt weselltlich von 
der Art des Grundleidens, der GroBe des resezierten Stiickes, dem aseptischen 
oder durch Eiterung gestorten Wundverlauf, aber auch von dem Alter und der 
Energie der Kranken ab. Schlottergelenke, wie Ankylosen sind leider keine 
Seltenheiten. Am meisten beschrankt bleibt die Abduktion-Elevation des Armes. 

In alIen Fallen der in Rede stehenden Gruppe von Operationen wird das 
Endresultat wesentlich durch zwei Faktoren bestimmt: der Erhaltung resp. 
Wiederherstellung der Aktion der Schultermuskulatur und der freien Beweglich­
keit des Schultergelenkes. Auf sie haben wir daher von vornherein den Haupt­
wert der Nachbehandlung zu legen. Beide leiden um so mehr, je naher die Affek­
tion dem Gelenke liegt, am meisten natiirlich, wenn dieses selbst den Sitz des 
Leidens abgibt. Namentlich stellt sich eine lahmungsartige Schwache des Del­
toideus oft auffallend friih ein. 

Sie ist nicht nur die Folge der direkten Vision des Muskels durch das Grund­
leiden, das vorausgegangene Trauma, die Operation; denn sie zeigt sich auch ohne 
jede nachweisbare anatomische Veranderung desselben. Auch ist sie nicht lediglich 
durch Inaktivitat bedingt; dafiir tritt sie viel zu friih ein; sondern sie scheint zum 
groJ3en Teil reflektorischen Ursprungs infolge Erkrankung des Gelenkes zu sein. Sie 
schwindet erst mit dem Riickgange der entziindlichen Prozesse in der Synovialis. 

Mobilisierung des Schultergelenkes. Die therapeutischen MaBnahmen zur Be­
seitigung der letzten Reste der Exsudation resp. Extravasation in die Gelenk­
hohle, Kapsel und das periartikulare Gewebe und damit fiir die Mobilisierung 
des mehr oder minder versteiften Schultergelenkes fallen nun zum groBten Teile 
mit denen zur Kraftigung der geschwachten, nach langerem Bestande der Krank­
heit atrophischen Schultermuskulatur zusammen: anfi1nglich Ruhe, eventuell 
verbunden mit Anwendung von Kalte oder spater feuchter Warme, dann friih 
beginnende Massage, passive und aktive Bewegung. Namentlich die letztere 
fordert am machtigsten und raschesten die Wiederherstellung der Funktion. Ihre 
allgemeine Anwendungsweise habe ich Ihnen friiher geschildert, will mich deshalb 
hier darauf beschranken, Ihnen kurz bestimmte Ubungen zu bezeichnen, die 
sich fiir die Mobilisierung des Schultergelenkes, mag es sich um intra- oder 
parartikulare Versteifung desselben handeln, und zur Kraftigung der Schulter­
muskulatur praktisch bewahrt haben: 

Pendelbewegungen des herabhiingenden Armes von vorn nach hinten leiten das 
Verfahren ein; man erhoht ihren Effekt, indem man dem Kranken schwere Gegen­
stande, Gewichte, Hanteln oder dgl. dabei in die Hiinde gibt. Die ja am meisten ge­
schadigte Elevation ist freihandig im Anfange oft kaum moglich; Patient schleudert 
den Arm nur durch Bewegung der Schulter oder des ganzen Oberkorpers ein wenig 
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in die Hohe. Man beginnt mit der Erhebung nach vorn. Dazu kann man sich des 
schon mehrfach erwahnten kleinen Apparates, einer iiber eine in der Decke ein­
geschraubten RoIle geleiteten Schnur bedienen, mit deren Hilfe der Patient sich 
selbst den Arm der kranken Seite mit der gesunden Hand in die Hohe zieht. Oder 
man steIlt den Kranken vor eine nicht zu glatte vertikale Wand, das Gesicht ihr 
zugekehrt; er driickt die V olarflache beider Hande fest gegen sie; wahrend die nach 
oben sehenden Fingerspitzen an ihrer SteIle Iiegen bleiben, kriimmt er die Hand zur 
Faust, zieht also die Handwurzel an die Finger heran, preJJt nun die Handwurzel 
fest an und streckt die Finger aus; durch bestandiges Wechseln dieses Spiels klettert 
er gewissermaJJen mit der Hand an der Wand moglichst hoch in die Hohe, hebt 
damit den Arm zunachst freilich mehr passiv, innerviert dabei aber doch jedesmal 
die elevierenden Schultermuskeln mit. Der Kranke dreht bei dieser Ubung gern die 
kranke Seite der Wand zu, streckt den Bauch heraus, biegt die Wirbelsaule in starke 
Lordose. Durch aIle diese Mitbewegungen tauscht er sich nur selbst iiber die Aus­
giebigkeit der beabsichtigten Bewegung, die dann eben nur zurn kleinen Teil im Schulter­
gelenk, zurn groJJeren durch Drehung der Scapula urn ihre sagittale Achse ausgefiihrt 
werden. Man halte ihn also dazu an, gerade vor der Wand stehen zu bleiben. - Auch 
den eigenen Korper kann er an SteIle der Wand beniitzen, indem er die Hand des 
kranken Armes bei N eigung des Kopfes nach demselben in den N acken legt und 
nach dem Scheitel des Kopfes, diesen aufrichtend, fortbewegt. 

Sehr erIeichtert wird die aktive Erhebung des Armes nach vorn - und empfiehlt 
sich daher als Anfangsiibung - durch AneinanderIegen beider Handflachen und 
gleichzeitige Erhebung beider Arme; der gesunde Arm unterstiitzt dabei den kranken 
und hebt ihn zum Teil passiv. - Uberhaupt sind Mitbewegungen des gesunden 
Armes im Sinne einer symmetrischen (beide Arme vorwarts oder seitwarts heben) 
oder koordinierten Bewegung (beide gleichzeitig nach rechts oder links elevieren) 
von groJJem Werte, da die Innervation der Muskulatur der gesunden Seite den Inner­
vationsreiz fiir die kranke entschieden erhoht. 

AuJJerordentlich zweckmaJJig sind Stabubungen. Die Lange des Stabes entspricht 
ungefahr der Entfernung der Hand des herabhangenden kranken Armes von der 
Hand des horizontal auswarts gestreckten gesunden Armes. Der Patient ergreift 
den Stab mit beiden Handen an seinen Enden und macht nun besonders folgende 
drei Ubungen: 1. Vorwarts-aufwarts Fiihren des horizontal gehaltenen Stabes; dabei 
zieht der gesunde Arm den kranken zurn Teil passiv mit, erIeichtert ihm die Er­
hebung (Abb. 62a); 2. Abwechselnde Seitwartsbewegung in einer Frontalebene von 
rechts nach links und von links nach rechts; der StoJJ der gesunden Hand erteilt 
dabei der kranken eine kraftige Abduktionsbewegung (Abb.62b); 3. Die gleiche 
Bewegung in der Frontalebene bei Hochhaltung der Arme (Abb.62c). 

1st das Gelenk schon ziemlich frei, so sind zur Kraftigung der Muskeln auch die 
verschiedenartigen Freiiibungen der Zimmergymnastik: Arme seitwarts strecken, 
vorwarts stoJJen, aufwarts heben usw., Ubungen mit Hanteln und Keulen auJJer. 
ordentlich forderlich. 

Achten Sie bei Vornahme aller Bewegungen, insbesondere der passiven, 
streng darauf, daB dieselben im Schultergelenk nicht durch Verschiebung der 
Scapula ausgefiihrt werden! Der Ungeiibte tiiuscht sich hierin auBerordentlich. 
Er glaubt schon groBe Fortschritte gemacht zu haben und entdeckt bei Fixation 
der Scapula, daB der Arm kaum ein wenig seitwarts oder vorwarts erhoben 
werden kann. 

Alle Apparate, die zur passiven Streckung einer Schultergelenkkontraktur 
dienen sollen, miissen in erster Linie eine Feststellung des Schulterblattes erlauben 
oder W'enigstens ein Ausweichen desselben nach der Seite, nach der der Arm 
erhoben werden solI, unm6glich machen. Absolut vermag dies meines Wissens 
nach noch keine der iiberaus zahlreichen, bisher erfundenen Maschinen, wohl 
aber bis zu einem ziemlich hohen Grade. Als ganz brauchbar erwahne ich Ihnen 
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den von HOFFA angegebenen, nach dem Prinzip der Niirnberger Schere kon­
struierten Apparat. In leichteren Fallen, in der Mehrzahl der nach Operationen 
zu beobachtenden Contracturstellungen des Armes, reichen zur Dehnung die 
Fixation der Schulter mit der einen Hand, die Erhebung des Armes mit der 
anderen Hand und die vorher angefiihrten Bewegungen aus. Sie leisten um so 
mehr, erreichen ihr Ziel um so schneller, je friiher und konsequenter sie in An­
wendung gezogen werden. 

Schlottergelenk. Die gleichen aktiven Bewegungen, welche zur Mobilisierung 
des Gelenkes so vorziigliche Dienste tun, verdienen nun auch, so paradox dies 

Abb.62a. Abb.62b. Abb.62c. 

auf den ersten Blick erscheint, warme Empfehlung in Fallen, in denen ein Schlotter­
gelenk sich zu bilden droht. Die durch sie beforderte Kraftigung der Muskulatur 
gleicht etwas die Nachteile des Schlottergelenkes aus. Nur ein von schwacher 
und schlaffer Muskulatur umgebenes, sogenanntes passives Schlottergelenk ist 
vollig unbrauchbar und dem Patienten weit lastiger als ein ankylosiertes. Eine 
kraftige Muskulatur vertritt zum Teil die Funktion des straffen Bandapparates, 
fixiert den Resektionsstumpf in der Pfanne und ermoglicht ein relativ kraftvolles 
Heben des Armes. Seien Sie deshalb auch mit der Verordnung von orthopadischen 
Apparaten, die durch Fixation des Humerus gegeniiber der Schulter die Aus­
niitzung der freien Bewegung des Ellenbogens und Handgelenkes ermoglichen 
und damit die Funktion des Armes besser wollen, nicht allzu voreilig, da alle 
Apparate durch Entlastung der Muskulatur und die unvermeidliche Kompression 
ein neues schwachendes und daher schadigendes Moment abgeben. In veralteten 
schlimmen Fallen bleibt freilich nur die Anwendung solcher den Arm stiitzender, 
ein Abgleiten des neuen Gelenkkopfes von der Pfanne verhindernder Apparate 
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oder eine neue Operation, Arthrodese, Resektion, in ganz seltenen Fallen 
Exartikulation iibrig. 

Exarticulatio humeri. Exartikulationen der Sckulter werden den Operierten 
heute fast nur noch durch den bei der Operation erlittenen Blutverlust und 
operativen Shok gefahrlich. Die die Mortalitat friiher so hoch steigernden 
Eiterungen sind ja dank der Antisepsis zwar nicht verschwunden, aber selten 
geworden und haben an Gefahrlichkeit verloren. Die Gefahr wachst, wenn die 
den Eingriff indizierende Verletzung, z. B. Zermalmung des Armes, oder die 
Krankheit, z. B. Aufbruch eines gangraneszierenden Aneurysma der Art. brachialis 
oder Perforation eines Knochenaneurysma schon vor der Exartikulation schwere 
Blutung und Schwachung des Patienten herbeigefiihrt hatte. Gelingt es, die 
Gefahren der Anamie und der nervosen Erschopfung zu iiberwinden - die 
Mittel dazu sind lhnen ja von friiher her bekannt - so diirfen wir fast immer 
einen weiterhin ungestorten Verlauf vorhersagen. - Der von dem vorspringenden 
Akromion herabhangende Weichteillappen muB durch den Verband gut an die 
tiefer gelegene Gelenkpfanne angedriickt werden, um die Bildung einer Nische 
zwischen beiden, die zur Blut- und Sekretstauung AnlaB geben konnte, zu ver­
hiiten. Ein an unrichtiger Stelle wirkender, zu starker Druck kann freilich Druck­
gangran der Haut iiber dem Akromion bewirken; daher befleiBige man sich bei 
der Anlegung des Verbandes der notigen Vorsicht und Sorgfalt. Durch gleich­
zeitige Wegnahme des Akromion bei der Exartikulation wird die Verbandtechnik 
wesentlich erleichtert. Eine Randgangran des Lappens ist meist nur die Folge 
unzweckmaBiger, zu langer zungenformiger Gestaltung des Lappens. 

So sehr auch die Schwere des ganzen Eingriffes noch durch die totale gleich­
zeitige Exstirpation des Sckulterblattes samt seinen bedeckenden Muskeln und 
der lateralen HaIfte des Schliisselbeines erhoht wird, falls Sarkome des oberen 
Humerusendes die lndikation zur Operation abgeben, wird dennoch die Nach­
behandlung nicht weiter dadurch kompliziert. Leider bleiben auch nach dieser 
anscheinend so radikalen Operation nur wenige Patienten langere Zeit rezidivfrei. 

Rcsectio scapulae. Subperiostale partieJIe oder totale Resektionen der Scapula 
- wegen Nekrose nach Osteomyelitis - ergeben, wenn die Muskulatur nicht 
schon durch die vorausgegangene Eiterung zu sehr geschadigt war und bei der 
Operation geschont werden konnte, auch funktionell befriedigende Resultate. 

Sie ben unddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlnng nach Verletzungen nnd Operationen an 
der oberen Extremitat (Fortsetzung). 

Oberarmschaftbriiche. -- Diaphysenresektion. - Pseudarthrosen. - Frakturen des 
Ellenbogengelenkes. - Fractura olecrani. - Luxatio cubiti. - Myositis ossificans 
musculi brachialis interni. -- Mobilisierung des Ellenbogengelenkes. - Arthrotomie 
und Resectio cubiti. Endresultate. 

Vorderarmbriiche. - Fractura radii typica. - Pseudarthrose. - Operationen am 
Vorderarme. 

Oberarmschaftbriiche. AIs bester Verband fiir OberarmsckaftJrakturen empfehle 
ich Ihnen dringend den Gipsverband, sei es den zirkularen mit Gipsbinden, sei 
es, was ich vorziehe, die Gipsschiene. Schulter- und ElIenbogengelenk werden 
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mit in den Verband hineinbezogen, der Oberarm liegt der Seitenwand des Thorax 
an, hangt bei stehender Stellung einfach herab, der Vorderarm ist zu ihm recht­
winklig flektiert, steht in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. Nur bei 
Abduktionsstellung des oberen Fragmentes des Humerus miiBte man den Ober­
arm in abduzierter Stellung verbinden. 

Die Gipsschiene besteht aus einem Schulter- und Armstiick. Ersteres etwa hand­
breit reicht vom unteren Scapulawinkel iiber die Schulter hinweg nach vorn bis zur 
Mamilla, median bis zur Schulterhalslinie. Von seiner Mitte geht das Armstiick ab, 
lauft an der Vorder-AuDenseite des Schultergelenkes und Oberarmes herab, biegt am 
rechtwinklig flektierten Ellenbogen auf die Dorso-Radialseite des Vorderarmes um 
und endet oberhalb des Handgelenkes; der ulnare Rand des Vorderarmes bleibt frei. 
In das Vorderarmstiick kann man einen Ring einfiigen, an dem der Arm anstatt an 

einer Mitella mittelst einer Schlinge am Halse sus­
pendiert wird. Beim Anlegen des Verbandes sitzt 
der Patient auf einem Stuhl; ein Assistent sitzt 
neben und vor ibm, das Gesicht ihm zugewendet, 
unterstiitzt mit der einen Hand die gleichnamige des 
Patienten, iibt mit der anderen, deren Finger er in 
die Ellenbeuge von der ulnaren Seite her einhakt, 
einen kraftigen Zug nach unten. Die Teile, welche 
von der Schiene bedeckt werden, bleiben so voll­
standig frei. Man achte darauf, daJ3 der Patient nicht 
durch Senken der Schulter nachgibt, sondern beide 
Schultern gleich hoch halt. 

Der Dislocatio ad axin oder ad latus wirkt 
wesentlich der Oberarmteil der Schiene, der­
jenigen ad longitudinem die Schwere des Vorder­
armes entgegen; deshalb soll auch der ulnare Rand 
des Vorderarmes nicht von der Schiene unter­
stiitzt werden, urn seine Schwere voU zur Geltung 
kommen zu lassen. Einer Dislocatio ad peripheriam 
begegnet man durch geringere oder starkere Ab-

Abb. 63. Extensionsverband nacb d k' d V d il d S h' . Ell 
HAMILTON. U tlOn es or erarmte' es er c lene lm en-

bogengelenk. 
Die Technik des Anlegens des Verbandes ist nicht ganz einfach und will 

geiibt sein. DafUr bietet er den groBen Vorteil vorziiglicher Heilresultate und 
bequemen Tragens fUr den Patienten. Die friiher vielfach iibliche Behandlung 
mittels MIDDELDORPFSchen Triangels war ja fiir den Arzt ungleich bequemer; 
Wer indes auch nur einmal die bei seiner Verwendung unvermeidlichen Zir­
kulationsst6rungen und Odeme an Hand und Fingern gesehen und sich und die 
Patienten mit ihrer spateren Wiederbeseitigung und Beweglichmachung der 
steif gewordenen Finger zu qualen hatte, wird froh sein, den Apparat durch den 
Gipsverband ersetzen zu k6nnen, ganz abgesehen davon, daB letzterer auch 
quoad Vermeidung von Dislokation bessere Resultate ergibt. Die Nachteile des 
Triangels werden freilich geringer, wenn man seine urspriingliche typische Form 
durch die bei Besprechung der Oberarmkopfbriiche angegebene Modifikation 
ersetzt. Der beschriebene Gipsverband bewahrt den Patienten vor langerer 
Bettruhe; ja es ist das Umhergehen sogar erwiinscht, weil dabei die extendierende 
Schwere des Vorderarmes zur Geltung kommt. 

Urn die Extensionswirkung zu steigern, kann man vor Adaption der Gipsschiene 
an den Oberarm noch einen Extensionsverband anlegen. Der etwa 6 cm breite, huf-



o berarmschaftbriiche. 409 

~isenformig den Ellenbogen in einem Abstand von wenigen Zentimetern umgreifende 
Heftpflasterstreifen mu13 aufwarts iiber die Bruchstelle hinausreichen; ein der Ent­
fernung der beiden Ellenbogenkondylen voneinander entsprechendes, in das Hufeisen 
gefiigtes Spreizbrettchen dient gleichzeitig zur Befestigung des Gewichtes, einer 
kurzen Bleiplatte oder eines Sandsackes von 4-6-8 Pfund Gewicht. Des Nachts 
iiber befestigt man an ihm die iiber eine Rolle am Fu13ende des Bettes geleitete 
Extensionsschnur (Abb. 63). 

Diaphysenresektion. Die Gipsschiene mochte ich Ihnen ganz besonders auch 
~mpfehlen bei komplizierten K7WChenhriichen oder operativ gesetzten Kontinuitiits­
trennungen, z. B. Nekrotomien oder Resektionen von Stiicken der Diaphyse. Die 
groBe Bequemlichkeit beirn Verbandwechsel und daher die leichte Kontrolle 
der Wundverhaltnisse bieten wesentliche Vorziige vor dem zirkularen Verband. 

Die Konsolidation erfolgt in der Regel innerhalb 5-6 Wochen, bei Kindern 
binnen 3-4 Wochen mit knochernem Callus. Allerdings sind Oberarmbriiche 
wegen relativer Haufigkeit von Pseudarthrosen etwas beriichtigt. Ihre Ursache 
liegt wesentlich in ungeniigender Fixation durch die friiher iiblichen Schienen­
verbande, seltener in Muskelinterposition (Biceps, Triceps, Brachialis internus), 
die sich durch die erstmalige exakte Adaption der Fragmente ziemlich sicher 
verhiiten laBt. Allerdings sind mehrfach Falle beobachtet worden, wo selbst die 
genaueste Koaptation durch Knochennaht und sorgfaltigste Immobilisation das 
Entstehen einer Pseudarthrose doch nicht verhiiten konnte, und der Pseudar­
throsenoperation immer neue Rezidive folgten. Ich verweise beziiglich der Be­
handlung solcher Falle auf den allgemeinen Teil, will aber nicht unterlassen, zu 
erwahnen, daB eine kriiftige, gut geiibte Muskulatur, wie beirn Schlottergelenk, 
die Nachteile der Pseudarthrose bis zu einem gewissen Grade ausgleichen kann. 
In einigen, freilich seltenen Fallen vermochten die Kranken trotz Pseudarthrose 
ihres Oberarmes den Arm mit Kraft zur Arbeit zu gebrauchen. - Die Knochen­
regenerationsfahigkeit des Periosts ist jedenfalls am Humerus sehr ausgepriigt; 
existieren doch Beobachtungen von subperiostalen Totalresektionen der ganzen 
Diaphyse und Bildung eines neuen funktionsfahigen Knochens. 

Nach beendeter Verknocherung des Callus erlangt der Arm seine Arbeits­
fahigkeit verhaltnismaBig sehr rasch wieder. Eine gewisse Bewegungsstorung 
des Schulter- und Ellenbogengelenkes muB freilich noch durch Ubung iiber­
wunden werden; doch wird eine geniigende, ja schlieBlich vollige Bewegungs­
freiheit nach nicht zu langer Immobilisierung von kriiftigen, noch jugendlichen 
Personen meist sehr bald wieder erreicht. Natiirlich ist die zu bekampfende 
Steifheit um so groBer, je naher der Bruch oder die Resektionsstelle dem Gelenke 
lag, und je langer der immobilisierende Verband getragen werden muBte. Ver­
saumen Sie deshalb nicht, bei jedem Verbandwechsel diese Gelenke zu massieren 
und vorsichtig passiv zu bewegen! 

Bei Behandlung jeder Oberarmfraktur achten Sie von vornherein sorg£altig 
au£ das Vorhandensein oder den Eintritt von Komplikationen, Stiirungen der 
Zirkulation oder iter Innervation infolge Kompression oder ZerreiBung der groBen 
Armge£aBe (Aufhoren des RadialpuIses, Aneurysmenbildung, Gangran) oder der 
Nerven (Neuralgien, Paresen, vollige Paralysen) durch das Trauma selbst oder 
dislozierte Bruchstiicke oder Interposition zwischen den Fragmenten oder sekundiir 
durch Umwachsung des Nerven durch Narben- oder Knochencallus! Besonders 
haufig ist der N. radialis getroffen, dessen Lahmung das bekannte charakteristische 
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Krankheitsbild der Unmoglichkeit der aktiven Streckung von Hand und Fingern 
mit meist ausgedehnter Sensibilitatsstorung am Handriicken zeigt. 

Die primare, freilich oft genug iibersehene Storung geht haufig nach Reposition 
der Fragmente bei Anwendung von Elektrizitat und Massage binnen wenigen 
Wochen zuriick, da eine wirkliche Zerreiilung der Nerven sehr selten ist. Man 
beschrankt sich deshalb beim subcutanen Bruch, da eine sichere Diagnose der 
Art der Verletzung, ob Quetschung oder ZerreiBung des Nerven, fast nie moglich 
ist, zunachst auf die genannten MaBnahmen. Bleiben diese aber erfolglos, so 
bleibt nur iibrig, den Nerven - spatestens nach erfolgter Konsolidation des 
Knochenbruches - operativ bloB zu legen und je nachdem die Neurolyse, Nerven­
resektion, Nervennaht anzuschlieBen. - Fiirdie weitere Nachbehandlung 
hatten Sie dann alles das zu beachten, Was ich 1hnen im allgemeinen Teil bei 
Besprechung der 1nnervationsstorung nach Frakturen oder Operationen bereits 
geschildert habe. 

Erwahnen mochte ich schlieBlich nur noch, daB schwere Zirkulationsstorungen 
infolge Verschlusses oder ZerreiBens der Armschlagader, wenn sie nicht zur 
Gangran fiihren, leicht ischamische Muskelkontraktur des Vorderarmes zur Folge 
haben, daB eine solche aber auch gerade am Vorderarm relativ oft nach zu fest 
anliegenden zirkularen Verbanden beobachtet wurde. 

Frakturen des Ellenbogengelenks. Welche Fortschritte die moderne Fraktur­
behandlung durch Einfiihrung der friihzeitigen Massage und friihen V ornahme 
von Bewegungen der Gelenke gemacht hat, zeigt sich so recht bei den Gelenk­
frakturen des Ellenbogens. Wahrend man friiher stets auf eine mehr oder minder 
groBe bleibende Steifheit, mindestens lang dauernde Bewegungsbeschrankung 
gefaBt sein muBte, gelingt es heute, in weniger als der Halfte der Frist die Pa­
tienten ihrem Berufe zuriickzugeben und Heilung mit nur geringer Beeintrach­
tigung der Extreme von Beugung und Streckung, oft genug vollige Restitutio 
ad integrum zu erzielen. Die friiher ziemlich haufigen Ankylosen sind Ausnahmen 
geworden. Die Behandlung selbst ist freilich fiir den Arzt etwas umstandlicher 
geworden, da er sich bis zur Heilung fast taglich urn den Kranken kiimmern 
muB. 

Von gr6I3tem EinfluI3 fUr die Behandlung und Nachbehandlung der Ellenbogen­
gelenksfrakturen ist die stete Kontrolle durch Rontgenstrahlen. Sie erleichtert uns 
einrnal durch deutliche Klarstellung der Stellung der Fragmente ihre Reposition. 
Sie bestatigt sodann die alte Erkenntnis, daI3 auch das funktionelle Endergebnis im 
allgemeinen umso besser ist, je besser die Beseitigung jeder Dislokation gelungen ist, 
zeigt aber auch, daI3 bei gewissen, insbesondere den suprakondylaren, nicht in das 
Gelenk eindringenden Frakturen die Funktion trotz bestehenbleibender Dislokation 
eine v611ig zufriedenstellende sein kann, und sie lehrte uns viertens als Grund fUr das 
v611ige Milllingen jedes Repositionsversuches die ungeahnt haufige v611ige Ver­
drehung einzelner Bruchstiicke. 

Fiir unser Handeln ergeben sich daraus folgende SchluBfolgerungen: 

1st die Reposition gelungen, so ist auch heute noch eine Immobilisation fiir 
etwa 2 Wochen in folgender Weise das einfachste und empfehlenswerteste Ver­
fahren. Ganz auf eine solche auch in den ersten Tagen zu verzichten - wie dies 
einige Chirurgen wollen - habe ich mich nie entschlieBen konnen. Die Gefahr 
des Wiedereintrittes einer Dislokation liegt solange zu nahe, bis wenigstens ein 
bindegewebiger Callus die Bruchstiicke vereinigt hat. 
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Der fruher giiltige Grundsatz, den Arm in rechtwinklig flektierter StelIung 
bei Mittelstellung des Vorderarmes zwischen Pro- und Supination bis zur Kon­
solidation des Bruches zu immobilisieren, rechnete bereits mit der naheliegenden 
Gefahr der Ankylose und bezweckte, dem Patienten im Falle Eintrittes der­
selben wenigstens ein Glied zu lassen, das fUr die wichtigsten Verrichtungen des 
taglichen Lebens brauchbar war. Wir fUrchten diese Gefahr heute kaum noch 
und stellen jenem Satze die Forderung gegenuber, den fixierenden Verband stets 
in der Stellung anzulegen, in welcher der Ausgleich der Dislokation am sichersten 
gelingt, die Gefahr einer neuen Dislokation der Fragmente am geringsten ist. 
Fur einen Teil der Falle behalten wir daher auch heute noch die rechtwinklige 
Flexion bei, fUr sehr viele ziehen wir eine stumpfwinklige Flexion oder selbst 
volIstandige Streckung vor; namentlich bei den schrag ins Gelenk eindringenden 
Kondylen-Bruchen des unteren Gelenkendes des Humerus ist ein sicheres Urtei! 
uber eine fehlerhafte Valgus- oder Varusstellung des Vorderarmes fast nur in ge­
streckter Stellung zu gewinnen; liegen doch ganz analoge Verhaltnisse vor, wie 
am Knie, wo ja auch eine selbst sehr ausgepragte ValgusstelIung bei der Beugung 
dem Gesichte volIstandig verschwindet. 

In der korrigierten StelIung legen Sie dann eine aufwarts bis nahe ans Schulter­
gelenk, abwarts bis zu den Metakarpophalangealgelenken reichende Gipshanf­
schiene an; diesel be muB so weit herabreichen, um eine Rotation der Vorder­
armknochen auszuschalten, die Finger aber bleiben unter alIen Umstanden frei 
vom Verband und werden vom ersten Tage ab fleiBig bewegt. Nach etwa 6 Tagen 
fuhren Sie das Gelenk in eine mehr rechtwinklige Stellung uber, massieren und 
bewegen es beim Verbandwechsel und fixieren es durch eine neue Schiene. Nach 
weiteren 6 Tagen wird auch diese fortgelassen und nun der Arm taglich oder 
mindestens jeden 2. Tag massiert und bewegt, nachher jedesmal nur noch durch 
eine Pappschiene und MitelIa ruhig gestelIt. - Bei frischen Frakturen mit 
starkem Extravasat beseitigt eine maBig komprimierende Einwicklung des Armes 
mit einer in 2%ige essigsaure TonerdelOsung getauchten MulIbinde mit Hoch­
lagerung des Armes die starke Weichteilschwellung am schnellsten; nach 2 Tagen 
verbindet man trocken. Solange der Arm in gestreckter oder nahezu gestreckter 
StelIung bandagiert ist, wird er wenigstens am Tage stundenweise und wahrend 
der Nacht hoch gelagert. Der Patient muB dazu im Bette liegen; sonst schwelIen 
Hand und Finger 6dematos an. 

Gelang der Ausgleich der Dislokation nur bei ganz oder nahezu ganz ge­
streckter StelIung, oder zeigten die Bruchstucke Neigung, sich immer wieder zu 
verschieben, so empfiehlt sich vor dem immobilisierenden Gipsverbande ein 
Extensionsverband. 

Reiche Erfahrung hat gezeigt, daB fUr sehr viele solche Falle der Dauerzug 
das beste Verfahren ist, fur Reposition wie Retention. Selbst starke Ver­
schiebungen, deren Beseitigung auf keine Weise gelingen wollte, gleichen sich 
durch den permanenten Zug oft scheinbar von selbst aus. Fur viele Chirurgen 
ist dieses Verfahren deshalb uberhaupt fUr alle Ellenbogenbruche dasjenige der 
Wahl. 

Nach KOCHER iibt man die Extension bei rechtwinkelig gebeugtem Vorderarm 
und freischwebendem Oberarm aus. Ein nahe dem Ellenbogengelenk urn den V order­
arm geschlungener Zug zieht das untere Bruchstiick peripher eventuell aus einer 
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Verzahnung heraus. Ein am Oberarm angreifender Zug zieht das proximale Ende 
nach hinten, eine Langsstrecke am Vorderarm suspendiert diesen (Abb. 64). Seiten­
ziige bekampfen, wenn notig, eine Neigung zur Valgus- oder Varusstellung. - Beim 
Drahtzug fiihrt man den Draht in der Regel durch das Olecranon. Hand und Finger 
bleiben stets zur Bewegung frei. 

Abb. 64. Extensionsverband fiir Ellenbogenfrakturen. (Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie, 
6. Auflage, Band 5.) 

In den Fallen, in denen auch die permanente Extension nicht zum Ziele 
fiihrt bzw. nicht fiihren kann, bleibt nur die blutige Reposition und Retention 
iibrig. Ihre Technik zu schildern ist hier nicht der Ort. 

Manche Chirurgen wollen die Indikation zum blutigen Eingriff weit weiter 
stecken, urn moglichst in jedem Falle, mindestens bei den ins Gelenk gehenden Frak· 
turen einen volligen Ausgleich jeder Dislokation, eine vollige Wiederherstelhmg der 
normalen anatomischen Form zu erzwingen. Dem gegeniiber weisen die Anhanger 
der Extensionsmethode darauf hin, daB dieses Ziel zwar oft, doch durchaus nicht 
immer, erreicht, aber vielfach durch vollige Anchylosierung oder hochgradige Ver­
steifung des Gelenkes zu teuer erkauft wiirde, daB das Endresultat nach Dauerzug, 
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trotz Bestehenbleibens einer geringen Verschiebung der Bruchstiicke in manchen 
Fallen auf Grund tausendfaltiger Beobachtung durchschnittlich besser, mindestens 
gleichwertig sei. Der Streit der Meinungen dauert noch heute fort. 

Auch nach der blutigen, wie nach der Extensionsbehandlung verlangen fast 
alIe Chirurgen die Wiederaufnahme von Bewegungen und Massage schon nach 
etwa 14 Tagen. - Nur BOHLER und seine Schule wolIen damit bis zur vollendeten 
Konsolidation nach etwa 5-6 Wochen warten. Sie werfen der friihzeitigen 
Massage und Mobilisierung vor, daB sie zu iibergroBer CalIuswucherung und 
Exostosenbildung und damit zu Bewegungshindernissen AulaB gabe, wahrend 
die Gefahr einer Versteifung infolge langerer Ruhigstellung durchaus nicht so 
groB sei, wie meist angenommen wird. 

Es ist richtig-und der nachbehandelnde Arzt muB dies wissen -, daB gerade 
nach Gelenkbriichen und Operationen am Ellenbogengelenk eine zu massige Callus­
bildung verhaltnismaBig oft beobachtet wird. Die Ursachen hiervon sind aber 
durchaus noch nicht klar, und gerade nach der einfachen Drahtextension hat 
man in neuester Zeit mehrfach ganz abnorme Knochenwucherungen am Ole­
cranon, an den Ansatzstellen der Sehnen des Triceps, wie des Biceps und des 
Brachialis internus beschrieben. Ob deren Entstehung iiberhaupt der Behandlung 
zur Last fallen, ist mehr als zweifelhaft. - Ein Teil des iiberschiissigen Callus 
schwindet wieder bei Gebrauch des Armes allmahlich; bleibende Storungen ver­
langen neue Operation. 

Fraktura olecrani. Bei Olecranonfrakturen, Bruchen des Proc. coronoideus der 
Ulna, wie bei reinen Epikondylenbriichen halte auch ich eine Immobilisierung 
iiberhaupt nicht fiir erforderlich. Es geniigt die Fixation durch Pappschienen 
oder selbst einen einfachen Flanellbindenverband, bei Querbriichen des Olecranon 
fUr die ersten etwa 8 Tage in gestreckter, in den beiden anderen Fallen in flektierter 
Stellung. Dieser einfache Verband wird taglich behufs Massage und Bewegung 
erneuert. Gerade bei den Oleeranonbriichen kommt alles darauf an, der Atrophie 
des Musc. triceps vorzubeugen; bleibt er kraftig, so stort selbst eine nur binde­
gewebige, nicht knocherne Vereinigung der Fragmente die Funktion des Armes 
kaum, jedenfalls weniger als eine durch langere Immobilisierung bewirkte Steif­
heit. Ubrigens kann ich aus eigener Erfahrung bestatigen, daB die eben geschilderte 
Behandlung das Zustandekommen knocherner Konsolidation durehaus nicht ver­
hindert. Es ist erstaunlich zu sehen, wie trotz der aktiven Kontraktion des 
Triceps, trotz der haufigen passiven und aktiven Bewegungen des Gelenkes, 
die doch die Fragmente voriibergehend voneinander entfernen, diese von Tag 
zu Tag einander naher riicken und schlieBlich knochern miteinander verschweiBen. 
lch gebe zu, daB ein so giinstiges Resultat nicht in jedem Falle zu erwarten ist 
und schwerlich bei breitem EinriB der Gelenkkapsel zu beiden Seiten der Triceps­
sehne erfolgen diirfte, daB in solchen Fallen noch spaterhin Knochennaht notig 
werden kann; zunachst rate ich Ihnen jedoch die Therapie in jedem Falle in 
der angegebenen Weise zu versuchen. 

Bei frischen komplizierten Olecranonbriichen wird man freilich, falls nicht 
besondere Kontrainindikationen vorliegen, die Fragmente stets sogleich durch 
Naht vereinigen; im Prinzip ist die Nachbehandlung aber auch dann, ebenso wie 
nach spiiter Knochennaht bei subcutaner Olecranonfraktur, genau die gleiche, wie 
eben angegeben, und laBt sich in die wenigen Worte zusammenfassen: Fixation 
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in stumpfwinkliger Flexion - eine vollige Streckung ist ja hier, da die Bruch­
stiicke durch die Knochennaht sicher miteinander verbunden sind, nicht er­
forderlich - bis zur Reilung der Weichteilwunde, also etwa 8--10 Tage, dann 
Mobilisierung des Gelenkes und Krii.ftigung der Muskulatur durch konsequente 
passive und aktive Bewegungen und Massage. Ohne diese gibt selbst die 
knocherne Konsolidation stets ungeniigende funktionelle Resultate. 

Luxatio cubiti. Nach Reposition von Luxationen fixieren Sie das Ellenbogen­
gelenk, vielleicht nach Anlegung eines feuchten Umschlages, in leicht flektierter 
Stellung durch einen Pappschienenverband und lassen den Arm in einer 
Mitella tragen. Eine Immobilisierung durch Gipsverbande ist nur fiir wenige 
Falle mit sehr starker Ka pselzerreiBung fiir etwa 6-8 Tage wiinschenswert und 
direkt notwendig nur fiir diejenigen Luxationen, nach deren Reposition die 
Retention erfahrungsgemaB mit groBen Schwierigkeiten zu kampfen hat, z. B. 
nach Luxation des Radiuskopfchens nach vorn. Der Vorderarm miiBte bei 
letzterem Beispiel bei spitzwinkeliger Beugung des Gelenkes in Supinations­
stellung verbunden werden, da geringe Beugung und Pronation ein Abgleiten 
des Gelenkkopfes begiinstigt. -In fast allen anderenFallen stellt man den Vorder­
arm in Mittelstellung zW'ischen Pro- und Supination oder iiberlaBt seine Rotation 
sich selbst. - Bei der haufigsten Luxationsform, der Verrenkung der Ulna oder 
beider Vorderarmknochen nach hinten oder hinten auBen, beginnen Sie Massage 
und Bewegungen getrost schon am 2. oder 3. Tage nach der Reposition. Die Ge­
fahr eines Rezidivs ist dabei gering, da die vollstandige Streckung oder gar 
Uberstreckung, die die Luxation erzeugte, schon des Schmerzes wegen vom 
Patienten angstlich gemieden wird. Etwas groBer ist sie nur bei gleichzeitigem 
Abbrechen des Processus coronoideus ulnae; doch ist sie bei nur einiger Vorsicht 
leicht zu vermeiden, kann uns daher nicht veranlassen, dieses so W'irksame Prinzip 
der Behandlung aufzugeben. Freilich bedarf es der steten strengen Kontrolle 
der Stellung der Gelenkenden zueinander von seiten des Arztes. Die Schmerzen, 
die die ersten Ubungen veranlassen, lassen relativ rasch nach. 

Schon nach durchschnittlich 3, langstens 4 Wochen nach dem Unfalle einer 
Fraktur oder Luxation vermag der Kranke den Arm zu leichteren Beschaftigungen 
zu gebrauchen, ja Sie tun gut, ihn streng dazu anzuhalten, den Arm nicht un­
notig langer zu schonen, sondern moglichst alle die gewohnlichen Verrichtungen 
des taglichen Lebens, W'ie Essen, Ankleiden, Kammen usw. mit dem verletzten, 
nicht mit dem gesunden Gliede auszufiihren. Dadurch gewinnt er am schnellsten 
die volle Funktionsfahigkeit wieder zuriick. Auch Schreiben, Klavier-, Violin­
spielen usw. sind, mogen sie auch anfangs noch so unvollkommen ausfallen, 
auBerst zweckmaBige Ubungen. - Innerhalb 6--8 W ochen sind die Verletzten im 
allgemeinen W'ieder arbeitsfahig. Das heiBt freilich nicht, daB sie dann schon die 
volle freie Beweglichkeit des Ellenbogengelenkes erlangt haben; nur in der 
Mittellage, in einer Exkursionsweite von etwa 90°, ist Beugung und Streckung 
vollig frei, die Bewegung kraftvoll und schmerzlos. Die Extreme der volligen 
Streckung bis zu 1800 und der normalen Flexion bis etwa 30° kehren erst all­
mahlich wieder zuriick; sie sind nicht nur aktiv, sondern auch passiv behindert, 
welche Art der Verletzung des Gelenkes auch vorliegt. 

Die Ursachen dieser Bewegungsbeschrankung liegen teils in den das Niveau 
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der iiberknorpelten Gelenkflache iiberragenden, an der BruchsteUe in das Gelenk­
lumen vorspringenden Calluswucherungen, die erst binnen langerer Frist resor­
biert werden, teils in entziindlichen Prozessen und Schrumpfung jungen, neu­
gebildeten, intra- wie extrakapsularen Bindegewebes. Die zu beiden Seiten des 
Olecranon und der Tricepssehne verlaufenden Furchen resp. Gruben bleiben 
noch recht lange durch Reste entziindlicher Infiltration ausgefiillt und gewinnen 
erst ganz allmahlich ihre normale Tiefe wieder. Das Alter der Patienten, ihre 
Energie und die verschiedenen Anforderungen ihres Berufes an Kraft und Be­
weglichkeit des Armes bedingen natiirlich Differenzen in der Heilungsdauer bis 
zur Wiederherstellung der volligen Erwerbsfahigkeit von mehreren Wochen. 

Nach Frakturen und Luxationen des Ellenbogengelenkes, namentlich denen nach 
hinten, bildet sich in manchen Fallen eine Myositis ossificans des brachialis internus 
aus. Es kommt einige Wochen nach dem Unfall entlang des Muskels zu einer derben 
schwieligen, nicht scharf begrenzten Schwellung, die, allmiihlich immer hiirter, schlie13-
lich knochern werdend, die Bewegungen im Ellenbogengelenk mehr und mehr ein­
schrankt, ja sie nahezu aufheben kann. Dem Versuch, durch Exstirpation der Knochen­
platte das Bewegungshindernis zu beseitigen ist zu widerraten, denn die Erfahrung 
hat geJehrt, da13 jeder vorzeitige Versuch von einem raschen Rezidiv gefoJgt wurde, 
da13 aber bei abwartendem Verhalten, wenn auch erst nach etwa 2 J ahren ein solcher 
Knochen von selbst der Resorption verfiil1t. Auch forcierte Massage und Mobilisation 
ist nur vom Ubel. Man warte vielmehr, sowie die Diagnose feststeht, in Geduld 
ab, lasse wohl vorsichtige Bewegungen und Gebrauch des Gliedes zu, begniige sich 
aber sonst zur Unterstiitzung des spontanen Heilungsprozesses mit Anwendung 
von Warme, mit Diathermie oder hei13en Armbadern oder feuchtwarmen Kom· 
pressen. Bleiben ja storende Reste, insbesondere Exostosen an dem Ansatz des 
Muskels noch langer nach der angegebenen Frist zuriick, dann wird man sie mit 
jetzt besserer Aussicht eines Dauererfolges operativ entfernen. 

Mobilisierung des Ellenbogengelenkes. Konsequente methodische Ubung ist das 
zuverlassigste Mittel, um in moglichst kurzer Zeit auch die letzten Reste ent­
ziindlicher Exsudation zum Schwinden zu bringen und die normale Funktion 
wieder herzustellen. Horen Sie mit derselben nicht friiher auf, bis Sie die sichere 
Uberzeugung gewonnen haben, am Ende des erreichbaren Resultates ange]angt 
zu sein t Wesentlich unterstiitzen kann man ihre Wirkung durch gleichzeitige 
tagliche Anwendung ortlicher HeiBluftbader. Die passive Bewegung nimmt der 
Arzt in der ersten Zeit selbst mit Hilfe seiner Hande vor, indem er durch ganz 
allmahliche, aber stetige Steigerung seiner Kraft die Spannung der antagonist­
ischen Muskeln des Patienten zu iiberwinden sucht, soweit als der Schmerz von 
diesem ertragen wird. AlIe gewaltsamen Versuche, sowie forcierte ruckweise 
Bewegungen sind zu unterlassen; sie zerreiBen Adhasionen, fiihren zu Blutungen 
und entziindlichen Ergiissen in das Gelenk und schrecken den Patienten durch 
ihre Schmerzhaftigkeit von weiteren Ubungen ab. Of teres Tragen schwerer Ge­
wichte in der Hand bei schlaff herabhangendem Arm, verbunden mit pendelnden 
Bewegungen, dauernder oder des Nachts iiber wirkender Gewichtszug mittelst 
eines Heftpflasterextensionsverbandes, spaterhin Ubungen am Reck und Schwebe­
reck, Langhang, Klimmziige mit Auf- und Untergriff usw. fordern die Streckung 
der Gelenke. 

Auf eine Beschreibung der in gro13er Zahl ersonnenen, mehr minder kompli­
zierten, wesentlich durch Schraube und Feder wirkenden Maschinen zur Mobili­
sierung versteifter EllenbogengeZenke (Abb. 18, Abb. 19, Abb. 65) verzichte ich. Fiir 
die tiigliche Praxis rate ich Ihnen viemehr, sich die notigen Apparate in der 
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einfachsten Weise aus Gips, Ranf und einigen Gummischniiren selbst herzustellen. 
Der elastische Gummizug erzielt oft in kiirzester Frist die erstaunlichsten Resultate. 
Zur Beugung des Gelenkes fertigen Sie fiir Vorder- wie Oberarm je eine volare Gips­
hanfschiene an, an deren voneinander entfernten Enden Sie je einen oder zwei Ringe 
anbringen; ein diese verbindender, nur maJ3ig stark anzuspannender Gummischlauch 
hat die gewiinschte Wirkung (Abb. 66). Will man das Gelenk strecken, so braucht 

man dorsale Schienen, muJ3 
dann aber dafiir sorgen, daJ3 
der Gummizug iiber die 
Konvexitat des Gelenkes 
hinwegzieht und nicht seit­
lieh abgleitet. Man erreieht 
dies sehr einfach, indem 

___ -~I-i-t- man den Sehlaueh dureh 
einen am Gelenkende der 
Schiene angebrachten Ring 
hindurehleitet. Da wegen 
der ungiinstigen Zug­
riehtung nur ein Teil der 

Abb.65. Apparat zur Streckung von Ellenbogenkontraktureu nacb elastisehen Kraft des 
BRUNS. 

Sehlauches zur Geltung 
kommt, muJ3 man denselben in diesem Falle von vornherein straff anspannen. Man 
niitzt seine Kraft noeh besser aus, wenn man den Gummizug in der Rohe des 
Gelenkes iiber eine dorsalwarts von der Schiene an ihr befestigte Rolle laufen 
laJ3t. Im allgemeinen zieht man indes zur Streekung den Gewiehtszug vor. -
Alle diese Apparate laJ3t man nur des Naehts wirken, nimmt sie fiir den Tag 
behufs Vornahme der notigen Muskeliibungen ab. 

Artbrotomia, Artbrektomia, Resektio cubiti. Was icb Ihnen soeben uber die 
Mobilisierung des Ellenbogengelenkes mitteilte, hat naturlich nicht nur fUr 

Frakturen und Luxationen Bedeutung, 
sondern gilt gleiehfalls fur die Nach­
behandlung von Arthrotomien, 8ynovialen 
Arthrektomien und Resektionen. - Der 
dicke, durch Mooskissen verstarkte, ab­
warts bis zum Hand-, aufwarts bis zum 
Schultergelenk reichende aseptische Ver­
band fixiert in der Regel die Teile nach 
den genannten Operationen schon so 
genugend, daB es besonderer Schienen 
kaum bedarf ; allenfalls sichert man 
die Stellung noch durch einige Papp-

Abb. 66. streifen. Nach Arthrotomien und rein 
synovialen Arthrektomien verbindet man von vornherein in rechtwink­
tiger Flexion. Nach Resektionen ziehen viele, und ich schlieBe mich ihnen 
vollstandig an, fUr die erste Zeit die gestreckte Stellung vor. Der Arm wird 
dabei hoch gelagert, oder suspendiert mit der Dorsoulnarseite nach unten ge­
kehrt; sowohl bei dorsalem, wie seitlichem Verlaufe der Resektionsschnitte 
gewahrt diese Stellung dem Wundsekret durch die in der nur teilweise genahten 
Operationswunde fur Drain oder J odoformgaze offen gelassenen Lucke freien 
AbfluB in die Verbandstoffe. Schon beim ersten Verbandwechsel nach etwa 
8 Tagen, falls nicht Durchblutung oder fieberhafter Verlauf einen fruheren 
Verbandwechlilel verlangen, kann man meist auf jede Drainage verzichten, die 
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Nahte entfernen, den aseptischen Gazeverband kompendios anlegen. Dann fiigt 
man eine Papp- oder Gipshanfschiene oder auch einen zirkularen Gipsverband 
hinzu. Aus der gestreckten Stellung geht man allmahlich in eine mehr gebeugte 
iiber, wobei der Vorderarm mit seiner volaren Flasche der Vorderseite des Korpers 
zugekehrt wird. Zu achten hat man dabei aber darauf, daB der Vorder- zum 
Oberarm weder in Valgus- noch in Varustellung ist. Der Patient kann dann, 
wahrend der Arm nur in der Mitella ruht, umhergehen. Der Vorteil der primaren 
Streckstellung liegt darin, daB bei ihr die Koaptation der Sageflachen der Resek­
tionsstiimpfe sicherer gelingt, ein Abgleiten derselben voneinander leichter 
vermieden wird. 

Nach Heilung der Weichteilwunde hangt das weitere Verhalten davon ab, 
ob wir im Einzelfalle ein bewegliches oder steifes Gelenk erstreben; in der Regel 
verfolgen wir den ersten Zweck, schreiten wir doch oft genug zur Resektion 
gerade behufs Beseitigung einer Ankylose. Doch miissen wir bei der Beantwortung 
dieser Frage den individuellen Verhaltnissen, insbesondere auch dem Berufe des 
Patient en, Rechnung tragen. Selbst im giinstigsten Falle bleibt ein bewegliches 
reseziertes Gelenk schwacher, als ein normales. Einem Arbeiter, der schwere 
Lasten zu tragen hat, wird mit einer knochernen Ankylosierung im allgemeinen 
mehr gedient sein, als mit einem zwar beweglichen, doch schwachen Arm; ein 
Schreiber, ein Violinspieler usw. braucht umgekehrt ein wenn auch schwaches, 
doch bewegliches Gelenk. 

Entscheidet man sich fiir Ankylosierung, so immobilisiert man den Arm nach 
Heilung der Operationswunde am sichersten durch einen zirkularen, von der 
Mittelhand bis an die Schulter reichenden Gipsverband bis zur vollendeten 
knochernen Konsolidation, bei rechtwinkliger Beugung und leichter Pronation des 
Vorderarmes. - Wiinscht man ein bewegliches Gelenk, so beginnt man ungefahr 
von der 4.-5. Woche an, sowie sich eine straffe bindegewebige Verbindung 
zwischen den Knochen des Vorderarmes und dem Humerus hergestellt hat, mit 
Bewegungen in der vorhin angegebenen Weise. Ganz besonderer Wert ist dabei 
auf Kraftigung der Muskeln durch Massage, Elektrizitat, aktive und namentlich 
auch Widerstandsbewegungen zu legen. Dabei bedarf es in den ersten Wochen 
noch einer besonderen Vorsicht. Das neue Gelenk solI bei aller Straffheit mog­
lichst ausgiebige Bewegungen im Sinne der Flexion und Extension gestatten, 
hingegen keine Ab- und Adduktion. Bei der Mobilisierung des Ellenbogen­
gelenkes nach Frakturen und Luxationen sind letztere schon durch die Konfi­
guration der Gelenkenden nahezu ausgeschlossen, nach Resektion indes ebenso 
moglich, wie Beugung und Streckung. Dadurch wird eine Schlotterung begiinstigt. 
Wir beugen ihr vor, befordern ein Abschleifen der Resektionsstiimpfe zu einer 
der normalen moglichst ahnlichen Form dadurch, daB wir durch Anlegung 
eines mit Scharniergelenk versehenen, abnehmbaren Gips- oder Wasserglas­
verbandes nur Beugung und Streckung gestatten. Die Technik dieser Ver­
bande ist ganz analog der Herstellung der im allgemeinen Teile Ihnen geschilderten 
abnehmbaren Wasserglasverbande. Durch solche einfache billige Apparate kann 
man auch die Funktion eines schlottrig gewordenen resezierten Ellenbogen­
gelenkes ganz wesentlich bessern. Hauptsache bleibt jedoch kriiftige Muskulatur. 
Jeder Chirurg hat wohl Falle zu Gesicht bekommen, in denen die Operierten, 
obwohl die Resektionsstiimpfe bei jeder Flexion voneinander abglitten und sich 

Reichel, Nachhehandlung nach Operation en, 3. AufIage. 27 
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seitwarts verschoben, Jahre nach der Resektion relativ schwere Arbeiten zu 
verrichten imstande waren. 

Am giinstigten sind die Endresultate nach subperiostaler Resektion wegen 
traumatisch entstandener Ankylosierung oder wegen komplizierter z. B. SchuB­
fakturen, sowie diese von vornherein aseptisch behandelt werden konnten. Nach 
Resektionen wegen Tuberkuwse bleiben sowohl Fisteln recht oft lange Zeit zuriick, 
als sind Rezidive ziemlich haufig. So lange aber noch Fisteln bestehen, solI man 
von alIen Bewegungen Abstand nehmen und die Gelenke durch Gips immo­
bilisieren. Die Aufgabe, ein bewegliches Gelenk zu erhalten, steht hinter der, 
den tuberkulosen ProzeB zur Heilung zu bringen, erheblich zuriick. Ankylosen 
oder doch nur wenig bewegliche Gelenke sind daher in diesem FalIe haufiger, 
als in der ersten Gruppe. 

Nicht zu vergessen und in ihrem Erfolge zu unterschatzen ist aber nach jeder 
Operation wegen Tuberkulose die Allgemeinbehandlung. Eine kraftige, moglichst salz­
arme Kost, langdauernder Aufenthalt in gesunder Luft befordern die Heilung nicht 
nur, sondern sind vielfach fiir sie unerlaJ3liche Bedingung. Unter so giinstigen auJ3eren 
Verhaltnissen hat man vielfach sogar auf die Immobilisierung des Gelenkes ver­
zichtet und bewegliche Ellenbogengelenke erzielt. - Im iibrigen verweise ich auf 
den allgemeinen Teil. 

Das Rezidiv kann sich auf die Bildung einer maBig dicken derben Granu­
lationsschicht zwischen den Resektionsflachen beschranken, die Sekretion aus 
den Fisteln sparlich sein. Dann warte man bei entsprechender Allgemeinbehand­
lung und lokal streng konservativer Therapie geduldig ab! ein giinstiger Endaus­
gang ist noch moglich. In anderen Fallen weist eine zunehmende teigig odema­
rose Weichteilschwellung, starkere Sekretion, Fieber, Bildung neuer Abscesse, 
Auftreibung der Knochenenden auf ein Fortschreiten des tuberkulOsen Pro­
zesses hin. Sehr gern bricht derselbe in die Markh6hle der Ulna durch und 
infiltriert dieselbe in ihrer ganzen Lange mit tuberkulosen, eitrig zerfallenden 
Granulationen. Auch die spongiOse Masse des unteren Humerusendes bringt er 
manchmal ziemlich schnell zur Einschmelzung. Unter solchen Umstanden diirfen 
Sie mit einem neuen Eingriff nicht langer zogern. Bei giinstigem Allgemein­
befinden kann ein nochmaliger Versuch einer Resektion gerechtfertigt sein; 
besteht schon anderweitige Tuberkulose oder Amyloid, oder ist der Kraftezustand 
des Patienten schon zu sehr erschopft, dann paBt nur die Amputation. 

Fiir etwaige kleine Nachoperationen, Spaltungen von Fistelgangen usw. erinnere 
ich Sie an die groJ3e Nahe wichtiger Nervenstamme. Das die Wand der Fistel bildende 
Narbengewebe adhariert sehr oft ganz direkt dem N. radialis oder ulnaris und ahnelt 
ihnen in seinem Aussehen. Es ist deshalb geraten, in solchen Fallen den Nerven 
erst einige Zentimeter von der zu excidierenden Fistel entfernt bloJ3zulegen und 
zu letzterer hin zu verfolgen; dann laJ3t sich seine Lasion sicher vermeiden. - Das 
Gleiche gilt bei Fisteln, die in der Gelenkbeuge miinden, von der Art. cubitalis und 
dem N. medianus. - Der direkt nach Operationen am Ellenbogengelenk zuweilen 
beobachteten Labmungen von Hand und Fingern habe ich bereits im allgemeinen 
Teile Erwahnung getan. 

Fiir alIe Operationen am Vorderarm gilt die Regel, daB eine Ruhigstellung 
desselben nur durch gleichzeitige Fixation der Mittelhand zu erzielen ist. Ein nur 
bis zum Handgelenk reichender Verband laBt nicht nur die Rotation frei, sondern 
gestattet bei Kontinuitatstrennung der Knochen auch jede andere Art von 
Dislokation. Mochten die Arzte dieser wichtigen Tatsache doch endlich einmal 
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die geniigende Beachtung schenken! dann wiirden nicht so erstaunlich viele 
Heilungen von Vorderarmbriichen mit starker Dislokation vorkommen. Der 
immobilisierende Verband soll sich in jedemFalle abwarts bis zu den Metakarpo­
phalangeal-Gelenken erstrecken und den ulnaren, wie radialen Rand der Hand mit 
umfassen. Die Finger bleiben hingegen frei, ja sollen und miissen sogar vom ersten 
Tage an fleiBig bewegt werden, um etwaigen Versteifungen, z. B. infolge Ver16tung 
ihrer Sehnen mit den Sehnenscheiden, vorzubeugen. Aufwarts umfaBt der Fraktur­
verband das Ellenbogengelenk mit; nur bei Kontinuitatstrennungen der unteren 
Epiphyse der Vorderarmknochen, an der Stelle der typischen Radiusfraktur, 
geniigt es, ihn bis zur Ellenbeuge zu fiihren, das Gelenk selbst aber frei zu lassen. 

Diaphysenbriiche. Alle Diaphysenfrakturen des Vorderarmes tun Sie gut in 
starker Supinationsstellung zu fixieren, so daB der Kranke in seine nach oben 
sehende Hohlhand hineinschaut. Diese Stellung bietet die sicherste Garantie 
gegen spatere Behinderung der Rotationsbewegungen der Hand; auf die nahere 
Begriindung einzugehen, wiirde mich zu weit fiihren. - Minder notwendig ist 
diese etwas gezwungene Stellung bei isoliertenBriichen der Ulna, den sogenannten 
Parierfrakturen, ohne Neigung zur Dislokation; fiir sie reicht eine Mittelstellung 
aus. - Das Ellenbogengelenk fixiert man in der Regel in rechtwinkliger Flexion, 
unzweifelhaft der fiir den Patienten angenehmsten Stellung, da der Arm bei 
ihr be quem in der Mitella ruht. Doch m6chte ich Sie darauf aufmerksam machen, 
daB die in manchen Fallen vorhandene Neigung der peripheren Fragmente 
nach der Volarseite abzuweichen, so daB eine Dislokatio ad axin, vielleicht auch 
ad latus zustande kommt, sich leichter bei Streckstellung des Ellenbogens korri­
gieren laBt, daB mindestens die Kontrolle, ob der Ausgleich einer vorhandenen 
Dislokation vollstandig gelungen ist, bei ihr sicherer zu handhaben ist und daher 
beim Verbandwechsel nicht unterlassen werden sollte. Bei letzterem sollen ja die 
Gelenke so wie so bewegt werden. 

Schlimmer als eine Heilung mit geringer Verkiirzung ist bei den Vorder­
armbriichen eine solche mit Achsenknickung eines oder auch beider Knochen, 
da durch diese die so wichtige Drehbewegung des Armes eingeschrankt wird. 
Besonders gefiirchtet ist eine Knickung mit der Konvexitat nach dem anderen 
Knochen zu; nicht nur wegen Gefahr einer Callusbriicke zwischen beiden; es geniigt 
schon die Schrumpfung des Lig. interosseum, um die Drehbewegung stark zu 
hemmen. Beim Anlegen des Verbandes sucht man deshalb die beiden Knochen 
durch vorsichtiges Eindriicken der Weichteile zwischen sie moglichst auseinander 
zu halten. - Ergibt die in jedem Falle erforderliche Rontgenkontrolle, daB es auf 
unblutigem Wege nicht gelang, eine starkere Achsenknickung zu beseitigen, dann 
soU man auf blutige Einrichtung drangen. 

Fraktura radii typica. Beim typischen epiphysaren Radius-Bruch liegen wieder 
ganz ahnliche VerhaItnisse vor, wie bei den eigentlichen Gelenkfrakturen, auch 
Wenn die Bruchlinie nicht in das Gelenk dringt; d. h. die Riicksicht auf moglichst 
rasche, nicht nur anatomische, sondern auch funktionelle Heilung, Vermeidung 
steifer Hand- und Fingergelenke erfordert moglichste Einschrankung der Immo­
bilisation, friihzeitige Vornahme von Massage und Bewegungen. Die Finger bleiben 
von vornherein in ganzer Lange von jedem Verbande frei und werden vom ersten 
Tage ab passiv und aktiv bewegt. Ganz auf die Immobilisierung zu verzichten, 

27* 
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halte ich nicht fUr richtig. PETERSEN erreichte zWar gute Resultate, indem er 
den Arm nach Reposition der Fragmente nur in einer Mitella tragen und die 
Hand iiber den freien Rand des Tuches herabhangen lieB; doch verhiitet man ein 
Rezidiv einer Dislokation entschieden sicherer durch eine absolute Ruhigstellung 
fUr 1-2 Wochen; auch mindert dieselbe dem Kranken den Schmerz. - Den 
ersten Verband legen Sie - ich bevorzuge auch hier die Gipsschiene - nach 
vollstandigster Reduktion in stark, den zweiten nach 6 Tagen in nur noch leicht 
volar- und ulnarflektierter Stellung der Hand an. Vom Ende der zweiten Woche 
an massieren und bewegen Sie das Handgelenk taglicn; die Schiene kann ganz 
fortbleiben oder wird nach jedesmaliger Massage noch weitere 8 Tage mit einer 
Cambrikbinde anbandagiert. - In 4 Wochen gelingt es bei willenstarken Personen, 
die unter Uberwindung der ersten Schmerzen selbst fleiBig iiben, eine vollige 
Restitutio ad integrum mit voller Arbeitsfahigkeit zu erzielen. Bei alteren oder 
minder energischen Personen erfordert die Wiedererlangung des kraftvollen 
normalen Gebrauches der Hand allerdings zuweilen viellangere Zeit, obwohl der 
Callus schon nach etwa 4 W ochen fest ist. 

Lassen Sie sich gerade hei der Behandlung dieser so haufigen Fraktur die notige 
Miihe und Sorgfalt nicht verdriel3en! Es lassen sich ideale Heilungsresultate erzielen. 
Eine Heilung mit starkerer Dislokation bedingt nicht nur einen schweren kosme­
tischen Fehler, sondern auch bedeutende Funktionsstorung der Hand; sie steUt 
dem behandelnden Arzte ein schlechtes Zeugnis aus. Aber auch die selbst bei Heilung 
ohne Dislokation friiher so haufigen Steifheiten von Hand und Finger soUten bei 
jiingeren Personen die Arbeitsfahigkeit heute nicht mehr fUr langere Zeit beein­
trachtigen. 

Haben die Verletzten das 50. Jahr bereits iiberschritten, dann ist freilich, nament­
lich bei starkem Blutergul3 in und urn das Handgelenk, selbst bei sorgfaltigster Nach­
behandlung eine gewisse Versteifung oft nicht zu vermeiden. Bei alteren Personen 
ist deshalb die Immobilisation selbst auf die Gefahr des Wiedereintrittes einer geringen 
Dislokation auf das moglichste Mindestmal3 zu beschranken und streng darauf zu 
halten, dal3 der Verletzte vom ersten Tage der Behandlung an die Finger bewegt 
und den Faustschlul3 iibt. 

Die Erfahrung lehrt, daB bei Diaphysenbruchen der Vorderarmknochen die 
Verknocherung des Callus oft lange auf sich warten laBt und verhaltnismaBig viele 
Pseudartnrosen vorkommen. Ihre haufigste Ursache ist allerdings, wie bei anderen 
Knochenbruchen, ungeniigende Koaptation der Bruchenden, z. B. infolge Inter­
position von Muskeln, und mangelnde Immobilisation. Doch habe ich mehrfach 
Falle gesehen, in denen die Konsolidation auBerordentlich lange auf sich warten 
lieB oder selbst ganz ausblieb, obwohl beiden Forderungen vollstandig geniigt 
war. Es bleibt in der Atiologie der Pseudarthrosenbildung noch manches Dunkel 
aufzuhellen. Man versucht bei verzogerter Callusbildung oder Verknocherung 
nach Vorderarmbriichen zunachst die iiblichen Mittel, Immobilisation in exakter 
Stellung, am besten durch erst feste, spater abnehmbare von den Metakarpo­
phalangealgelenken bis zur Mitte des Oberarmes reichende zirkulare Gips- oder 
Wasserglasverbande, tagliche Massage, sowie man zu abnehmbaren Verbanden 
ubergegangen ist, Stauungshyperamie durch Umlegen einer maBig anzuziehenden 
Gummibinde um den Oberarm wahrend 6-10 Stunden am Tage unter gleich­
zeitiger Fixation der Fragmente durch Schienenverbande, und hore mit diesen 
Versuchen nicht vorzeitig auf! 1st aber ein Fortschritt in der Konsolidation nicht 
mehr zu bemerken, so tritt die operative Behandlung in ihre Rechte. - Wird 
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eine Operation abgelehnt oder bleibt selbst sie ohne Erfolg, so kann man durch 
abnehmbare Schienenhiilsenverbande dem sonst unbrauchbaren Arme eine 
leidliche Funktionsfahigkeit zuriickgeben. 

Operationen am Vorderarme. Wahrend bei Frakturen die Funktion des Armes 
mit der vollendeten Verknocherung verhaltnismaBig rasch wieder eine voll­
standige zu sein pflegt, zogert ihre WiederhersteIlung oft nach operativen 
Eingriffen wegen Osteomyelitiden resp. N ekrosen oder auch einfacher Weichteil­
phlegmonen. Die intermuskulare Infiltration, die folgende Narbenbildung be­
hindern die freie Muskelkontraktion, jede ausgiebige Bewegung zerrt die Narbe 
und ruft Schmerzen hervor; lange Zeit klagen die Patienten iiber hochgradiges 
SchwachegefUhl in dem operierten Gliede; erst ganz allmahlich gelingt es, durch 
methodische Ubung und Gebrauch der Hand die Narbenziige wieder zu dehnen, 
ihre Verlotung mit der Nachbarschaft zu lockern, die Haut abhebbar und ver­
schieblich zu machen und die vollstandige Arbeitsfahigkeit wieder herzustellen. 

Die mehrschichtige Anordnung zahlreicher Muskeln disponiert am Vorderarm 
bei Infektion einer tiefen Operationswunde, sagen wir einer Nekrotomie, einer 
komplizierten Fraktur, einer Resektion und Knochennaht wegen Pseudarthrose 
usw. zu progredienten tiefen Eiterungen. Fieber, Schmerzen, diffuse teigig ode. 
maWse Schwellung des ganzen Vorderarmes, livide, spater hellere Rotung der 
Haut weisen auf sie hin; doch ist die ortliche Begrenzung der entziindlichen 
Infiltration nur unsicher zu diagnostizieren, die Behandlung wegen des tiefen 
Sitzes, der Nahe wichtiger Nerven und GefaBe schwierig. 

Treten die eben angegebenen Zeichen nach einer Operation oder Verletzung 
am Vorderarme auf, so offne man die Wunde sofort wieder riicksichtslos in ganzer 
Lange und drainiere ausgiebig! In der BIERschen Stauungshyperarnie (durch 
maBig angezogene, urn den Oberarm gelegte Gummibinde wahrend 20 bis 
22 Stunden) haben wir freilich ein machtiges Hilfsmittel zur Bekampfung phleg­
monoser Prozesse. Erste Bedingung fUr ihre Heilung bleibt aber immerhin freier 
AbfluB der Sekrete. Geht das Fieber daher nach Wiederoffnung der Wunde bei 
gleichzeitiger Stauungsbehandlung nicht binnen 24 Stunden zuriick, so rate ich 
Ihnen auch heute noch zur friihzeitigen Anlegung ausgiebiger Incisionen und 
Drainage bei Fortsetzung der Stauungshyperamie. - Bei schweren Phlegmonen 
mochte ich selbst die Tamponade nicht vollig missen, und zwar kann ich Ihnen 
die Tamponade mit in CHLUMSKYScher Carbol-Campherlosung schwach durch. 
feuchteter Gaze, Einwicklung des ganzen Vorderarmes mit in gleicher Losung 
angefeuchteten Kompressen und Umhiillung mit impermeablen Stoffen fiir 
1-2 Tage als besonders wirksam empfehlen. Achten Sie freilich bei ihrer An· 
wendung auf etwaige Carbolintoxikation! 

Uber die Behandlung mit Lebertran und Immobilisation des eiternden Gliedes 
durch ausgedehnte langer liegenbleibende Gipsverbande habe ich keine eigene Er· 
fahrung; doch lassen die jiingsten Veroffentlichungen von LOHR u. a. Gutes erhoffen. 

Die Finger darf, ja soIl der Patient wahrend der Stauungshyperamie und auch 
in der Folgezeit fleiBig bewegen; will man erst nach beendeter Wundheilung 
mit Mobilisierung beginnen, dann ist es meist zu spat und bleibende teilweise 
Versteifung die Folge. Man soll deshalb auch die Finger stets frei vom Verbande 
lassen! 
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Nach Heilung der Wunden dienen Massage, protrahierte Warmwasser- oder 
HeiBIuftbiider nebst fleiBiger Bewegung von Hand und Fingern zur moglichst 
raschen Beseitigung der letzten Reste des entzundlichen Infiltrates und Wieder­
herstellung der Funktion des Armes. 

AchtunddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Verletzungen und Operationen an 
del' oberen Extremitat (Fortsetzung). 

Resektion des Handgelenkes. - Luxation des Handgelenkes. - Luxation der Finger­
gelenke. - Fingerfrakturen. - Sehnennaht. - Panaritium. - Fingerkontrak­
turen. - Tuberkulose an Hand und Fingern. - Enchondrome. - Ganglien. -
Syndaktylie. - Begutachtung. 

Resektion des Handgelenkes. Nach Resektion des Handgelenkes rate ich Ihnen, 
den Verband fUr die nachsten Wochen in Streckstellung anzulegen, derart, daB 
die Achsen der Mittelhandknochen in die Verlangerung der Achsen der V order­
armknochen fallen, am besten indem Sie nach Umhullung der Handwurzel mit 
aseptischer Krullgaze auf Dorsal- wie Volarseite je ein aufwarts bis uber die 
Mitte des Vorderarmes, nach vorn bis zu den Metakarpophalangealgelenken 
reichendes Mooskissen, vielleicht noch unter HinzufUgen einer Holz-, Papp- oder 
Gipsschiene, anbandagieren. Die Finger schauen aus dem Verbande heraus und 
sollen von Anfang an fleiBig passiv und aktiv bewegt werden. Dieser Verband 
in Streckstellung hat den Zweck, die Resektionsflachen resp., falls nur die Hand­
wurzelknochen exstirpiert word en Waren die Gelenkflachen der Metakarpal­
knochen denen der Vorderarmknochen sicherer gegenuberzustellen, das sehr zu 
fUrchtende, das EndresuItat schwer beeintrachtigende Abgleiten der Hand 
nach der volaren oder dorsalen Seite hin zu verhuten. 

Sowie aber die Verbindung zwischen Hand und Arm etwas straffer geworden 
ist, gehen Sie aus der Streckstellung in eine leichte, fUr die meisten Arbeiten 
zweckmaBigere Dorsalflexion der Hand uber und fixieren die Hand in dieser 
Stellung entweder mittels eines zirkularen Gipsverbandes oder auf einer der 
speziell fUr Handgelenkresektionen angegebenen Schienen - ich nenne hier nur 
die von LISTER und die von KooHER konstruierte - oder sehr zweckmaBig auf 
einer volaren, bis zu den Metakarpalkopfchen reichenden Gipsschiene. Auch 
nach Heilung der Wunde ist eine Fixation der Hand in schwacher Dorsalflexion 
durch einen abnehmbaren zirkularen Gips-, Wasserglas- oder Lederhulsen­
apparat fUr 3-4 Monate anzuraten, obwohl wir ein bewegliches Gelenk, keine 
Ankylose anstreben. Es geschieht dies, weil die Gefahr des Schlottergelenkes 
naher liegt und mehr zu furchten ist, als eine Ankylose in brauchbarer Stellung. 
Bind nur die Finger frei beweglich - und ihre Mobilisierung muB, wie erwahnt, 
fruh begonnen und fleiBig gepflegt werden -, so schadet eine gewisse Steifheit 
des Handgelenkes der Arbeitsfahigkeit relativ wenig - eine Restitutio ad integrum 
durfen wir ja doch nicht erwarten -, wahrend ein schlottriges Handgelenk oder 
eine Subluxation der Hand nach ob en oder unten, rechts oder links neben ihrer 
Unschonheit die Funktion schwer beeintrachtigt. - Leider sind Rezidive des 
Grundleidens nach den wegen Tuberkulose ausgefUhrtenResektionen recht haufig. 
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Miterkrankung der iiber das kranke Gelenk ziehenden Sehnenscheiden hat oft 
schon vor der Operation die Bewegung der Finger beeintrachtigt und verhindert 
eine friihe Mobilisierung derselben. Die Endresultate der Handgelenksresektion 
wegen Tuberkulose lassen daher zu wiinschen iibrig, sind aber doch nicht selten 
iiber Erwarten giinstig. 

Luxation des Handgelenkes. MuJ3te ich 1hnen fUr die N achbehandlung von Schulter­
und Ellenbogenluxationen die friihe Vornahme von Bewegungen dringend empfehlen, 
so muLl ich nach Reposition der seltenen Luxationen des Handgelenkes, gleichviel 
ob es sich um die Verrenkung einer ganzen Handwurzelreihe oder nur eines einzigen 
Karpalknochens handelt, vor vorzeitigen Mobilisierungsversuchen warnen. Ein 
Rezidiv steIlt sich hier sehr leicht her. 1st nun auch die Reposition leicht, so 
fiihrt doch eine wiederholte Luxation zu chronischen entziindlichen Prozessen mit 
seroser Exsudation, Dehnung der jungen Narbe, Erschlaffung des Kapselapparates, 
bleibender Schwache von Hand und Fingern. Hier heil3t es also der gefahrdeten Narbe 
des Kapselrisses Zeit zu gonnen, fest zu werden. Mindestens fiir 2 Wochen rate ich 
Ihnen, das Handgelenk bei dorsaler Luxation in leichter Volarflexion, bei volarer in 
Dorsalflexion durch Gips zu immobilisieren, die Finger freilich inzwischen frei spielen 
zu lassen. Rezidive zwingen zu einer noch langeren Fixation, ja machen bei Luxation 
des Os lunatum oder capitatum zuweilen die Exstirpation dieses Knochens notig. 

Die Rontgenphotographie hat uns gezeigt, daLl Briiche einzelner Karpalknochen, 
namentlich des Naviculare und des Capitatum, seltener des Lunatum und Triquetrum, 
weit haufiger sind als man dies frimer annahm. Bei langerem Anhalten eines ortlichen 
Schmerzes und einer wenn auch geringen ortlichen Schwellung - Crepitation ist 
meist nicht nachweisbar - unterlasse man deshalb die Kontrolle durch Rontgen­
strahlen in keinem Falle; man wiirde dem Patienten Unrecht tun und sich selbst 
bei Unfallbegutachtung eine starke BlOLle geben. Der Nachweis der Fraktur verlangt 
selbstverstandlich langere Schonung der Hand. Die Heilung erfolgt durchschnittlich 
in etwa 4 Wochen mit knochernem, oft aber auch nur bindegewebigem Callus. 
Bleiben langdauernde Storungen, so bringt die Exstirpation des gebrochenen Knochens 
oder auch nur eines seiner Fragmente anstandslose Heilung. 

Distorsion der Hand. Nach einfachen Distorsionen der Hand pflegt die iibliche 
Therapie, Ruhigstellung der Hand fUr die ersten Tage - je nach der Schwere 
der Verletzung nur 2-3 bis 8------10 Tage - mittels eines Pappschienenverbandes 
unter gleichzeitiger Anwendung feuchter Warme, folgender Massage und Mobili­
sation ziemlich rasche Beseitigung der Beschwerden und Heilung zu bringen. Nacb 
schweren Verstauchungen mit starkerer BandzerreiBung bleibt jedoch fUr langere 
Zeit ein Schwachegefiihl der Hand und Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit. 
zuriick. In solchen Fallen zeigt freilich die Rontgenphotographie mitunter eine 
unvermutete schwerere Lasion, den Bruch eines oder mehrerer Handwurzel­
knochen oder den AbriB eines Stiickchens einer Gelenkflache. Langdauernde 
bleibende Schwellung des Gelenkes erweckt auch den Verdacht einer sich an­
schlieBenden Gelenktuberkulose. 

Luxation der Fingergelenke. Nach Reposition von Luxationen der Meta­
karpophalangealgelenke, speziell des Daumen, oder der Internodialgelenke ist 
absolute Immobilisation zwar nicht direkt notwendig - es geniigt eine Fixation 
in leicht volar flektierter Stellung durch einen Bindenverband -; immerhin 
nimmt ein Gipsverband fiir etwa 10 Tage dem Patienten einen Teil der 
Schmerzen. Bei den nachfolgenden Bewegungen vermeide man, wenigstens bei 
der haufigsten Verrenkungsform nach der dorsalen Seite, die vollige Streckung 
oder gar Uberstreckung. Zu leichter Arbeit ist Patient schon nach Ablauf von 
etwa 3 Wochen fahig; eine Schwache der zugehorigen Muskulatur, eine geringe 
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Schwellung und Schmerzhaftigkeit der luxierten Gelenke fUr Druck und Be­
wegungen bleiben indes mehrere Wochen, ja 2-3 Monate lang zuriick, so daB ein 
Arbeiter, der fest zupacken, schwere Lasten he ben muB, seine vollige Arbeits­
fahigkeit erst innerhalb der letztgenannten Frist wiedererlangt. 

Ein reaktionsloser Wundverlauf nach blutiger Resposition einer Luxatio com­
plexa ist bei aseptischem Vorgehen fast mit Sicherheit zu garantieren; kaum 
bedarf es einer Drainage; die Wunde heilt binnen 8 Tagen per primam. Es weicht 
daher auch die weitere Nachbehandlung, wie die Prognose in nichts von der 

Abb. 67. TennisschIagerverband, 
behelfsmlU3ig ans zwei KRAMER·Schienen 
hergestellt. (Ans: Handbnch der prak­
tischen Chirurgie, 6. Auflage, Band 5.) 

unblutigreponierten Verrenkung ab. Hochstens 
wird man die junge Narbe gegen Zerrungen bei 
V ornahme der passiven Bewegungen noch durch 
einen Heftpflasterstreifen schiitzen. 

Frakturen der Mittelhandknochen. Frakturen 
der M etakarpalknochen heilen bei einfacher 
Fixation der Hand auf einer volaren Schiene 
binnen 3-4 Wochen mit knochernem Callus 
und volliger Riickkehr der Erwerbsfahigkeit. 

Zuweilen kommt es aber doch zu einer 
etwas starkeren Dislokation der Fragmente 
nach der Dorsal- oder Volarseite und Verlotung 
des Callus mit den Sehnenscheiden, bzw. dieser 
mit den Sehnen, wodurch dann die Arbeits­
fahigkeit langere Zeit beeintrachtigt wird. Man 
achte daher auch diese Verletzung von vorn­
herein nicht zu gering, gleiche eine Verkiirzung 
durch kraftigenZug amzugehorigenFinger, die 
seitliche Verschiebung durch direkten Druck 
auf die Fragmentenden aus und lege fUr 
10-14 Tage einen fixierenden Verband an. -
BECK sucht nach Reposition der Bruchstiicke 
durch zwei zu beiden Seiten des gebrochenen 
Mittelhandknochens in die Intermetakarpal­
raume auf der Dorsalseite der Hand einge­
driickte, durch Heftpflasterstreifen fixierte 
Gummirohrchen eine Art Schienung der Frag­

mente zu erzielen. - Bei starkerer Neigung zur Verkiirzung hat sich auch hier 
der permanente Extensionsverband fiir etwa 14 Tage gut bewahrt. Massage, 
Mobilisation, eventuell HeiBluft- oder Warmwasserbader folgen. 

Man libt die Extension in einfacher Weise aus entweder mittels schmaler liber 
Volar- und Dorsalseite des oder der zugehorigen Finger gelegte Heftpflasterstreifen, 
die durch einen spiralig urn diese herumgefiihrten Streifen noch besonders fixiert 
werden, oder eine an das Endglied von beiden Seiten her eingezwickte Tuchklammer. 
An dieser bzw. den Heftpflasterstreifen greift ein Gummirohrchen an, dessen anderes 
Ende unter entsprechender Dehnung am Ende einer langen, Vorderarm und Hand 
stark liberragenden volaren Holz- oder entsprechend zurecht gebogenen KRAMERschen 
Drahtschiene befestigt wird (Abb. 67). 

Fingerfrakturen. Weit groBere Aufmerksamkeit und Miihe verlangt die Be­
handlung der Phalangenbruche. Allerdings ist die Reposition und Retention 
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etwaiger, meist dorsalwarts erfolgender Dislokation leicht, der Verband einfach. 
Man laBt den Kranken eine in die Hohlhand quer gelegte Rolle einer gewohnlichen 
Cambrikbinde fest umgreifen und bandagiert die Hand in dieser Fauststellung. Die 
Konsolidation erfolgt in etwa 14 Tagen. - Was die Prognose etwas trubt, die 
Behandlung erschwert, ist die Gefahr einer mehr minder hochgradigen Versteifung 
des gebrochenen Fingers. In Rucksicht auf sie solI eben schon der Verband in 
flektierter, nicht in Streckstellung der Finger angelegt werden, da ein steifer leicht 
gebeugter Finger brauchbarer ist und schon kosmetisch weniger stOrt, als ein ge­
streckter. Bei starkerer Neigung zur Verkurzung kommt freilich fUr die ersten 
14 Tage auch bei den Phalangenbruchen ein Extensionsverband in Frage. - Oft 
dringt die Bruchlinie direkt in das Gelenk; in anderen zahlreichen Fallen fUhrte 
die die Fraktur erzeugende Gewalt zu einer gleichzeitigen Quetschung, einer 
Blutung in die benachbarten Gelenke oder Sehnenscheiden, einer Suffusion der 
Gelenkkapsel oder des umgebenden Bindegewebes. Schon die Fortpflanzung der 
entzundlichen Reize von der Frakturstelle aus bedingt leicht VerlOtungen der 
Gelenkkapselfalten oder der Sehnen mit ihren Sehnenscheiden, deren spatere 
Dehnung und schlieBliche Resorption oft langere Zeit erfordert. 

Dazu kommt, daB es sich gerade bei den Fingerfrakturen in einem sehr er­
heblichen Prozentsatz um komplizierte Bruche handelt, deren Wunden sich nur 
selten fur primare Naht und prima intentio eignen, in der Mehrzahl der Falle 
vielmehr als inficiert betrachtet werden mussen. Fur Ihre Praxis rate ich 
Ihnen daher, die Wunde nach Entfernung des sie impragnierenden Schmutzes, 
Reinigung und Desinfektion der Umgebung, Excision zerquetschter, ertOteter 
Gewebe zunachst stets durch Einlegen diinner, kurzer Gazestreifen offen zu 
halten. Bleiben entzundliche Veranderungen aus, so mogen Sie sekundare Naht 
versuchen; die meisten Falle heilen wenigstens stuckweise per granulationem. 
Infolge Vernachlassigung der Wunde kommt es leider auch heute noch oft genug 
zu oberflachlicher, wie tiefer Eiterung, eitriger Sehnenscheiden- und Gelenk­
entziindung, Periostitiden mit Nekrose gelOster Splitter. 

LOHR und andere berichten gerade bei solchen VerIetzungen der Finger und 
Hand ausgezeichnete Erfolge der Behandlung mit Lebertransalbe. 

DaJ3 auch Tetanus gerade nach komplizierten Fingerfrakturen relativ hauiig 
beobachtet wird, erklart sich zur Geniige daraus, daJ3 die Infektion der Wunde infolge 
der Art des Traumas - Zerquetschung durch herabfallende Steine usw. - oft durch 
StraJ3enschmutz erfolgt, der ja nach bakteriologischer Erfahrung ziemlich oft Tetanus­
bacillen enthiilt. 

Selbst im giinstigsten Falle adhariert die Hautnarbe auf kurzere oder langere 
Strecken dem Knochen. Ihre Schrumpfung fUhrt zur Kontraktur. Fur Druck 
bleibt sie noch lange empfindlich. 

Ane die genannten Momente lassen es verstehen, daB Personen, die einen Finger­
bruch erlitten haben, auch wenn derselbe die Diaphyse betraf, nur ausnahmsweise 
nach erfolgter Knochenkonsolidation als geheilt und vollig erwerbsfahig zu be­
trachten, in der weitaus groJ3ten Mehrzahl der Falle vielmehr noch Wochen, ja selbst 
Monate in ihrer Arbeitsfahigkeit beschrankt sind. Den Arbeiter, der grobe Arbeit 
verrichtet, den Schlosser, Schmied, Maurer hindert vorzugsweise die EmpfindIiehkeit 
der Narbe resp. Frakturstelle bei Gebrauch der Instrumente, den Mechaniker, Uhr­
macher, Schneider usw. vornehmlich die Beeintrachtigung der freien Fingerbewegung 
und des feinen Gefiihls bei feineren Arbeiten. Ich betone diese Verhaltnisse wesent­
Hch deshalb, weil sie ja heute bei Beurteilung der Unfallverletzungen eine so groJ3e 
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Rolle spielen, und der Arzt nur zu leicht geneigt ist, die klagenden Patienten wegen 
der Geringfiigigkeit der objektiv nachweisbaren Veranderungen der U"bertreibung 
oder der Simulation zu beschuldigen. 

Sehnennaht. Von groBer Wichtigkeit ist eine korrekte und sorgsame Nach­
behandlung nach der an Hand, Fingern und Vorderarm wegen Verletzung so 
haufig auszufiihrenden Sehnennaht. Unser Verhalten ist etwas verschieden, je 
nachdem wir es mit frischen Lasionen oder alten Fallen, in denen die Wunde 
schon vernarbt ist, zu tun haben. In letzteren Fallen, in welchen wir selbst die 
Wunde behufs Aufsuchung und Wiedervereinigung der Sehnenstiimpfe erst 
setzen, diirfen wir sie als aseptisch betrachten, und sie daher sogleich vollstandig 
durch Naht schlieBen. Bei frischen Verletzungen wa.re der vollige NahtverschluB 
hochstens bei scharfrandigen SchnittW'Unden, die sogleich in Behandlung kommen, 
statthaft. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle - meist Maschinenver­
letzungen - ist die Wunde als infiziert zu betrachten und deshalb, auch wenn 
man sichtbaren Schmutz noch so exakt entfernt, gequetschte Teile mit der 
Schere abgetragen und die Wundrander geglattet hat, fiir AbfluB des zu erwar­
tenden Wundsekretes von vornherein Sorge zu tragen. 

Die hierfiir so geeignete Tamponade der Wunde scheut man aber nach Sehnen­
naht, weil sie durch Austrocknung die an sich schwer bedrohte Lebensfii.higkeit 
der Sehne noch mehr gefahrdet, auch zu fester Verwachsung der Wundnarbe mit 
der Sehne AnIaB gibt. Bei schwerer Infektion oder Zerquetschung verschiebt man 
daher ja am besten die Sehnennaht iiberhaupt bis nach Heilung der Wunde. 
In den iibrigbleibenden Fallen aber empfiehlt es sich, wohl eine zur Aufsuchung 
der retrahierten Sehnenstiimpfe vom Operateur selbst gesetzte Langsincision 
wieder durch Naht zu schlieBen, die Rander der vorhandenen Querwunde sich 
aber nur durch einfache Beugung der Finger von selbst lose aneinander legen zu 
lassen oder durch wenige Situationsnahte in normale Lage zu bringen, zW'ischen 
den Hautnahten aber kIeine Drains oder kurze schmale Gazestreifen bis zur 
Stelle der Sehnennaht in die Tiefe zu fiihren; bei gutem Verlauf entfernt man 
sie schon nach etwa 2 Tagen. 

Zwischen die einzelnen Finger legt man kleine Gazebausche; diEl ganze Hand 
wird in groBe Gazekompressen gehiillt und nun bei Durchtrennung der Beuge­
sehnen in Volarflexion, bei Lasion der Strecksehnen in U"berstreckung der Hand 
und Finger fixiert, am sichersten durch Gips, mindestens durch gestarkte Gaze­
binden. - Die Beuge- bzw. U"berstreckstellung behalt man etwa eine Woche lang bei. 
Eine langere Immobilisation erschwert etwas die spatere Mobilisierung der Finger 
und begiinstigt feste Verwachsungen; eine vorzeitige Vornahme von Bewegungen 
gefahrdet indes bei der schlechten Ernahrung der Sehnen und ihrer geringen 
Tendenz zur primaren Vereinigung das Resultat der Sehnennaht. Nach 2 Wochen 
beginnt man mit erst sehr vorsichtigen, spater energischeren passiven und aktiven 
Bewegungen der Finger und Massage, deren Wirkung man durch protrahierte 
warms Handbader unterstiitzt. Es wahrt oft lang, bis die versteiften Glieder 
wieder einigermaBen geschmeidig werden und der verletzte Finger seine Funktion 
W'ieder erlangt, um so langer, je alter oder je empfindsamer die Operierten sind. 
Bei exakter Naht, Erhaltung der Asepsis und konsequenter Nachbehandlung 
lohnt jedoch eine vollige Restitutio ad integrum nicht so selten die groBe gehabte 
Miihewaltung. 
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Panaritiurn. Ganz die gleichen Faktoren wie nach schweren Verletzungen der 
Finger kommen in Betracht nach Incision tiefer Panaritien und eitriger Sehnen­
scheidenentziindungen. Die Druckernpfindlichkeit der Narbe pflegt freilich gering­
fUgiger zu sein und kiirzere Zeit anzuhalten, als nach kornplizierten Frakturen. 
Die Kontraktur ist dagegen oft urn so schwerer zu iiberwinden. 

Das nach Spaltung von Panaritien auftretende Wundbrennen hort in 20 bis 
30 Minuten auf; die vorausgegangenen klopfenden Schrnerzen lassen sofort nach; 
zum ersten Male kann der Patient wieder ruhig schlafen. Ein Anhalten des 
Schmerzes beweist immer eine noch vorhandene Eiterretention, sei es infolge 
ungeniigender Incision, sei es wegen Wiederverklebung der Wundrander oder 
Eintrocknung der tamponierenden Gaze. Um diese letzten beiden Komplikationen 
zu vermeiden, rate ich Ihnen fiir die Nachbehandlung nach Incision von Pana­
ritien dringend etwas feuchte Gaze bis in die Tiefe des Eiterherdes und zwar in 
der ganzen Lange der Incision zu schieben, bei Sehnenscheideneiterungen ein 
nicht zu diinnes Drainrohr einzulegen und dariiber einen den ganzen Finger 
umhiillenden feuchten Verb and mit 10/ 00 Sublimat oder 2%iger essigsaurer Ton­
erde16sung anzulegen, dann die Hand hochzulagern. Bei oberflachlichen Pana­
ritien geniigt eine Mitella; bei tiefer Eiterung ist vertikale Suspension mit guter 
Unterstiitzung des Armes in seiner ganzen Lange zu empfehlen. Nachje 24 Stunden 
wird der Verband in der gleichen Weise erneuert; erst mit NachlaB der Eiterung, 
in der Regel freilich schon nach 48 Stunden, wird der feuchte Verband durch 
einen Salbenverband ersetzt. Fortschreitende Entziindung zwingt zur Erweiterung 
der Wunde. 

Die eben geschilderteArt der Nachbehandlung, die ich Ihnen auch heute noch, 
namentlich fiir schwere Falle als sichersten Weg warm empfehlen mochte, hat 
durch Einfiihrung der BrERschen Stauungshyperamie nicht unwesentliche Wand­
lungen erfahren. BIER verwirft, wie bekannt, die groBen Incisionen, die Tam­
ponade der Wunde, die Ruhigstellung der Hand und Finger, sieht in ihnen die 
hauptsachliche Ursache der schlechten riickbleibenden funktionellen Resultate, der 
Narbenkontrakturen, Versteifungen von Fingern und Hand und empfiehlt kurze 
Einschnitte, Einlegen kurzer Drainagen, friihzeitige Bewegung der Finger bei 
gleichzeitiger, mehrere Tage hindurch fortzusetzender Stauungshyperamie durch 
Anlegen einer Gummibinde fUr 20-22 Stunden um den Oberarm. Beziiglich der 
naheren Technik verweise ich auf das im allgemeinen Teil Gesagte. Hier will ich 
nur erwahnen, daB einige der von mir beobachteten Falle die giinstigen Er­
fahrungen BIERS allerdings durchaus bestatigen, indem ziemlich rasche Heilung 
mit sehr guter Funktion erzielt wurde, daB ich aber in anderen Fallen trotz 
strenger Befolgung seiner Vorschriften ein Fortschreiten der Phlegm one zu be­
klagen hatte. Jedenfalls rate ich Ihnen, das altbewahrte Prinzip der friihzeitigen 
Spaltung tiefer Panaritien beizubehalten, den Einschnitt nicht allzu klein zu 
machen und bei Anwendung der Stauungshyperamie diese sehr sorgfaltig zu 
kontrollieren. Bei richtigem Liegen der Gummibinde muB der Schmerz sehr 
bald - zirka nach einer Y2-1 Stunde - nachlassen; Anhalten oder gar Zunahme 
des Schmerzes, Blauwerden der peripher von der Einwicklung gelegenen Haut­
abschnitte zwingen zur Abnahme der Gummibinde. Wo diese stete Kontrolle 
nicht durchfiihrbar ist, bleiben Sie besser beim alten Verfahren. 

Langer anhaltende Eiterung oh ne Progredienz der Phlegmone, ohne Erschei-
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nungen von Retention, Vorwuchern der Granulationen macht das Vorhandensein 
eines Fremdkorpers wahrscheinlich, entweder eines von auBen eingedrungenen 
oder einer Nekrose von Bindegewebe oder Knochen. Namentlich die Seque­
stration der Endphalangen bei subperiostalen Panaritien ist haufig; bald stoBt 
sich die ganze Phalange, haufiger ihr peripher von der Epiphysenlinie gelegener 
Teil ab. Die Sondierung der FistellaBt den rauhen Knochen fUhlen . Man wartet 
zunachst die Demarkation der Nekrose ab und kann den Sequester nach einigen 
W ochen meist unschwer mit der Pinzette extrahieren. Manchmal zogert die 
Losung und haftet die tote Phalange noch etwas fester an dem dorsalen Periost. 
Dann spaltet man die Fistel, durchtrennt die wenigen noch haltenden Binde-

j gewebsfasern, entfernt den Knochen, 

~.. .' ,," ,== _ schabt die eitrig infiltrierten Granu­
lationen aus und tamponiert die Wunde 

___ ~ fiir 1-2 Tage. Unter Salbenverbanden 
folgt dann rasche Heilung. 

Abb.68. Apparat zur Streckung von Uber Verlauf und Behandlung der 
Fingerkontrakturen nach SCHOENBORN. im AnschluB an tiefe Panaritien ja nicht 

seltenen eitrigen Sehnenscheidenentziindungen an Fingern und Hand habe ich 
Ihnen schon im allgemeinen Teil alles notige gesagt. 

Fingerkontrakturen. Nach Schwinden der akuten entziindlichen Erscheinungen 
hat sich unsere ganze Aufmerksamkeit sowohl bei den komplizierten Frakturen, 
wie bei den Panaritien der Verhiitung resp. Beseitigung der spaterhin so schwer 

storenden Kontrakturen zuzuwenden. 
Mit den Prinzipien dieser Behandlung 
habe ich sie ja hinreichend oft zur 
Geniige vertraut gemacht. Sie laufen 
immer und immer wieder auf Dehnung 
der Narben resp. extra- oder intra­
kapsularen Verwachsungen durch ganz 
konsequente passive, wie aktive Be­

Abb.69. Apparat z::c~t~~~;~: des HandgeJenkes wegung oder durch Apparate hinaus, 
deren Wirkung man durch stunden­

lange lauwarme Wasser- oder %-1stiindige HeiBluftbader unterstiitzt. Der 
KRUKENBERGSche Pendel (Abb.16) leistet fUr die Mobilisierung der Finger 
ganz Vorziigliches. In welch einfacher und doch auBerordentlich wirksamer 
Weise Sie den elatischen Zug zur Streckung eines oder mehrerer kontrakter 
Finger mittels Gipshanfschienen und einiger Gummischlauche verwenden 
konnen, habe ich Ihnen friiher beschrieben (Abb. 17). Fiir die Praxis aurea 
mogen Sie sich eleganterer aus Lederhiilsen mit Metallschienen und Gummi­
ziigen hergestellter Apparate bedienen. Es wird geniigen, Ihnen einige der 
besten in Abbildung vorzufiihren (Abb. 68 und 69) . Fiir ganz schlimme 
veraltete Falle bliebe nur die Operation, Excision oder Verlagerung der 
Narbe, resp. Resektion iiber. Aber auch diese Operationen sichern nur dann 
einen Erfolg, wenn sie von einer konsequenten Nachbehandlung in der eben 
skizzierten Weise gefolgt sind, nicht tage- oder wochen-, sondern monate­
lang. Die Operation bringt nicht die Heilung selbst, sondern nur die Moglichkeit 
zur Heilung. Auch geniigt es nicht, dem Patienten die notigen Vorschriften zu 
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geben; Erfolge werden Sie nur erreichen, wenn Sie auch die AusfUhrung dieser 
Vorschriften personlich uberwachen, resp. die erforderlichen Bewegungen selbst 
vornehmen, den Apparat selbst anlegen. 

Stort der versteifte Finger, wie so oft, auch die Funktion der ubrigen Finger 
und li:iBt sich die Versteifung auf keine andere Weise heben, so solI man das 
konservative Verfahren nicht ubertreiben; es ist dann besser, das hinderliche 
Glied durch Amputation oder Exartikulation zu entfernen. 

Tuberkulose an Hand und Fingern. Wie Sie sich nach operativer Behandlung 
der chronisch entziindlichen Prozesse an Hand und Fingern, der Tuberkulose der 
Sehnenscheiden und Knochen zu verhalten ha ben, dafUr habe ich Ihnen schon 
im allgemeinen Teile die notigen Anweisungen gegeben. Die kosmetischen, wie 
funktionellen Endresultate sind von einer idealen Restitutio ad integrum meist 
weit entfernt. Je nach der Ausdehnung des Krankheitsprozesses bleibt nach 
Sehnenscheidentuberkulose eine bald schwerere, bald geringere Beschrankung 
in der Beweglichkeit der Finger zuruck, und man muE froh sein, wenn nur das 
Grundleiden, die Tuberkulose, vollstandig ohne Fistel zur Ausheilung gelangte. 

Nach Ausschabung der Markhohle bei Spina ventosa bleiben solche Fisteln 
oft lange zuruck. Ihre Prognose ist indes, sofern es sich, wie gewohnlich, um kleine 
Kinder handelt, keine so schlechte. Verlieren Sie in diesen Fallen die Geduld 
nicht zu fruh! Bei entsprechender Sorge fUr das AlIgemeinbefinden, guter hygie­
nischer Pflege, Gebrauch von Lebertran, Eisen, Jodpraparaten, Handbadern in 
Salzwasser, zeitweiser Bepinselung der schlaffen Granulationen mit Jodtinktur 
oder Perubalsam, EinfUhren von Jodoformstabchen in die Fistelgange heilen 
dieselben sehr haufig noch, wenn auch nach langer Frist und mit etwas ent­
stellenden, eingezogenen, mit dem Knochen fest verwachsenden Narben. Auch 
bleiben die Finger durch AusstoEung resp. Exstirpation einer Phalange oder durch 
Wachstumsstorung oft um ein Glied verkurzt. Nichtsdestoweniger wird die 
spatere Erwerbsfahigkeit durch diese Uberreste der Erkrankung in der Kindheit 
in den meisten Fallen nicht oder nur wenig beeintrachtigt. Die Kranken lernen 
es eben im Lau£e der Jahre, die ausge£allene Funktion des einen oder selbst 
einiger Finger durch Ubung der anderen zu ersetzen. 

DaB es in manchen Fallen gelungen ist, den durch Resektion der erkrankten 
Phalange oder Metakarpalknochens entstandenen Defekt durch Einpflanzung ge­
sunder, meist der Tibia entnommener Knochenstucke zu ersetzen, sei hier nur der 
Vollstandigkeit wegen erwahnt. Fur die Nachbehandlung solcher Falle habe ich dem 
Gesagten nichts hinzuzufUgen. 

Enchondrome. Ganz analoge Veranderungen, wie nach Ausheilung einer Spina 
ventosa, bleiben zuruck nach konservativ operativer Behandlung der Fingerenchondrome 
durch Ausschabung der weichen Knorpelmassen. Eine Drainage ist nach dieser 
Operation nicht erforderlich; man naht die einzelnen Wunden gleich oder sekundar 
nach primarer blutstillender Tamponande. In der Regel folgt die Heilung der Haut­
wunde primar linear; aber es zieht sich die Haut in die Markhohle hinein, und die 
Narbe bleibt dem Knochen adharent. Rezidive habe ich nach dieser Operation weniger 
an der Operationsstelle, als in der N achbarschaft gesehen, d. h. es wuchern die zur 
Zeit der Operation sicher schon vorhandenen, aber fUr die klinische Untersuchung 
vielleicht noch nicht nachweisbaren Knorpelkeime auch in anderen Phalangen zu Ge­
schwiilsten heran. 1st die Zahl der durch Ausschabung zu entfernenden Tumoren eine 
sehr erhebliche, so ist freilich auch die Funktion dauernd durch die schrumpfenden 
N arben, die etwas miBgestalteten Phalangenknochen beeintrachtigt. Immerhin ist 
das Endresultat doch ein geradezu vorzugliches zu nennen im Vergleich mit dem einer 
sonst ja allein ubrigbleibenden Amputation der Hand. 
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Ganglien. Fiir die Behandlung nach Exstirpation von Ganglien mochte ich 
Sie nur daran erinnern, daB bei der Operation fast ausnahmslos das Handgelenk 
oder die Sehnenscheiden eroffnet werden, daB also der kleinste Fehler der Aseptik 
sich schwer durch Vereiterung des Gelenkes oder eitrige Tendovaginitis rachen 
kann. Nicht die F leinste VorsichtsmaBregel darf versaumt werden. Bei exakter 
Blutstillung kann man die Wunde sogleich ohne Drainage schlieBen. Die Hand 
stellt man bis zur Heilung der Wunde durch eine Holz- oder Gipsschiene ruhig. 
Die ersten Bewegungen sind dann immer etwas behindert; die Gesamtdauer 
der Heilung bis zur Wiederherstellung voller Funktion nimmt selbst bei gutem 
Verlauf in der Regel etwa 3 Wochen in Anspruch. Im Fane einer komplizierenden 
Infektion halten Sie sich an die allgemeinen Lehren der Wundbehandlung! 

Syndaktylie. Nach dem Mitgeteilten werden Sie sich wahrscheinlich schon 
selbst sagen, daB auch nach Operationen der Syndaktylie - um diese der Voll­
standigkeit wegen no ch zu erwahnen - die Nachbehandlung mit der Gefahr der 
Narbenkontraktur zu rechnen und zu kampfen hat. Das vorhandene Haut­
material reicht in der Regel nicht, die Wundflache an beiden, miteinander ver­
wachsen gewesenen Fingern zu bedecken; oft wird noch ein Teil des transplan­
tierten Hautlappens gangranos; somit bleiben Granulationsflachen iiber, die 
breite Narben hinterlassen. Selbst die primare oder sekundare Transplantation 
nach THIERscH schiitzt nicht gegen ihre Schrumpfung. So stellen sich die Finger 
in Flexions- oder seitliche Kontrakturstellung, die nur durch sorgfaltige ortho­
padische MaBnahmen in der vorhin angegebenen Weise einigermaBen verhiitet 
oder gebessert werden konnen. Die Endresultate sind keine glanzenden. Immerhin 
laBt sich durch Geduld deshalb verhaltnismaBig viel erreichen, weil die Knochen 
und Bander so jugendlicher Kinder sich durch langdauernde Einwirkung auBerer, 
wenn auch schwacher Krafte gut umformen lassen. Wesentlich durch Schrumpfung 
des von einem Finger zum andern ziehenden Granulationsgewebes, weniger durch 
direkte Verklebung der einander gegeniiberstehenden Wundflachen bilden sich 
Rezidive aus. Die Finger wachsen von der Basis nach der Spitze zu wieder mit­
einander teilweise zusammen. Man sucht dies freilich meist schon durch die Art 
der Operation, Bildung eines sogenannten ROsERschen Lappchens an der Stelle der 
normalen Schwimmhaut zu verhiiten. War dies versaumt oder miBgliickt, so 
kann man sich in folgender Weise zu helfen suchen: Urn das Handgelenk legen 
Sie aus Verbandstoffen oder diinnem Leder eine Art Manschette an, an deren 
Dorsal- wie Volarseite je ein Haken angenaht ist. In diese hangen Sie die Os en eines 
diinnen Gummischlauches, der zwischen den Basen der voneinander getrennten 
Finger durchgeleitet und gerade so lang ist, daB er, an den Haken befestigt, 
einen leichten elastischen Druck auf die Stelle der Schwimmhaut ausiibt. Granu­
liert diese noch, wie gewohnlich der Fall, so legt man ein Borsalbelappchen unter 
den Gummi. Die definitive Vernarbung der gedriickten Partie laBt meist ziemlich 
lange auf sich warten. 

Begutachtung. Gestatten Sie mir, meine Herren, anhangsweise noch einige 
Bemerkungen iiber die Begutachtung van Unfallverletzungen der aberen Extremitiit! 

Da jeder Fall individuell beurteilt werden muB, die gleiche Verletzung im 
allgemeinen die Erwerbsfahigkeit eines alten Mannes mehr beeintrachtigt, wie 
die eines jugendlichen, anders zu bewerten ist, Wenn der Verletzte sonst vollig 
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gesund ist, als wenn seine Arbeitsfahigkeit schon durch ein anderes Leiden herab­
gesetzt ist, verschieden je nach der Lebensstellung, der Art der Beschaftigung, 
der Intelligenz des Verletzten usw., so konnen die folgenden Zahlenangaben 
Ihnen selbstverstandlich nur einen ungefiihren Anhaltspunkt fiir die Begutachtung 
gewahren, diirften als solcher aber fiir manchen von Ihnen doch wertvoll sein. 

Das wichtigste Gebilde der oberen Extremitat bleiben als die zum Greifen, 
Festhalten, Fiihlen bestimmten Organe Hand und Finger. Jede Schadigung eines 
anderen Teiles ist in ihrem EinfluB auf die Arbeitsfahigkeit des Individuum dar­
nach zu beurteilen, inwieweit sie die Funktion der Hand beeintrachtigt. 

Verlust beider Hande macht die Betroffenen dauernd hilfsbediirftig, mehr als 
urn 100% erwerbsunfahig, ahnlich der friiher besprochenen Lahmung beider 
Unterextremitaten durch Verletzung des Riickenmarks. - Die durch Verlust 
einer Hand bedingte EinbuBe an Erwerbsfahigkeit wird durchschnittlich auf 
50-70% abgeschatzt, bei Verlust der rechten Hand gewohnlich urn etwa 10% 
hoher als bei dem der linken (bei Linkshandern umgekehrt!), Verlust des Daumen 
als des zum Greifen wichtigsten Fingers mit 20-25%, des Zeigefingers mit 15%, 
des kleinen Fingers mit 12%, des dritten oder vierten Fingers mit je 10% bewertet. 

Findet die Absetzung hoher oben statt, so ist fUr den Trager allerdings jeder 
Zentimeter von Wert, und es ist unsere Pflicht, bei jeder Amputation nur soviel 
fortzunehmen, als unbedingt notwendig und mit einer guten Stumpfbedeckung 
vereinbar ist. So vermag z.B. jemand, dem der Vorderarm in der Mitte abgenommen 
ist, leichter eine Last, sagen wir einen schweren Sack, auf dem im Ellenbogen 
gebeugten Stumpf ruhen zu lassen und mit beiden Al'men zu tragen, als bei 
Amputation im oberen Drittel; er kann leichter einen Gegenstand in die Ellen­
beuge einhangen bei langerem als bei kurzem Stumpf, leichter bei tiefer als bei 
hoher Amputation des Oberarmes Gegenstande zwischen Stumpf und Rumpf 
einklemmen und tragen. Ja, daB selbst ein sehr kurzer Stumpf noch von Bedeu­
tung ist und den Patienten besser stellt, als bei Absetzung im nachst hoheren 
Gelenk, lehrte mich die Beobachtung einer Frau, welcher der rechte Vorderarm 
wenige Zentimeter unterhalb des Ellenbogengelenkes amputiert war, und die 
gelernt hatte, sich mit diesem ganz kurzen, aber im Ellenbogengelenk gut be­
weglichen Stummel das Schiirzenband selbst zu kniipfen. 

Fiir die Bemessung der Hohe der einem Amputierten zuzusprechenden Rente 
ist es aber im allgemeinen von untergeordneter Bedeutung, ob der Stumpf urn 
einige Zentimeter langer oder kiirzer ist; handelt es sich doch immer nur urn 
eine sehr ungefahre Schatzung, nie urn ein mathematisches Rechenexempel. 
Man bemiBt daher auch die Schadigung der Erwerbsfahigkeit durch Amputation 
des Vorderarmes nur urn wenig hoher, W'ie die durch Exartikulation der Hand, 
und selbst die durch Amputation im Oberarme bedingte EinbuBe schatzt man 
nur auf 70-75%, die durch Exartikulation im Schultergelenk auf 75-80% 

Vollige Liihmung oder Versteifung eines Gliedes ist im allgemeinen gleich zu 
achten seinem vollstandigen Verlust. So bedingt Liihmung des N. radialis, medi­
anus und ulnaris zusammen eine vollstandige Funktionsunfahigkeit des ganzen 
Armes, ist also mit etwa 70% Rente zu entschadigen, Lahmung je eines diesel' 
drei Hauptnervenstamme des Armes setzt die Erwerbsfahigkeit urn etwa 40 bis 
60% herab. 
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Bei Ver8teifung nur eines Gelenkes ist zu beachten, in welcher Stellung das 
Gelenk versteift ist. Ein in fast rechtwinkliger Flexion versteiftes Handgelenk 
ist funktionell nahezu gleichbedeutend mit Verlust der Hand, ein in schwacher 
Dorsalflexion ankylosiertes Gelenk stort bei freier Beweglichkeit der Finger die 
Arbeitsfahigkeit verhaltnisma.Big wenig, kaum mehr als urn 15-20%. Ein 
8tumpfwinklig, - vielleicht im Winkel von 160° - ankylosiertes Ellenbogen­
gelenk beeintrachtigt den Umfang, in welchem die zugehorige Hand ihre Funktion 
erfiillen kann, auBerordentlich, etwa urn 60-70%, ware also mit 3/5 der Rente 
fUr Verlust der Hand, also mit 40-50% Rente zu entschadigen; eine Versteifung 
des gleichen Gelenkes in rechtwinkliger Beugung des Vorderarmes bei Mittel­
stellung zwischen Pro- und Supination gestattet - kraftige Muskulatur voraus­
gesetzt - fast alle Verrichtungen des gewohnlichen Handarbeiters, ist also 
mit 20-25% hinreichend entschadigt. - Vollige Versteifung eines Schulter­
gelenkes schadigt die Arbeitsfahigkeit urn etwa 50-60%. 

Bei nur teilwei8er Versteifung eines Gelenkes, z. B. eines Handgelenkes nach 
typischer Radiusfraktur, eines Ellenbogengelenkes nach Kondylenbruch usw. 
ist der Grad der Versteifung zu beriicksichtigen; geringe Grade beeintrachtigen 
die Erwerbsfahigkeit in der Regel gar nicht, hohe Grade sind meist der volligen 
Versteifung gleich zu achten. Versteifung eines Schultergelenkes derart, daB 
der Patient den Arm noch bis zur Horizontalen zu erheben vermag, mindert. 
seine Erwerbsfahigkeit urn etwa 25-30%. 

Unter Umstanden ist auch die Versteifung oder Lahmung eines Gliedes mit 
einer hoheren Rente zu bewerten, als sein volliger Verlust. Ein infolge eines 
Sehnenscheidenpanaritium in spitzwinkliger Contractur in die Hohlhand ein­
geschlagener Ringfinger hindert auch die iibrigen Finger beim Ergreifen und 
FesthaIten einer Last, beeintrachtigt also die Erwerbsfahigkeit nicht nur urn 
10%, sondern zuweilen um 20-40%. Ein nach Verletzung oder Resektion ent­
standenes Schlottergelenk oder eine sehr schlaffe Pseudarthrose konnen die 
Gebrauchsfahigkeit des Armes mehr behindern, als der Verlust des Armes in 
der gleichen Hohe. 

Auch der alleinige Verlu8t der Sensibilitiit ohne jede StOrung der Motilitat 
geniigt oft schon, das betroffene Glied vollig funktionsuntiichtig zu machen. 
Arbeiter, die in ihrem Berufe auf das feine Gefiihl in den Fingerspitzen angewiesen 
sind, z. B. Feinmechaniker zum Festhalten kleiner Maschinenteile, Weber zum 
Fassen der Faden usw., werden durch eine Storung desselben, wie sie schon durch 
eine einfache starke Quetschung fiir langere Zeit hervorgerufen sein kann, oft 
mehr beeintrachtigt, als durch teilweise Versteifung eines Fingers. 

Ganz besonders miissen Sie aber bei der Begutachtung von Unfallverletzten 
mit ins Auge fassen, ob sie das ihnen verbliebene MaB von Kraft und Bewegung 
schmerzlos zu gebrauchen vermogen, oder ob der Gebrauch des Gliedes zur Arbeit 
stets mit mehr minder groBem Schmerz verbunden ist, oder die Empfindlichkeit 
einzelner Teile gegen StoB oder starken Druck, z. B. schmerzhafte Narben, 
empfindliche Amputationsstiimpfe von Fingern usw., dauernd eine gewisse Vor­
sicht bei der Arbeit erheischt, ihre Ausfiihrung dadurch verlangsamt und den 
Lohnerwerb entsprechend herabsetzt. Selbstverstandlich sind wir hierbei auf die 
subjektiven Klagen des Patienten angewiesen und daher Tauschungen aus­
gesetzt. Eine genaue Feststellung des objektiven Befundes und wiederholte 
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Priifung unter Ablenkung der Aufmerksamkeit des Untersuchten, das Inbetracht­
ziehen scheinbarer Nebenumstande, der Muskelkraft, des Vorhandenseins von 
Arbeitsschwielen usw. erlaubt gleichwohl meist einen ziemlich sicheren SchluB 
iiber die Berechtigung der subjektiven KIagen. 

Die oben genannten Zahlen gelten fiir sonst gesunde Personen kurze Zeit 
nach der Verletzung. Im objektiven Befund kann ja nun bei Verlust von Glied­
maBen, volliger Versteifung von Gelenken usw. eine Veranderung nicht eintreten. 
Die Erfahrung lehrt nun aber zur Geniige, daB namentlich jugendliche Personen 
sich allmahlich im Lau£e einiger Jahre oft erstaunlich an den erlittenen Verlust 
gewohnen und durch Ubung, ganz besonders aber den regelmaBigen Gebrauch 
der erhaIten gebliebenen Glieder bei der Arbeit lernen, ihn mehr oder minder 
vollstandig auszugleichen, so daB sie in der Ausfiihrung ihrer gewohnten Arbeit 
spater iiberhaupt nicht mehr oder doch in weit geringerem MaBe als friiher be­
hindert sind; auch wissen wir, daB im Laufe der Jahre die Empfindlichkeit von 
Narben und Amputationsstiimpfen meist sehr nachzulassen bzw.vollig zu schwinden 
pflegt. Als objektiven Anhalt fUr eine derart eingetretene Besserung der Funktions­
fahigkeit, als Beweis fUr einen regelmaBigen, vom Untersuchten vielleicht ge­
leugneten Wiedergebrauch des verletzten Gliedes kann man dann oft das Vor­
handensein dicker Arbeitsschwielen in der Hohlhand, eine kriiftige Entwicklung 
der vordem atrophischen Muskulatur des Gliedes nachweisen; auch der tat­
sachlich verdiente Lohn gibt fUr die Beurteilung einen nicht zu unterschatzenden 
Anhaltspunkt. Man ist dann berechtigt, trotz des kaum veranderten objektiven 
'Befundes auf Grund der Gewohnung eine tatsachliche wesentliche Besserung der 
Arbeits- und Erwerbsfahigkeit des Verletzten anzunehmen und dementsprechend 
fUr eine Herabsetzung oder sogar - z. B. bei Verlust nur eines Gliedes des dritten, 
vierten oder fUnften Fingers - fUr vollige Einstellung der bewilligten Rente zu 
pladieren. Die Rechtsprechung des Reichs-Versicherungs-Amtes hat eine der­
artige Entscheidung wiederholt als voll begriindet anerkannt und gut geheiBen. 

Ungleich haufiger ist natiirlich eine Anderung der Rentenfestsetzung von Unfall­
verletzten erforderlich auf Grund objektiv nachweisbarer Besserung, weit seItener 
Verschlechterung der Funktionstiichtigkeit des verletzten Gliedes. Die nach 
Frakturen, Kontusionen, Distorsionen, Sehnenscheidenentziindungen, Ruhig­
stellung der Glieder nach Operationen usw. anfangs gewohnlich vorhandene 
Schwache und Bewegungsbeschrankung des verletzten oder erkrankten GJiedes 
geht in den folgenden Wochen und Monaten mehr oder minder rasch und voll­
kommen auch ohne jede weitere Behandlung immer mehr zurUck. Der Gebrauch 
stellt die Funktionsfiihigkeit des Gliedes weit besser wieder her, als noch so lange 
medikomechanische Behandlung; die Gelenke werden geschmeidiger, die Muskeln 
kraftiger, und dementsprechend wachst die Erwerbsfahigkeit. 

Da nun fUr jede Rentenanderung der Nachweis der eingetretenen wesentJichen 
Anderung in der Arbeitsfahigkeit des Rentenempfangers gefordert wird, dieser 
Nachweis aber nur durch Verglei0h des neuen mit dem friiheren Befunde sicher 

. gefiihrt werden kann, so ergibt sich daraus fUr Sie, meine Herren, wie fiir jeden 
praktischen Arzt die nicht streng genug zu beachtende SchluBfolgerung, bei jeder 
Begutachtung den objektiven Befund nicht nur moglichst genau festzustellen, 
sondern ihn auch im Guta chten sorgfaItig durch MaB- und Zahlenangaben (Messung 
der Exkursionsweite der Bewegung eines Gelenkes, FestlE'gung, ob oder inwieweit 
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der FaustschluB moglich ist, Messung der Druckkraft der Hand mit einem Kraft­
messer, Messung des Umfanges der verletzten Extremitat, bei Verletzung der 
Hand nicht nur der Hand selbst, sondern auch des Vorder- und Oberarmes an 
verschiedenen Stellen und stets unter Angabe des Umfanges der gesunden Extre­
mitat an der gleichen Stelle) jedesmal festzulegen. 

N eununddreiBigste Vorlesung. 

Nachbehandlnng nach Verletznngen nnd Operationen an 
der nnteren Extremitat. 

Beckenbriiche. - Symphyseotomie. - Resektionen am Becken. - Schenkelhals­
briiche. - Luxation des Hiiftgelenkes: a) frische; b) veraltete; c) kongenitale: 
unblutige Reposition; blutige Reposition. - Arthrodesis. Arthrotomie, Resek­
tion, Arthroplastik des Hiiftgelenkes. - Mobilisierung. 

Beckenbriiche. Wie nach den Bruchen des Schadels und der Wirbelsaule, so 
beansprucht auch nach Beckenfrakturen weniger der Knochenbruch als solcher 
unsere Aufmerksamkeit und Sorgfalt, als die hiiufig ihn begleitenden Weichteil­
verletzungen. Bei Abbruchen einzelner Knochenvorspriinge, der Spina anterior 
sup., Stucken der Crista ilei, des Tuber ossis ischii sind wir auBerstande, die Frag­
mente auch nur einigermaBen sicher gegeneinander durch Verbande zu fixieren; sie 
werden durch den Muskelzug immer wieder etwas verscho ben. Die Heilung kommt 
daher oft nur durch feste bindegewebige Narbe, aber doch ohne Funktionsstorung 
zustande. - Auch bei den Beckenringbriichen konnen wir nach moglichstem 
Ausgleich etwaiger Verschiebungen durch direkten Druck auf die Fragmente 
oder Zug an den Beckenschaufeln kaum etwas anderes tun, als die Patienten 
Bettruhe einhalten zu lassen und das Becken durch einen festen Beckengurt aus 
Leder oder straff angezogene Tucher einigermaBen zu stutzen. Die Beine, im 
Huft- und Kniegelenk leicht gebeugt, unterstiitzt fnan durch ei'ne <iuer unter 
beide Kniee gelegte Polsterrolle und beiderseits durch lange Sandsacke oder 
Spreukissen, oder man bandagiert das ohne Verband meist nach auBen rotierende 
Bein auf eine lange VOLKMANNsche Halbrinne aus Blech oder Draht. Noch besser 
fixiert man es fUr die ersten 3-4 Wochen durch einen Heftpflasterextensions­
verband mit freilich nur geringer Belastung von etwa 5-10 Pfund. Die Konso­
lidation erfolgt in der Regel zwar recht langsam, doch meist mit knochernem 
Callus, erfordert durchschnittlich 8-14 Wochen. Ein gewisser Grad von Dis­
lokation bleibt oft bestehen, ohne jedoch die Funktion wesentlich zu storen. 
Bei Frauen kann freilich eine durch Verschiebung der Beckenknochen bedingte 
Beckenverengerung im Falle spaterer Schwangerschaft ein schweres Geburts­
hindernis abgeben. 

Es ist nicht meine Aufgabe, alle die moglichen anderweitigen komplizierenden 
Lasionen aufzuzahlen; nur auf die haufigen, fUr die Nachbehandlung besonders 
wichtigen Verletzungen der Urethra und der Harnblase mochte ich Ihre Aufmerk­
samkeit lenken. Storungen in der Urinentleerung bei Beckenfrakturen ver]angen 
stets die vorsichtige Untersuchung der Harnwege mittels metafrenen Katheters. 
Bei totaler HarnrohrenzerreiBung soU stets sogleich der auBere Harnrohrenschnitt 
ausgefUhrt werden, bei partieller gehen die Ansichten, ob Urethrotomie, haufiger 
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Katheterismus oder Verweilkatheter den Vorzug verdienen, auseinander. Die 
Statistik spricht zugunsten der erstgenannten Methode. Was ich Ihnen uber die 
Nachbehandlung dieser Operation sagte, gewinnt somit auch fur einen nicht 
unerheblichen Teil der Beckenfrakturen Bedeutung. 

Eine begleitende Blasenzerrei13ung wiirde, wenn intraperitoneal, die Laparotomie 
und Blasennaht erfordern, bei extraperitonealem Sitz zu einer Incision durch das mit 
Blut und Urin infiltrierte pravesikale Zellgewebe in der Medianlinie oder quer ober. 
halb der Symphyse zwingen, zur Blo13legung des Risses uud Weiterbehandlung, wie 
nach Sectio alta. 

Auch nach beendeter Konsolidation klagen die Verletzten in der Regel noch 
recht lange uber Schmerzen an der FrakturstelIe und im Kreuz, sei es, daB eine 
ZerreiBung der Synchondrosis sacroiliaca oder eine Fissur des Kreuzbeines oder 
Darmbeines dicht neben derselben den Bruch an der Vorderwand des Beckenringes 
begleitete; auch ausstrahlende Schmerzen entlang der Unterextremitat bilden 
Gegenstand haufiger Klagen. Unsicherheit des Ganges verlangt noch fur viele 
Wochen Unterstutzung mit Krucken oder St6cken. Personen, die in ihrem Berufe 
viel gehen oder stehen mussen, werden daher durch einen Beckenringbruch fur 
etwa Y2 Jahr v6llig, fur 1 Jahr teilweise erwerbsunfahig. Nur die Zeit lindert 
alImahlich die subjektiven Beschwerden; die Therapie besitzt gegen sie kein 
wirksames Mittel. 

Symphyseotomie. Im Gegensatz zu diesen subcutanen Beckenfrakturen stellt sich 
die Funktionsfahigkeit nach blutigen Kontinuitatstrennungen des Beckenringes in 
oder dicht neben der Symphyse, nach Symphyseotomie wegen Beckenenge bei der 
Geburt weitaus giinstiger. Sind auch einige ungliickliche Ausgange durch Infektion 
beobachtet, so kam es doch in den meisten Fallen, insbesondere nach Ausfiihrung 
der Knochennaht, zu recht schneller fester Wiedervereinigung der Beckenknochen, 
so daJ3 die Patienten schon einige W ochen nach der Operation umhergehen konnten. 
Verletzungen der Urethra sind auch bei der Symphyseotomie wiederholt vorge­
kommen. Die Schwierigkeit der Behandlung liegt aber hier wesentlich in der Erhaltung 
der Asepsis der Wunde. Den besten Schutz gewahrt der vollige NahtverschluJ3. 
War dieser nicht moglich, so schiitzt nur die teilweise Tamponade und dauernd 
peinlichste Uberwachung, haufiger Wechsel des mit Urin oder Wundsekret durch­
trankten Verbandes gegen sekundare Infektion. Man achte auf etwaige paravaginale 
Hamatombildung, da solche leicht sekundar vereitern. Die Knochennaht la13t man 
einheilen oder entfernt sie nach etwa 3 - 4 W ochen. 

Resektionen am Becken. Totale operative Trennung der Kontinuitat des 
Beckenringes kommt auBer der Symphyseotomie nur ganz ausnahmsweise vor; 
die von TRENDELENBURG zur Therapie der Blasenspalte angegebene Durch· 
meiBelung beider Articulationes sacroiliacae fand schon fruher Erwahnung. 
Hingegen sind partielIe Resektionen des Beckens, auch wenn wir zunachst von 
der Pfannenresektion bei Coxitis absehen, nicht ganz so selten. Nach Exstirpation 
kleinerer Beckentumoren kann man die Wunde meist unter Einlegung eines 
Drainrohres durch Naht schlieBen. Bei groBen Tumoren zieht man zur sicheren 
Blutstillung und Abkurzung der sehr eingreifenden Operation die primare Tam­
ponade und sekundare Naht vor. - Gab Tuberkulose der Beckenknochen oder 
einer Articulatio sacroiliaca die Indikation zur Beckenresektion, so rate ich Ihnen 
unter alIen Umstanden zur Tamponade mit Jodoformgaze. Lassen Sie die groBe 
Wundh6hle per granulationem von der Tiefe aus heilen! Es ist sehr schwer, durch 
die Operation alles Kranke sicher zu entfernen. Fisteln und Rezidive bilden sich 
daher bei Naht der Weichteilwunde und Drainage sehr haufig. Beibehaltung 
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der Jodoformgazetamponade, zeitweise Bepinselung der scWaff werdenden 
Granulationen mit Jodtinktur, Ausschaben etwaiger Kiiseherde, sowie si~ sich 
zeigen, erzielt zWar nicht absolut, aber doch etwas sicherer eine radikale Heilung. -
Von Wichtigkeit ist, daB selbst durch relativ groBere Defekte des vorderen Ab. 
schnittes des Beckenringes die Funktion mitunter auffallend wenig gestort wird. 

In allen diesen Fallen erstreckt sich die Behandlung uber eine Reihe von 
Monaten. Die Nahe der auBeren Genitalien und des Afters erschwert woW bei 
einer so langen Dauer die Aufrechterhaltung der Asepsis, macht sie indes nicht 
unmoglich, freilich bedarf es der groBten Sorgfalt beim jedesmaligen Verband· 
wechseL Infektion bringt die Gefahr eitriger Osteomyelitis der Beckenknochen 
mit sich, namentlich wenn die Maschen der Spongiosa durch den operativen 
Eingriff in groBer Ausdehnung eroffnet wurden; Sekretretention fiihrt zu Eiter· 
senkungen zwischen Muse. iliacus und Darmbeinschaufel einerseits, oder zwischen 
dieser und Glutaalmuskulatur andererseits. Diese Stellen unterziehe man daher 
bei Eintritt von Fieber einer besonders aufmerksamen Untersuchung. Fur die 
Diagnose der innerhalb des Beckens sich senkenden Abscesse ist neben der Pal­
pation von den Bauchdecken nie die per vaginam oder rectum zu vernachlassigen. 

Miissen Sie die Glutaalmuskulatur behufs Freilegung einer tiefliegenden Eite-;:'. 
retention spalten, so vergessen Sie nicht die Gefahr einer Lasion der Art. glutaea 
oder des N. ischiadicus! Dringen Sie mit groJ3en Hautschnitten praparierend unter 
steter Leitung des Auges, nie blind in die Tiefe vor! 

Die Prognose der Schellkelhalsbriiche ist eine wenig gunstige. Nicht nur bleibt 
die knocherne Konsolidation bei den medialen Frakturen nahezu stets, bei den 
lateralen haufig aus, die Hauptgefahr liegt bei den alten Patienten - und um 
solche handelt es sich ja in der weitaus groBten Zahl der FalIe - in dem Hinzu· 
tritt von Komplikationen infolge der durch die Verletzung bedingten lang. 
dauernden Ruhelage; chronische Bronchitiden, hypostatische Pneumonien, Decu· 
bitus, Cystitiden und Pyelitiden raffen etwa 20% der Verletzten hinweg. Unser 
Hauptaugenmerk ist daher von vornherein auf das AlIgemeinbefinden zu richten. 
So fruh wie irgend moglich, selbst unter Verzicht auf beste Stellung der Fragmente, 
fiihre man die Kranken aus der liegenden in halbsitzende StelIung uber, halte 
sie zu Atemgymnastik an, gebe ihnen Expectorantien und friihzeitig Herz. 
starkungsmittel; durch Lagerung auf einem Wasserbett, Abreiben des Riiekens 
mit Franzbranntwein, peinlichste Sauberkeit suche man einem Decubitus vor· 
zubeugen; etwaige Cystitiden bekampft man wie fruher beschrieben. 

Uber die eigentliche Behandlung der Fraktur ist gerade im letzten J ahrzehnt 
viel geschrieben worden und hat man entschiedene Fortschritte gemacht; ihre 
detaillierte Schilderung liegt naturlich auBer meiner Aufgabe. Dag fruher sehr 
ubliche, mehr negative Verfahren, Schenkelbruche alter Leute ohne weiteres 
Redressement nur durch Lagerung der in Huft. und Kniegelenk leicht gebeugten 
Beine zwischen Sandsacken und Kissen zu behandeln, beschrankt man heute auf 
jene FalIe, in denen das schlechte AlIgemeinbefinden der Kranken jeden weiteren 
Eingriff verbietet, insbesondere wenn es sich um eingekeilte mediale Frakturen 
handelt. Sind die Patienten aber junger, ist namentlich der Kraftezustand ein 
giinstiger, dann verlangen wir heute, wie bei alIen anderen Knochenbruchen, 
zunachst ein moglichst exaktes Redressement, was freilich fast immer tiefe Narkose 
erfordert, und zwar unter RontgenkontrolIe, ist die Einrichtung gelungen, Fixation 
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der Stellung in Abduktion und Innenrotation. Statt des friiher gebrauchlichen 
Extensionsverbandes bevorzugt man heute meist den ausgedehnten vom Mittel­
fuB bis nahe an den Brustkorb reichenden Gipsverband, umsomehr als er, als 
Gehverband angelegt, relativ friih das Verlassen des Bettes gestattet. Urn die 
Teile wirklich ruhig zu stellen, muB er freilich mit graBter Sorgfalt angelegt und 
namentlich urn das Becken und Sitzbein herum dem Karper gut anmodeUiert 
werden. Das Sitzbein schiitzt man gegen Druck durch ein Stiick Sattelfilz. Zum 
Rerumgehen wird ein hufeisenfOrmig den FuB umgreifendes Bandeisen ein­
gegipst (Abb. 70). 

Die Konsolidation erfordert Iange Zeit etwa 12-15 Wochen, und vertragt 
keine vorzeitige Belastung des Beines. 
Bei Iateraler Schenkelhalsfraktur soIl die 
Belastung nicht vor Ablauf von 3 bis 
4 Monaten, bei medianernicht vor 1 Jahr 
erfolgen. So Iange muB man auch mit 
alIen Bewegungsversuchen warten. 

Erfolgt die Reilung nur mit binde­
gewebigem Callus oder Pseudarthrose, so 
sind die Kranken dauernd auf Kriicken 
oder Schienenhiilsena pparate angewiesen. 
Bei jiingeren krMtigen Individuen ent­
schlieBe man sich dann lieber friihzeitig 
zu operativer Behandlung, Entfernung 
des medianen Bruchstiickes, eventuell 
Arthroplastik. - Nach neueren Stati­
stiken werden mit der geschilderten Gips­
behandlung bis 70% der Verletzten ge­
heilt. 

Luxationen des Beines. Weichen auch 
die Prinzipien der Behandlung nach 
Reposition van Luxationen an der unteren 
Extremitiit nicht ab von denen der 
oberen, so bedingt doch die so sehr ver­
schiedene Funktion im einzelnen nicht 
unwesentliche Differenzen. Beweglich­
keit ist das erste Erfordernis fiir die Ge­

Abb. 70. Gehgipsverband in Abduktions· und 
InnenrotationssteIlung zur Behandlung der 
Schenkelhaisfraktur. (Zur Aufrechterhaltung 
der Innenrotation ist der Full mit eingegipst, 
zur Vermeidung der direkten Beiastung die 
Sohle herausgeschnitten und der Jj'ull an die 
dorsale Gipsb.alfte mit einer Mullbinde ange­
wickeit.) (Aus: Handbuch der prakt. Chirurgie, 

Aufl. 6, Band 6.) 

lenke der oberen Extremitat, Trag- und Stiitzfahigkeit dasjenige fiir die der 
unteren. Freilich streben wir auch nach Luxationen des Beines bewegliche Glieder 
an; Festigkeit desgesamten Kapselapparates, also auch der Narbe an der Stelle 
des Kapselrisses ist indes von groBerer Bedeutung, als die Exkursionsweite der 
einzelnen Bewegungen. Wir fixieren daher die Gelenke nach gelungener Reduktion 
weit Ianger durch Verbande und beginnen erst spater mit methodischen Be-
wegungen. 

Hiiftgelenkluxationen. Die Gefahr eines Rezidivs nach Reposition einer 
frischen Hiiftgelenkluxation ist freilich in Anbetracht der Tiefe der Gelenkpfanne 
nicht groB. Es wiirde meist die einfache Bettruhe und Stiitzung des Beines 
durch seitlich gelagerte Sandsacke geniigen. Man bevorzugt indes der groBeren 
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Sicherheit wegen einen Verband und zwar bei Luxationen nach hinten und 
vorn unten einen Extensionsverband mit geringer Gewichtsbelastung oder einen 
Gipsverband in gestreckter Stellung, bei Luxationen nach vorn oben eine 
Immobilisierung in leichter Beugestellung. Nach etwa 14 Tagen entfernt man 
den Verband, massiert taglich die Gelenkgegend, beginnt mit leichten Bewegungen 
und laBt nach weiteren 8 Tagen den Patienten das Bett verlassen und zuniichst 
an Kriicken, spater an Stocken umhergehen. Mit NachlaB der Schmerzhaftigkeit 
gewinnt er von selbst ziemlich rasch das Vertrauen in die Stiitzfahigkeit des 
luxiert gewesenen Beines wieder und belastet es mehr und mehr. Die Ubungen 
beginnen Sie mit maBigen Flexionsbewegungen; starkere Beugung, die fUr die 
Luxation nach hinten und die nach vorn unten die Gefahr einer neuen Verrenkung 
mit sich bringen wiirde, verbietet sich schon der Schmerzen wegen zu dieser 
Zeit von selbst. Hingegen meiden Sie im Anfange bei den Verrenkungen nach 
hinten die Adduktion, bei denen nach vorn die Abduktion! 

Nach Einrichtung veralteter Luxationen haben wir in weit h6herem Grade 
mit der Gefahr eines Rezidives zu rechnen. Ein mehr oder minder dickes Binde­
gewebspolster flint die Gelenkpfanne aus; der Trochanter maior springt deshalb 
starker nach auBen vor, als auf der gesunden Seite ; auch steht das Bein manchmal in 
geringer AuBenrotation. Fast k6nnte man an der gelungenen Einrichtung zweifeln, 
bewiese nicht die gleiche Lange beider Beine, die freie Beweglichkeit, die genaue 
Palpation die richtige Stellung von Oberschenkel und Becken zu einander. Aber 
eine einzige ungeschickte Bewegung des Assistenten oder eine aktive Muskel­
kontraktion des Kranken bei vorzeitigem Erwachen aus der Narkose, ehe ein 
Verband die richtige Stellung fixiert, geniigt zuweilen, den Kopf wieder aus der 
Pfanne austreten zu lassen. Wiederholt machte man beim ersten Verbandwechsel 
die unangenehme Entdeckung, daB die Luxation trotz sicher,gelungener Reduktion 
sich wieder hergestellt hatte. Es bedarf deshalb nach Einrichtung veralteter 
Verrenkungen des Hiiftgelenkes wahrend Anlegung des ersten Verbandes und 
wahrend der ersten W ochen einer doppelt scharfen Kontrolle und einer sicheren 
Fixation des Beines. Nach Luxatio iliaca und ischiadica stellen wir dasselbe 
von vornherein in Abduction und Streckung und erhalten es in dieser durch 
Gipsverbande oder Extension mit Gegenzug an der gesunden Hiifte; bei 
Luxationen nach vorn immobilisieren wir es in leichter Adduction. Natiirlich 
hiite man sich vor Tauschung durch Scheinreduktionen! Man denke immer an 
die M6glichkeit, daB eine Luxatio obturatoria durch den Repositionsversuch 
in eine Luxatio ischiadica oder eine Luxatio iliaca in eine supracotyloidea um­
gewandelt sei u. dgl. mehr. Eine genaue Palpation der Stellung der Gelenk­
enden zueinander, sowie die 8tet8 vorzunehmende Rontgenkontrolle wird vor diesem 
Irrtum schiitzen. 

Der Schwierigkeit, den Gelenkkopf in der Pfanne reponiert zu erhalten, 
gesellt sich nach blutiger Reduktion veralteter Hiiftgelenkluxationen noch die 
weitere hinzu, die Wunde aseptisch zu erhalten. Selbst die gr6Bte Vorsicht vermag 
nicht immer eine Infektion wahrend der eingreifenden Operation mit, absoluter 
Sicherheit auszuschlieBen, wenn der Kopf, wie dies bei veralteten Verrenkungen 
die Regel ist, aus den ihn an der pathologischen Stelle fixierenden narbigen Ver­
wachsungen gel6st werden muBte, die Gewebe dabei viel gequetscht, gezerrt, 
eingerissen wurden. Von einem aseptischen Wundverlaufe hangt aber das ganze 
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Resultat der Operation ab. Nur bei reaktionsloser Wundheilung ist ein bewegliches, 
gut funktionierendes Gelenk zu erhoffen; Eiterung ist fast immer von Ankylose 
gefolgt, falls sie nicht gar zur nachtraglichen Resektion zwingt oder einen tod­
lichen Ausgang herbeifiihrt. 

Um sich gegen die schlimmen Folgen einer etwa erfolgten Infektion moglichst 
zu sichern, legt man bis zur Pfanne einen dicken Drain durch die im iibrigen genahte 
Wunde, oder - noch sicherer - man tamponiert die ganze Wunde fiir 6-8 Tage 
mit Jodoformgaze und vereinigt sie erst dann durch sekundare Naht. Uber den 
aseptischen Verband aber legt man in jedem Falle einen vom Unterschenkel bis 
zum Thorax reichenden Gipsverband. Das Drainrohr entfernt man bei asep­
tischem Verlauf durch ein in den Gips geschnittenes Fenster, die Faden der 
primar oder sekundar genahten Wunden bei Abnahme des Gipsverbandes nach 
2-3 Wochen. Die weitere Nachbehandlung gleicht der nach unblutiger Re­
position. 

Die Nachbehandlung nach gelungener unblutiger Reposition kongenitaler 
Luxation des Hiiftgelenkes wird von verschiedenen Chirurgen in etwas ver­
schiedener Weise geleitet. (Auf die Art der Reposition gehe ich als auBerhalb 
meiner Aufgabe liegend natiirlich hier nicht ein.) 

LORENZ fixiert das in starker Flexion, Abduction und AuBenrotation stehende 
Bein durch einen das Becken, den Rumpf bis zum Thorax, das Bein bis unterhalb 
des rechtwinkelig gebeugten Kniees umgreifenden Gipsverband (Abb. 71 u. 72). 
Andere bevorzugen in Riicksicht auf die haufige Anteversionsstellung des 
Schenkelkopfes eine leichte Einwartsdrehung. Wahrend man friiher den Verband 
schon nach etwa 5-6 W ochen und dann haufiger wechselte und das Bein ziemlich 
friih in eine minder gezwungene, etwas mehr gestreckte und weniger abducierte 
Stellung iiberfiihrte, vertreten heute viele Chirurgen die Ansicht, daB es besser 
ist, den ersten Verband 5--6 Monate, ja noch langer liegen zu lassen, auch den 
zweiten Verband in gleicher Stellung anzulegen und ihn erst nach weiteren 
3-6 Monaten abzunehmen. Um einen so langenBestand des Gipsverbandes zu 
ermoglichen, bedarf es natiirlich bei kleinen und noch unreinen Kindern der 
groBten Aufmerksamkeit und Sorgfalt des Wartepersonals, besonders muB durch 
Vorlagen und haufiges Abhalten der Kinder verhiitet werden, daB Urin, iD 
Riickenlage des Kindes nach hinten flieBend, den Gipsverband durchnaBt. 

Es ist erstaunlich, wie gut und rasch die Kinder es lernen, sich trotz der so 
abnormen Stellung des Beines zu bewegen. Sie sollen auch nicht dauernd ruhig 
im Bett gehalten, sondern moglichst viel in sitzender Stellung auf geeigneten 
Stiihlen an frische Luft gebracht werden. Ob aber eine friihe Belastung des 
Beines noch im Gipsverband vortellhaft ist, wie LORENZ empfahl, W'ird von 
anderen bestritten. Darin aber besteht Einstimmigkeit, daB man nach Weglassen 
des Gipsverbandes nach friihestens 6, meist erst nach 9-12 Monaten von dem 
friiher allgemein empfohlenen Mobilisieren des Beines absieht, sich auf Massage 
der Muskulatur beschrankt, die allmahliche Geradrichtung des Beines aber dem 
Kinde selbst iiberlaBt. - Die Gefahr einer Reluxation ist beim Verbandwechsel, 
wie bei Bewegungsversuchen sehr groB; eine neue Rontgenkontrolle ist daher 
bei und nach jedem Verbandwechsel unerlaBlich. Die zur definitiven Heilung 
erforderliche Umbildung und gegenseitige Anpasslmg des oft stark deformierten 
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Gelenkkopfes und der Pfanne erfordert viel Zeit, von Arzt und Patienten daher 
groBte Geduld. 

Die Resultate der unblutigen Reposition sind - wenn man auch ein abschlie13endes 
Urteil noch nicht fallen kann - wurde sie friihzeitig, d. h. bei Kindern bis langstens 
zum 7. Lebensjahre ausgefiihrt, im allgemeinen befriedigend. Anatomische Heilung, 
d. h. bleibende Reposition des Kopfes in der Pfanne, wurde bei einseitiger Luxation 
nach DEuTscHLANDER in 39%, nach HOFFA in etwa 70% der Falle - bei doppel­
seitiger Luxation freilich nur in etwa 20% -, nach GAUGELE sogar bei einseitiger 
Luxation in 95 %, bei doppelseitiger in 80 % erzielt, und damit eine Beseitigung der 

Abb. 71. Gipsverband in LORENzscher 
PrimllrsteIlung bei einseitiger Luxatio coxae 
congenita. (Aus: Handbuch der praktischen 

Chirurgie, 6. Auflage, Band 6.) 

Verkiirzung, soweit sie nicht durch die 
vorhandene anatomische Deformation des 
Gelenkkopfes und Schenkelhalses bedingt 
wird, und sicherer Gang, bei doppelseitiger 
Luxation Wegfall des haJ3lichen Watschelns 
infolge Verschiebung der Femurkopfe auf den 
Beckenknochen erreicht. Zum Ausgleich der 
geringen Verkiirzung geniigt es, eine habituelle 
ma13ige Abduktionsstellung des Beines anzu­
streben; bei hochgradiger bessert eine erhohte 
Sohle den Gang. - In einem nicht unerheb­
lichen Teil der Falle kam es zwar nur zu einer 
Transposition . des Gelenkkopfes nach unten 
und au13en von der Spina anterior inferior; 
doch wird auch hierdurch eine wesentliche 
Besserung gewahrleistet. - Es darf aber nicht 
unerwahnt bleiben, da13 eine gewisse bleibende 
Bewegungseinschrankung nicht selten ist, ja 
da13 in zum Gliick nur wenigen Fallen eine 
Flexions-Abduktionskontraktur das Gehen 
nahezu unmoglich macht. - AuchLahmungen 
des Nervus ischiadicus, femoralis, peroneus 
wurden beobachtet, und in einem Teil der 
Falle kommt es im weiteren Verlauf zu Wachs­
tumsstorungen. 

Naeh blutiger Reposition der kongeni­
talen Hiiftgelenkluxation tamponierte 
HOFFA die Wunde mit steriler Gaze, legte 
dann einen aseptisehen Verb and und da­
riiber einen Gipsverband an; diesen ent­
fernte er nach4-8 Tagen, zog die tam­

ponierende Gaze heraus und die Wundrander dureh eine einfache Rollbinde 
zusammen ; dann noehmalige Fixation dureh Gips. - Andere bevorzugen dagegen 
die Naht und Drainage. LOR1!;Nz tupft die WundhOhle am Schlusse cler Operation 
trocken aus undschlieBt die Hautwunde ohne vorherige Kapselnaht durch 
Catgut-Suturen bis auf eine kleine zentrale Liicke, dureh die er einen diinnen 
Jodoformgazestreifen bis zuth Schenkelhalse vorschiebt. Nach Anlegung eines 
dicken aseptisehen Verbandes 'fixiert man das Bein in leichter Abduktionsstellung 
durch einen vom Knoehelbis unter die Axilla reiehenden zirkularen Gipsverband, 
in den man zwecks Entfernung des Drains oder Tampons am 4. oder 5. Tage p. op. 
zweckmaBig gleich ein Fenster schneidet. Ein Extensionsverband erscheint, wie 
LORENZ mit Recht hervorhebt, irrationell, handelt es sieh doeh gerade darum, 
den Kopf fest in die neue Pfanne hineinzupressen und fUr eine Zeitlang jede 
Bewegung zu verhindern. 
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Heftige Schmerzen, tiber die die meisten Patienten in den ersten Tagen 
klagen, machen manchmal Morphiumanwendung notwendig, schwinden aber 
bei aseptischem Verlaufe bald. Sonst hat man zunachst nur fUr die Sauberhaltung 
des Verbandes zu sorgen; eine Benassung mit Urin ist freilich bei Madchen, um 
die es sich ja meistens bei kongenitaler Htiftluxation handelt, nicht vollig zu 
vermeiden. 

Der erste Verband bleibt etwa 4-5 Wochen liegen. Wie haufig man nach der 
blutigen Operation die folgenden Verbande wechseln und aus der primaren 
starkeren Abduction in eine minder gezwungene StelIung tibergehen solI und 
darf, dartiber weichen die Ansichten der 
Chirurgen noch auseinander. Die FalIe 
mtissen auch individuelI behandelt werden 
je nach dem anatomischen Befunde, den 
man bei der Operation erhoben hat, je 
nach der geringeren oder starkeren De­
formierung von Kopf und Pfanne. Je 
geringer danach die Gefahr einer Re­
luxation erscheint, um so friiher wird 
man eine StelIungsanderung vornehmen, 
je groBer sie ist, um so langere Immobili­
sation in abducierter StelIung bei leichter 
Innenrotation ist erforderlich. Die Mobili­
sierung der Hiifte tiberlaBt man am besten 
dem Gebrauch des Beines. 

1st der Verlauf durch Eiterung gestort, 
so laBt sich die Immobilisation des 
operierten Beines und ein leichter Ver­
bandwechsel mit Hilfe eines "Gipsbettes", 
wie ich es Ihnen bei der Nachbehandlung 
nach Wirbelbriichen beschrieben habe, 
d. h. einer in Bauchlage des Patienten 
iiber Rumpf und Beine modellierten 

Abb. 72. Gipsverband in LORENzscher 
PrimarsteIlung bei doppe]seitiger Luxatio 
coxae congenita. (Aus: Handbuch der prak­

tischen Chirnrgie, 6. Auflage, Band 6.) 

Gipslade ermoglichen. Im iibrigen sind die alIgemeinen Regeln der Wundbehand­
lung zu beachten. 

Die nach Heilung der Wunde, nach HOFFA schon nach 3--4, nach LORENZ 

von der 5.-6. Woche an beginnende gymnastische Nachbehandlung und Massage 
bezweckt neben der Mobilisierung des Gelenkes vor alIem Kraftigung der Mus­
kulatur, spezielI der Glutaen. Man nimmt zunachst wenig ausgiebige Beugung, 
Hyperextension und Abductionsbewegungen vor, deren Exkursionsweite man 
alImahlich erhOht. Es geniigt fiir das Sitzen und Gehen eine solche von 45° von 
der StreckstelIung bei Rtickenlage aus vollstandig; die Beugung tiber 90° zu 
treiben hat keinen Zweck. Die Adduction braucht man fiir gewohnlich nicht erst 
zu iiben; sie stelIt sich beim Gebrauch des Beines von selbst wieder her; im 
Gegenteil, die Neigung zu Adductions-Flexions-Kontrakturen verpont direkt 
die Vornahme entsprechender Ubungen im alIgemeinen. Man beugt ihr am 
sichersten durch Mobilisierung des Gelenkes und Dbung der Abductoren durch 
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systematische Spreiziibungen des operierten Beines vor; im Notfalle legt man 
wenigstens des Nachts einen Extensionsverband an oder fixiert das Bein in 
korrigierter Stellung durch Gips. Weit seltener zwingt eine bleibende storende 
Abduction zu einem Redressement und zu spezieller Ubung der Adductoren. 

Arthrodesis. Was wir bei den zuletzt besprochenen Operationen vermeiden 
wollen, die Ankylose des Hiiftgelenkes, erstreben wir bei der Arthrodesis wegen 
paralytischer Kontraktur, Luxation oder Schlottergelenk, aber gerade hier oft 
ohne Erfolg. lch wies Sic schon im allgemeinen Teile darauf hin, wie schwer an 
paralytischen Gliedern eine knocherne Konsolidation zu erzielen ist, wie haufig 
es nur zur Pseudarthrosenbildung kommt. Diese zu vermeiden, mull die Nach­
behandlung - und dies ist neben der Erhaltung der Asepsis der Wunde ihre 
wichtigste Aufgabe - dafiir sorgen, die durch Abtragung ihres knorpeligen Uber­
zuges wund gemachten Knochenflachen von Schenkelkopf und Schenkelpfanne 
bis zur vollendeten knochernen Vereinigung unverriickt in innigstem Kontakte 
zu erhalten. Extensionsverbande sind daher hier natiirlich nicht am Platze. Die 
Fixation geschieh-t·durch Gipsverbande, die iiber die aseptischen Stoffe ange1egt 
werden, genau wie nach blutiger Reposition kongenitaler Luxationen. 

Da aber die paralytischen Luxationen und Subluxationen des Hiiftgelenkes 
meist solche nach vorn sind, so fixiert man das Bein nach der Arthrodesis nicht 
in Abductions-, sondern in vollkommen indifferenter Streckstellung oder sogar 
in ganz leichter Adduction. Die Reinhaltung des Verbandes von Urin und Faces 
ist freilich in dieser Stellung und namentlich bei Madchen doppelt schwer, und 
gerade hieraus erklaren sich so manche Millerfolge der Arthrodesis, nicht weil 
es so oft zu nachtraglicher lnfektion und Eiterung kame - diese lallt sich bei 
geniigender Sorgfalt vermeiden-, sondern weil die Beschmutzung des Verbandes 
zu einem hiiufigen· Wechsel desselben zwingt, bei dem natiirlich trotz aller Vor­
sicht geringe Bewegungen des Schenkels unvermeidlich sind, selbst nicht durch 
Knochennagelung absolut sicher ausgeschaltet werden konnen. Jedenfalls behalt 
man die lmmobilisierung des Hiiftgelenkes durch Gips-, Wasserglas- oder Schienen­
hiilsenverbande noch mehrere Wochen nach Heilung der Wunde bei, bis man sich 
von der knochernen Konsolidierung iiberzeugt hat. 

Die Nachbehandlung nach operativen Eingriffen am Hiiftgelenk wegen 
Gelenkeiterung - Punktion, Arthrotomie - hat vor allem Wert auf moglichste 
Ruhigstellung des Gelenkes zu legen. Man sucht sie vielfach durch permanente 
Extensionsverbande zu erreichen, um durch Distraktion der Gelenkkorper ihren 
gegenseitigen Druck zu mindern und dadurch der Zerstorung ihres knorpeligen 
"Oberzuges moglichst entgegen zu arbeiten. - Eine sicherere Ruhigstellung erreicht 
man durch einen von der Knochelgegend bis hinauf zum Thorax reichenden, 
oder einen das ganze kranke Bein, das Becken und den gesunden Oberschenkel 
umfassenden Gipsverband, in welchem ein groller Fensterausschnitt den Zugang 
zum Gelenk fiir zu wiederholende Punktionen bzw. Versorgung der lncisions­
wunde freilaBt; die Wrinde wird bis zum Kapselschnitt drainiert oder locker 
tamponiert. Vor zu friihem Beginn der Mobilisation ist zu warnen; diese darf erst 
nach vollkommenem Abklingen der akuten Entziindung einsetzen, da die Gefahr 
eines Wiederaufflackerns der Eiterung zu groll ist. Mit einer gewissen bleibenden 
Versteifung des Gelenkes mull nach akuten Eiterungsprozessen stets gerechnet 
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werden; in schweren Fallen ist auch eine vollige Anchylosierung nicht immer 
zu vermeiden. 

Resektio coxae. Nach Resektionen des Hiiftgelenkes wegen Coxitis gebe ich 
im allgemeinen der primaren Tamponade und sekundaren Naht den Vorzug vor 
dem primaren NahtverschluB mit oder ohne Drainage. Die durch erstere ermog­
lichte Abkiirzung der Operationsdauer, die Ersparnis an Zeit und Blut ist fiir 
viele der durch langes Leiden, Fieber, Eiterung schon aufs auBerste geschwachten 
Patienten ein Gewinn von nicht zu unterschatzender Bedeutung. Sehr gewohnlich 
beobachtet man noch viele Stunden nach der Operation subnormale Tempe­
raturen, und ein Blick auf die Statistik lehrt zur Geniige, eine wie groBe Zahl der 
am Hiiftgelenk Resecierten innerhalb der ersten 24 Stunden Erschopfungs­
zustanden, sogenanntem operativem Shok, erliegen. AlIes, was diesen Shok 
begiinstigen kann, ist daher zu vermeiden, und erste vornehmste Aufgabe der 
Nachbehandlung bleibt es daher auch, die Schwachezustande der frisch Ope­
rierten durch die Ihnen bekannten Mittel, Warmezufuhr, Tieflagerung des Kopfes, 
Excitantien, Kochsalzinfusionen zu bekampfen. Erfordert auch die sekundare 
Naht in der Regel eine zweite Narkose, so haben die Kranken bis dahin doch Zeit, 
sich von der eingreifenden Operation einigermaBen zu erholen. - Bei leidlich 
kraftigen, nicht herabgekommenen Individuen mag man die primare Naht 
beibehalten. 

Solange der Tampon liegt, geniigt zur Fixation des Beines, wenigstens bei 
kleinen Kindern, der durch ein groBes, die Hiifte und den Oberschenkel um­
fassendes Mooskissen verstarkte aseptische Verband. Allenfalls bandagiert man 
es noch auf eine Blechrinne oder fiigte eine Papp-, Holz-, Filzschiene oder dgl. in 
den Verband. Nach etwa 4 Tagen entfernt man die tamponierende Gaze und ver­
einigt die Wundrander durch tiefgreifende, Haut und Muskulatur durchdringende 
Knopfnahte. Gewohnlich tut man gut, noch ein Drainrohr von der Mitte der 
Wunde bis zur Gelenkpfanne einzulegen. Jetzt bedarf es auch einer sicheren 
Fixation und sorgfaltigen Beachtung einer guten Stellung des Beines zum Becken. 
W ohl die Mehrzahl der deutschen Chirurgeri bevorzugt hierfiir den Heftpflaster­
extensionsverband. Er bietet vor der Immobilisation durch Gips oder Schienen 
den Vorteil, das in die Hoheriicken des Resektionsstumpfes, eine Vorlagerung vor 
die Pfanne sicherer zu verhindern, den SekretabfluB dadurch zu begiinstigen, eine 
leichte, wegen der reellen Verkiirzung des Oberschenkels und seiner Neigung zur 
Adductionscontractur erwiinschte Abductionsstellung zu erzwingen und der Anky­
losenbildung entgegenzuarbeiten. - Doch kann man auch durch Gipsverbande, 
die man iiber den aseptischen Verband anlegt, Gutes erreichen. Der zirkulare 
oder Gipsschienenverband muB dann, wie nach blutiger Reposition von Hiift­
gelenkluxationen, das operierteBein abwarts bis zumMittelfuB, das ganze Becken 
und den Oberschenkel des gesunden Beines, beide in abduzierter Stellung, 
umfassen. 

Die Technik des Extensionsverbandes und die dabei zu beachtenden Vorsichts­
maJ3regeln habe ich Ihnen ja friiher im Detail geschildert. lch will Sie nur noch 
einmal darauf aufmerksam machen, daJ3 Sie den Pflasterstreifen hoch bis zur Gelenk­
gegend hinauffiihren mussen. Befinden sich am Oberschenkel Wunden, z. B. Incisionen 
von Senkungsabscessen unter dem Tensor fasciae latae oder der Adduktoren-Mus­
kulatur, so lassen Sie die Streifen, indem Sie sie der Lange nach eine Strecke wcit 
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halbieren, neben den Wundrandern in die Rohe laufen. Eine Infektion der Wunde 
ist von ihnen aus nicht zu fiirchten. Das Pflaster muB der bloBen Raut anhaften. 
Sie bedecken daher die Wunde nach ihrer Naht provisorisch mit etwas steriler Gaze, 
legen nun den Extensionsverband an, fixieren die Pflasterstreifen am Unter- wie 
Oberschenkel durch dachziegelformig sich deckende zirkulare Streifen perforierten 
Reftpflasters unter Freilassen des Kniees, umwickeln das Ganze mit Flanell- oder 
Cambrikbinden und legen jetzt erst den aseptischen Verband an, der die oberen 
Enden des Pflasters mit an die Raut befestigt. 

Der Anfanger findet meist Schwierigkeiten, den Riiftverband wirklich okklu­
dierend anzulegen. Man kann sich jederzeit davon iiberzeugen, daB die einfachen 
Spicatouren Neigung haben, von den Glutaen abzugleiten, so daB dann die Wunde, 
namentlich bei dem gewohnlich iiblichen LANGENBECKschen Resektionsschnitte, 
bloB oder doch dem Rande des Verbandes auBerst nahe liegt. Sie vermeiden ein 
solches Abgleiten, wenn Sie den Spicatouren andere hinzufiigen, welche von der 
Dammschenkelfalte aus der Crena ani parallel, sich dachziegelformig deckend, zu 
den das Becken umgebenden Quertouren hinaufziehen, straff angezogen und da, wo 
sie mittelst Renversees in die Quertouren umbiegen, durch einige Sicherheitsnadeln 
festgesteckt werden. Zur Anlegung des Verbandes konnen Sie sich einer der ver­
schiedenen Beckenstiitzen bedienen. Ich finde es bequemer, in folgender Weise zu 
verfahren: Ich lagere den Patienten in Bauchlage quer iiber den Operationstisch, so 
daB er sich mit den Randen selbst am Tischrande festhalt, oder, falls er noch narkoti­
siert ist, von einem zu Raupten stehenden Assistenten an den Schultern festgehalten 
wird. Ein zweiter Assistent steht zwischen den Beinen und unterstiitzt sie mit seinen 
Randen dicht oberhalb der Kniee. Er achtet darauf, daB die quere Beckenachse 
horizontal, senkrecht zur Langsachse des Rumpfes und beide Beine in gleichmaBiger 
leichter Abduktion stehen. Die Schwere des iiber dem Tischrande frei vorragenden 
Beckens sorgt schon alIein fUr die gewiinschte StreckstelIung der Beine. Man kommt 
bequem zu alIen vom Verband zu umhiillenden Teilen zu und kann denselben be­
sonders auch an seinem wichtigsten Abschnitte in der Glutaalgegend ganz exakt 
anlegen. Bei Kindern macht die Erhaltung des Patienten in dieser Lage bis zur 
Beendigung des Verbandes dem Assistenten gar keine Miihe; aber auch bei Erwachsenen 
ist sie fiir ihn nicht alIzu anstrengend, wofern er nur ober-, nicht unterhalb der Kniee 
die Beine umfaBt und die Unterschenkel leicht zwischen seinen Oberarmen und 
Thorax einklemmt. 

Zur Extension geniigt eine geringe Gewichtsbelastung, bei Kindern von etwa 
4-8 Piund, bei Erwachsenen von 10-15 Piund; es liegen ja nach der Resektion 
andere Verhaltnisse vor, als z. B. bei der Behandlung von Oberschenkelbriichen. 
Den Gegenzug besorgt die Korperschwere, indem man das FuBende des Bettes 
hoch steIIt und nur ein diinnes Kopfkissen gestattet; nur ausnahmsweise bedarf 
es eines Gegenzuges an der gesunden Beckenhalfte. Sorgfaltig achte man auf 
Vermeidung einer fehlerhaften AuBenrotation des Beines, die sich nach Hiift­
resektionen natiirlich ebenso leicht, wie nach Frakturen einstellt. Urn das Unter­
schieben eines Stechbeckens bei der Urinentleerung und Defakation zu erleichtern, 
bringt man an einem quer iiber das Bett gestellten Galgen einen Gurt mit Hand­
habe an, an dem sich der Kranke selbst etwas emporheben kann. 

Den ersten Verband wechselt man bei ungestortem Verlaufe etwa am 8. bis 
10. Tage. Sieht die Wunde gut aus, so entfernt man das Drainrohr oder den 
drainierenden Jodoiormgazestreifen sogleich ganz. Bei noch bestehender starkerer 
Sekretion schiebt man nochmals einen Drain ein. Fiebert Patient anhaltend, 
ohne daB eine andere Ursache das Fieber erklart, eitert die Wunde stark, so 
rate ich Ihnen, sie wieder zu offnen, von neuem locker zu tamponieren und sich 
per secundam schlieBen zu lassen. Einfache antiseptische Ausspiilungen der 
Wundhohle vom Drain aus fiihren nur selten zum Ziel. - Der zweite Verband 
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wird, wenn auch minder voluminos, wie der erste angelegt und bleibt 10-14 Tage 
liegen. Dann besteht meist nur noch ein schmaler Granulationsstreifen an der 
Stelle der Drainage und geniigt ein kleiner Salbenverband. In etwa 4-5 Wochen 
pflegt die Vernarbung zu erfolgen, falls nicht Riicklassen eines tuberkulOsen 
Herdes bei der Operation ein Rezidiv und Offenbleiben einer Fistel zur Folge hatte. 

So lange belasse ich auch diePatienten gewohnlich im Bette und behalte die 
Extension bei. Doch kann man sie bei gutem AIlgemeinbefinden mit Hilfe gut 
sitzender Apparate, die das Auftreten auf dem kranken Beine ausschlieBen und 
eine gleichzeitige Extension ermoglichen, einer TAYLORSchen Maschine, der 
BRuNsschen Gehschiene, oder mit Hilfe eines Becken und Bein umfassenden, 
mit Trittbiigel versehenen Gipsverbandes auch schon in der 3. oder 4. Woche 
mit beiderseitiger Unterstiitzung stehen oder umhergehen lassen. 

Wir erstreben nach Hiiftgelenkresektionen ein bewegliches Gelenk. Freilich 
diirfen wir keine so vollkommene Funktion erwarten, wie sie ein normales Gelenk 
besitzt. Was wir erreichen konnen, ist eine straffe binde­
gewebige Fixation des oberen Endes des Resektionsstumpfes 
mit der Pfanne, gegen deren oberen Rand er sich stiitzt, 
Tragfahigkeit und eine aktive Beweglichkeit in solchen 
Grenzen, wie sie zum Sitzen und miihelosen Gehen erforder-
lich ist. lm allgemeinen geniigt eine Exkursionsweite im 
Sinne der Beugung und Streckung von 90°, im Sinne der 
Abduction von der indifferenten Streckstellung aus um 
etwa 30°. Zu verhiiten suchen wir vor allen Dingen eine 
Flexions-Adductionscontractur. Am sichersten beugt ihr 
vor die Mobilisierung und die Kriiftigung der Muskulatur. 
- Ehe wir indes mit Bewegungen beginnen diirfen, muB 
das Grundleiden sicher ausgeheilt sein. Solange noch irgend 
ein Zweifel hieriiber besteht, wird die lmmobilisierung bei-

= 

behalten; lieber eine Ankylose indifferenter oder leicht ab- Abb. 73. OebMnkcben 
nacb VOLKMANN. 

ducierter Streckstellung, als ein Wiederaufflackern des alten 
tuberkulOsen Proze8ses. Alle Versuche der Mobilisierung verbieten sich daher, 
solange noch Fisteln bestehen, von selbst. Bis zu ihrem Schlusse fixiert man 
das Bein . durch Gipsverbande und laBt die Kranken mit diesen in der 
BRuNsschen Gehschiene oder in einem Tutor umhergehen. Sowie indes feste 
Vernarbungerfolgt ist, die Narben eingezogensind, jede Schwellung geschwunden, 
die Gelenkgegend schmerzlos geworden ist, fangen wir mit Bewegungen an und 
iiben zunachst Beugung, Streckung und Abduction. 

Doch selbst jetzt solI der Patient das Bein noch nicht belasten. Entweder 
stiitzt er das Glied der operierten Extremitat beim Gehen auf ein VOLKMANNSches 
Gehbankchen (Abb. 73) oder bedient sich besonderer Apparate, die ihren Stiitz­
punkt am Becken, spezielI am Tuber ischii finden und ein Auftreten mit dem 
kranken Bein unmoglich machen . Besonders empfehlenswert sind solche, die 
gleichzeitig eine geringe Abduction sichern und eine Extension erlauben. lch 
kann mich auf eine nahere Beschreibung dieser auch zur ambulanten Coxiti:l­
behandlung ersonnenen Apparate nicht einlassen. Der gebrauchlichste ist wohl 
der von TAYLOR angegebene, doch kann man sich auch ohne diese kostspieligen 
Maschinen behelfen. Recht gute Dienste leistet fUr die Armenpraxis die 
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TnOMAssche Schiene. Doch konnen Sie sich einen nach dem Prinzipe der letzteren 
konstruierten, sehr billigen und brauchbaren Apparat ebenso gut selbst aus 
einem eisernen Stabe, Gummischlauch, Binden und Wasserglas verfertigen. 

Sie lassen sich vom Schlosser aus einem etwa 1 % cm breiten, 3 mm dicken 
Eisenstabe eine Schiene biegen, die, am Perineum beginnend, an der Innenseite des 
Beines geradlinig herabliLuft, um die FuJ3sohle in einem Abstande von etwa 3-5 cm 
hufeisenformig herumbiegt und an der AuJ3enseite bis zur Hohe des Trochanters 
reicht. AuJ3erdem brauchen Sie einen aus dickwandigem starrem Gummirohr her­
zustellenden Ring, der das obere Ende des Oberschenkels umfaJ3t. Nachdem Sie 
nun Hiifte und Obel'Schenkel in Fanell eingenaht haben, umwickeln Sie das obere 
Drittel des Oberschenkels mit Wasserglasbinden, legen die Schiene an, streifen den 
Gummiring iiber sie, so daJ3 er sich fest gegen das Tuber ischii und das obere Ende 
der inneren Schiene gegen ihn anstiitzt, und fixieren den Ring gegen die Schiene 
und die erst gelegten Teile des Wasserglasverbandes durch andere Wasserglasbinden. 
Der FlaneIlstreifen wird iiber den Gummiring zuriickgeschlagen und an den Verband 
genaht oder geklebt. Nun zieht man den Apparat aus und liLJ3t ihn trocknen. Hinten 
wird ein 4-5 cm breiter Gurt angenaht, der iiber die gesunde Schulter hinweg­
geleitet und dann an einer an der Vorderseite des Apparates angenahten Schnalle 
befestigt wird (Abb. 9a u. b). 

1st der Patient mit einem solchen Stiitzapparate noch 4---6 Wochen gegangen, 
ohne daB eine Komplikation eingetreten ist, so laBt man ihn jetzt ohne jeden 
Apparat auf das Bein auftreten; nur 1 oder 2 Stocke dienen zur Stiitze. 

Die Resektion des Huftgelenkes wegen Tuberkulose ist ja selten geworden, 
seitdem wir gelernt haben durch konservative ortliche MaBnahmen, namentlich 
aber Allgemeinbehandlung, wenn auch in langer Frist wesentlich bessere Resultate 
zu erreichen, und sie ist bei kleinen Kindern so gut wie ganz verlassen worden, 
nachdem die Endergebnisse der fruher ja haufigen Operationen infolge schwerster 
Wachstumsstorungen sich als so schauderhaft erwiesen haben; Verkurzungen des 
Beines urn 12---,-15 cm waren keine Seltenheit. - lodes das fUr Resektion all­
gemein Gesagte gilt ja in gleicher Weise fUr Operationen aus anderer Indikation, 
wegen Verletzungen, akuter Eiterungen usw. 

Nach einer Arthroplastik des Hiiftgelenkes (wegen Fraktur, Schlottergelenk, 
Arthritis deformans) werden das Becken und beide Oberschenkel in leicht ab­
duzierter Stellung durch Gips fixiert, am Unterschenkel der operierten Seite aber 
ein Heftpflasterextensionsverband hinzugefugt, urn eine Quetschung des zwischen 
Gelenkkopf und Pfanne eingelegten Transplantates zu verhuten. Der Verband 
bleibt 4 Wochen liegen; dann wird der Gips entfernt, die Extension aber noch 
weiter beibehalten und mit vorsichtigen Bewegungen im Bett begonnen. Erst 
nach weiteren etwa 4 Wochen gestatte man Belastung des operierten Beines. Die 
Schmerzhaftigkeit der durchaus notigen folgenden Mobilisierung stellt an die 
Willenskraft des Patienten groBe AnfOJ;derungen. Nur bei willensstarken Kranken, 
deren Muskulatur auch noch leidlich kraftig ist, solI die Operation ausgefUhrt 
werden; dann erzielt sie aber auch recht zufriedenstellende Dauerergebnisse. 
Jedes Forcieren der Mobilisierung verschlechtert den Zustand; nur ganz all­
mahlich und vorsichtig fortschreitende Bewegung, unterstutzt durch warme 
Bader, Diathermie, Massage, zeitigt nach viele Monate langer Nachbehandlung 
gute Resultate. 

Mobilisiernng versteifter Hiiftgelenke. Zur passiven Mobilisierung des Huft­
gelenkes, welcher Art die vorausgegangene Operation auch sein moge, bedienen 
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wir uns fast ausschlieBlich der Kraft unserer Hande. Wahrend die eine das Becken 
fixiert, bewegt die andere das Bein. Ganz vorzugsweise handelt es sich immer 
wieder um Beugung, Streckung und Abduction. Die passive Flexion ubt man am 
besten in Ruckenlage des Kranken, indem man das Bein von der Bettunterlage 
anhebt, die Uberstreckung in Bauchlage. Den Ihnen zur Mobilisierung des 
Schultergelenkes erwahnten einfachen Apparat, eine an der Decke des Zimmers 
angebrachte Rolle, uber die eine Schnur hinweggeleitet ist, kann man in analoger 
Weise fUr das Hiiftgelenk verwenden, indem man das eine Ende der Schnur am 
Unterschenkel befestigt, das andere dem Patienten in die Hande gibt. 

Man beginnt zweckmiU3ig mit Pendelbewegungen, indem man den Kl'anken, 
wenn notig mit Unterstiitzung, auf dem gesunden Beine etwas erhoht stehen und nun 
das operierte Bein vor- und riickwarts schwingen la13t; Belastung des Beines mit 
einem nicht zu schweren Gewichte erhoht die Pendelwirkung. Dann hei13t man den 
Patienten das Bein langsam vorwarts heben, seitwarts fUhren, riickwiirts strecken, 
das Knie an den Leib ziehen, beide Beine in Spreizstellung stellen. Man iibt das 
Heben auf den Zehen bei straff aufgerichtetem Korper, la13t aus dem Zehenstand in 
die Kniebeuge und aus dieser wieder in Streckstellung iibergehen. Die Abduktion 
iibt der Kranke, indem er sich bemiiht, in Riickenlage die Knochel des operierten 
unter die des ihm parallel liegenden, gestreckt bleibenden gesunden Beines herab­
zuschieben oder bei etwas erhohtem Stande auf dem gesunden Beine mit dem kranken 
den Fu13boden zu beriihren u. dgl. mehr. Gelingen auch alle diese Ubungen im Anfange 
gar nicht oder nur hochst unvollkommen, die Intention zu ihnen bildet fUr die ent­
sprechenden Muskeln einen kraftigen Reiz, starkt dieselben und ermoglicht somit 
eine stete Besserung. AIs recht zweckmal3ige Ubung sei noch, sowie einmal ein ge­
wisser Grad von Beweglichkeit erreicht ist und keinerlei entziindliche Prozesse im 
Gelenke mehr vorliegen, das von LORENZ zur Nachbehandlung der radikalen Opera­
tion kongenitaler Luxationen empfohlene Fahren auf dem Dreirade erwahnt. Wo 
medikomechanische Apparate zur VerfUgung stehen, wird man sich derselben natiir­
lich mit gro13em V orteil bedienen. 

Durch die soeben skizzierte Mobilisierung des Gelenkes wirken wir der auBer­
ordentlich' zti fiirchtenden, namentlich nach Resektionen uberaus haufigen 
Flexions-Adductionskontraktur am besten entgegen, und sie zu verhuten ist trotz 
alIer ntitigen Miihe doch noch leichter, als die einmal entstandene wieder zu be­
seitigen. Reichen die genannten MaBregeln nicht aus, so kehrt man zur Ex­
tensionsbehandlung zuruck, und mit Recht wird von vielen Chi:t;,urgen der Rat 
gegeben, unter alIen Umstanden das operierte Bein im Laufe des ganzen ersten 
Jahres des Nachts iiber mit Hilfe einer um den Unterschenkel zu legenden Schniir­
gamasche durch Gewichtszug zu extendieren. - Ein Heftpflasterextensions­
verband mit starker Belastung und Gegenzug an der gesunden Hiifte ist auch das 
beste Mittel, um eine einmal ausgebildete Kontrakturstellung wieder zu 
redressieren. JedenfalIs solIte man sie stets erst vor Vornahme operativer Ein­
griffe versuchen. 
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Vierzigste Vorles ung. 

Nachbehandlung nach Verletzungen und Operationen an 
der unteren Extremitat (Fortsetzung). 

Schenkelbubonen. - Gescl;1wulstoperationen. - Ligatur der Vena femoralis, der 
Vena saphena, der Arteria femoralis. - Aneurysmaoperationen. - Muskel­
hernien. - AufmeiJ3elung des Femur. - Oberschenkelschaftbriiche. - Osteo­
tomie wegen Genu valgum oder varum. - Kondylenbriiche des unteren Femur­
endes und des Tibiakopfes. - Kniescheibenbriiche. - Luxatio genus. -
Binnenverletzungen des Kniegelenkes. - Punktio genus. - Arthrotomie und 
Resektion des Kniegelenkes. - Mobilisierung versteifter Kniegelenke. - Arthro­
plastik des Kniegelenkes. 

Schcnkclbuboncn. Von den Operationen an den Weichteilen des Oberschenkels 
hatte ich zunachst der Exstirpation von Schenkelbubonen - von der einfachen 
Incision von Driisenabscessen konnen wir hier absehen - zu gedenken. Sind wir 
sonst nach Entfernung von Tumoren gewohnt, die Wunde sogleich durch Naht 
zu schlieBen und mit groBer Wahrscheinlichkeit auf eine prima reunio zu rechnen, 
so lehrt die Erfahrung, daB eine solche nach der in Rede stehenden Operation 
nur ganz ausnahmsweise eintritt, so selten, daB ich Ihnen dringend den Rat gebe, 
in jedem FalIe auf die totale Nahtvereinigung der Wunde, so verlockend ihr 
Aussehen am Schlusse der Operation auch sein mag, zu verzichten, sie vielmehr 
stets zu tamponieren und hochstens an den Winkeln durch einige Nahte etwas zu 
verkleinern. Den Tampon wechseln Sie am 5.-6. Tage. Sie werden sich dabei 
fast immer iiberzeugen, daB die im groBen ganzen wohl aseptisch aussehende 
Wunde doch an einigen StelIen einen eitrigen Belag zeigt. Natiirlich verzogert 
sich durch diese Heilung per secundam die Dauer der Behandlung. Sie erfordert 
durchschnittlich 6 Wochen; nur ausnahmweise ist die Vernarbung schon nach 
4 Wochen, oft aber erst nach 8 Wochen beendigt. 

Die nach volIstandiger Ausraumung der Leistenbeuge zuriickbleibende Narbe 
behindert durch ihre Zerrung die freie Bewegung des Oberschenkels noch fiir 
langere Zeit und ist leicht verletzlich. Forcierte Streckung des Beines, groBe 
Marsche usw. konnen zu 0 berflachlichen Einrissen der N arbe und zu ausstrahlenden 
Schmerzen AnlaB geben, doch gehoren schwere, durch den Narbenzug bedingte 
Storungen, heftige Neuralgien, Kompression der groBen GefaBe usw. zu den 
groBen Seltenheiten; etwas haufiger sind lang anhaltende Stauungsodeme. Die 
Narbe dehnt und lockert sich alImahlich und behindert spater die Funktion des 
Beines in keiner Weise. Auch Nachblutungen aus den bei der Operation bloB­
gelegten SchenkelgefaBen sind bei Tamponade der Wunde sehr seltene Ausnahmen. 
Sie ereignen sich eher noch einmal, obwohl auch selten, bei Naht und Drainage 
der Wunde infolge Arrosion der GefaBwand durch phlegmonose Prozesse. 

Geschwulstopcrationen. Die durch Exstirpation anderer Weichteilgeschwiilste 
des Oberschenkels gesetzten Operationswunden sucht man, falls die GroBe des 
Defektes dies nicht unmoglich macht, in der Regel durch Naht zu schlieBen. 
Vielfach ist gar keine Drainage erst erforderlich, da sich die Wundflachen bei 
guter BlutstiIlung durch einen exakt angelegten - bei hoherem Sitz der Wunde 
stets das Becken umfassenden - Verband einander sicher adaptieren lassen. 
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Ligatur der Vena femoralis. MuBte bei diesen Operationen wegen zufalliger 
oder infolge Verwachsungen mit der Geschwulst unumganglicher Liision des 
GefaBes die Vena femoralis unterbunden werden, so lagert man das Bein bis 
zur Heilung der Wunde hoch; fUr die ersten 24 Stunden ist es noch besser, es zu 
suspendieren. Die in der Peripherie eintretenden Stauungserscheinungen, Cyanose, 
Odeme, Parasthesien bleiben dann von vornherein gering und schwinden rascher. 
In manchen Fallen stellt sich ein ausreichender Kollateral-Kreislauf schon binnen 
Stunden her. Selbst von der hohen Ligatur der Vena femoralis oberhalb des 
Abganges der Vena profunda fiirchten wir heute kaum noch schwere nachteilige 
Folgen. Die friiher auf Grund der BRAUNEschen anatomischen Untersuchungen 
gehegte Befiirchtung, es miisse dieser hohen Unterbindung stets eine Gangran 
des Beines folgen, ist durch die Erfahrung langst widerlegt. Bleibt die arterielle 
Blutzufuhr ungestort, so ereignet sich dieser ungliickliche Zufall bei aseptischem 
Verlaufe nur auBerst selten. Gleichzeitige Ligatur der Arteria femoralis - wie sie 
sogar seinerzeit von LANGENBECK empfohlen worden war - erhoht freilich die 
Gefahr ungemein. 

Der Riickgang langere Zeit anhaltender Stauungsodeme wird durch die 
Muskelaktion bei Gebrauch des Gliedes, Massage, Duschen, Bindeneinwicklungen 
befOrdert. Sie sind seltener und schwinden rascher, als in manchen Fallen von 
Schenkelvenenthrombose, insbesondere wenn diese sich auf die Vena iliaca fort­
gesetzt hatte, da die Thrombose zahlreicher Venen die Herstellung des Kollateral­
kreislaufes in diesen Fallen erschwert. 

Ligatur der Vena saphena. Der Ligatur der Vena saphena magna., wie sie von 
TRENDELENBURG fiir die Behandlung gewisser Formen von Varicen der unteren 
Extremitat empfohlen worden ist, folgen gar keine Stauungserscheinungen. Die 
kleine Wunde heilt binnen wenigen Tagen per primam. Ausnahmsweise schlieBt 
sich an die Unterbindung eine partielle Thrombosierung des zentralen GefaB­
stumpfes, von der aus man auch Embolien beobachtet hat. Doch ist diese Kompli­
kation gliicklicherweise selten und beeintrachtigt den Wert der segensreichen 
Operation, welche in geeigneten Fallen sehr gute Resultate zeitigt, nur wenig. 

Ligatur der Arteria femoralis. Nach Unterbindung der Arteria femoralis wegen 
Verletzung oder Aneurysma erfordert die sich durch KaltegefUhl, Blasse der 
Haut, Ameisenkriechen, TaubheitsgefUhl, zuweilen auch starke Schmerzen 
kennzeichnende ungeniigende Ernahrung vor allen Dingen neben ruhiger, maBiger 
Hochlagerung eine kiinstliche Erwarmung von FuB und Unterschenkel durch 
Warmflaschen, Umhiillen gut durchwarmter Tiicher, noch besser durch Um­
lagerung von mit warmem Sand locker gefiillten Sacken. Da Sand ein schlechter 
Warmeleiter, brauchen diese Sacke nicht so oft erneuert zu werden, als gewarmte 
Tiicher. Selbstverstandlich darf der Sand nicht heiB sein, da die in ihrer Zirku­
lation gestorten und in ihrer Sensibilitat beeintrachtigten Teile der Gefahr aus­
gedehnter Verbrennungen weit mehr, als normale Glieder ausgesetzt sind. Bei 
intaktem GefaBsystem bildet sich der Kollateralkreislauf ziemlich schnelI, bei 
Arteriosklerose langsamer aus. 

Dementsprechend ist die Gefahr nachfolgender Gangran nach Ligatur der 
Art. femoralis wegen Aneurysma groBer als nach der wegen Verletzung, voraus­
gesetzt, daB nicht anderweitige schwere Lasionen diese komplizieren. 

Reichel, Nachhehandlung nach Operationen, 3. Auflage. 29 
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Immerhin ist die Gefahr nicht zu unterschatzen. Nach Statistiken der Friedens­
chirurgie wurde die Unterbindung der Art. femoralis oberhalb des Abganges der 
Art. profunda in etwa 25%, unterhalb in 12%, die der Vena femoralis in 5% von 
Nekrose des Gliedes gefolgt. 

Durch die ja in und seit dem Weltkriege ziemlich haufig ausgefiihrte Naht 
de8 verletzten Gefa{3es statt der Unterbindung wird die Gefahr des Absterbens 
wesentlich vermindert. Kommt es auch in manchen Fallen an der Nahtstelle 
doch noch zu einem VerschluB, so wird doch meistens die Durchgangigkeit und 
Freibleiben des verletzten GefaBes erzielt. Zur Entspannung der Nahtstelle 
wird das Bein im Hiift- und Kniegelenk gebeugt, erhOht gelagei't. Zur Sicherung 
gegen, bzw. zur rechtzeitigen Erkennung ein~r Nachblutung solI die Wunde nicht 
vollig geschlossen, sondern ein Gazestreifen locker eingelegt, der Verband aber 
keinesfalls komprimierend angelegt werden. 

Rei Ernholie der Art. femorali8 ist es in neuester Zeit mehrfach gegliickt durch 
Arteriotomie den Embolus zu entfernen, damit die Blutzirkulation wiederherzu­
stellen und den schon drohenden Brand des Gliedes zu verhiiten, freilich nur bei 
friihzeitiger Operation wenige Stunden nach der Embolie. 

Ein AneurY8ma der Art. femoralis kann durch Ligatur der Arterie zur Heilung 
gebracht werden, doch ist der Erfolg unsicher. Der zunii.chst kleiner und derber 
gewordene Tumor fangt nach Wiederherstellung des KoUateralkreislaufes wieder 
an zu pulsieren, wird groBer und macht von neuem Beschwerden, weshalb man 
ja heut, Wenn irgend moglich, der GefaBunterbindung die Exstirpation des 
ganzen Sackes, wenn ausfiihrbar mit GefaBnaht, vorzieht. - Beziiglich der Nach­
behandlung nach Aneurysmaoperationen verweise ich auf den Allgemeinen Teil. 

Muskelhernien. Fiir aIle anderen Operationen an den Weichteilen des Ober­
schenkels brauche ich llmen keine besonderen V orschriften zu erteilen, mochte nur 
noch daran erinnern, da./3 wir nach Operation von Muskelhernien, die am Oberschenkel 
im Bereich der Adduktoren, des Vastus oder Sartorius noch am haufigsten vor­
kommen, der jungen Narbe Zeit gonnen miissen, fest zu werden. Der Operierte sollte 
das Bein unter keinen Umstanden vor Ablauf von etwa 3-4 Wochen gebrauchen, 
sonst ist ein rasches Rezidiv, das ohnedies noch oft genug eintritt, unvermeidlich. 

Aufmei.Beblllg des Femur. Auch bezuglich des Verlaufes und der Nachbehand­
lung nach Aufmei{3elung des Femurknochens wegen Osteomyelitis, Nekrose, 
Cysten, Tumoren, habe ich dem friiher allgemeinen Gesagten kaum noch wesent­
liches hinzuzufiigen. Die definitive Heilung erfordert wegen der GroBe der 
Knochenhohle, die sich mit Granulationen fiillen muB, mag man dieselbe nun 
tamponieren oder drainieren, stets viele Wochen, wenigstens wenn wir von der 
Entfernung kleiner Corticalsequester absehen. Die riickbleibende Narbe stort 
relativ wenig; ist sie bei fortgesetzter Tamponade der Wunde in groBer Aus­
dehnung tief eingezogen und dem Knochen adharent, so schiitzen sie doch die 
zu ihren Seiten vorqueUenden dicken Weichteile, some ihre Lage am Ober­
schenkel gegen Verletzungen ganz anders, wie am Unterschenkel. Hingegen 
werden infolge der durch diese dicken Weichteilbedeckungen erschwerten Zu­
ganglichkeit leicht einmal kleine Sequester und Reste eitrig infiltrierten Markes 
bei der Operation iibersehen. Dies erklart es, daB Fisteln relativ oft zuriickbleiben 
und wiederholte Eingriffe verlangen. 

Einer Immobilisierung des Beines bedarf es nur ganz ausnabmsweise; fast 
immer laBt sich bei der AufmeiBelung der FemurhOhle eine geniigend breite 
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Knochenspange der Corticalis oder der Totenlade erhalten, die die Kontinuitat 
des Knochens sichert. Die oft genug infolge Mitbeteiligung an dem abgelaufenen 
EntziindungsprozeB zu beobachtende Steifheit des benachbarten Kniegelenkes 
erfordert vielmehr eine zeitig einzuleitende methodische Mobilisierung. Mit Hilfe 
von Gehschienen sucht man die Kranken moglichst friih auf die Beine zu bringen. 
Da diese Apparate ihren Stiitzpunkt am Sitzknorren finden, das Bein also voU­
standig entlasten, so schiitzen sie das Femur, selbst wenn die zuriickgelassene 
Knochenspange sehr schmal ist, gegen die Gefahr des Einbrechens. 

Nur fUr die FaUe akutester Osteomyelitis kame in Verbindung mit der LOHR­
schen Lebertranbehandlung eine Immobilisierung des ganzen Beines vom FuB 
bis hinauf iiber das Becken durch Gips in Betracht. 

Frakturen und Osteotomien. Weit groBere Miihe und Schwierigkeiten ver­
ursachen der Nachbehandlung aUe diejenigen Eingriffe, bei denen die Kontinuitat 
des Oberschenkelknochens durchtrennt werden muBte, die lineiire oder keilformige 
Osteotomie wegen Ankylose des Hiiftgelenkes, difform geheilter Frakturen, 
rachitischer Verbiegungen usw. Den Aufgaben der Wundbehandlung gesellen 
sich die der Frakturbehandlung hinzu. Auf erstere brauche ich mich nicht des 
Besonderen einzulassen. - Wie groB die Neigung zur Dislokation der Fragmente 
gerade am Oberschenkel ist, wird Ihnen wohl zur Geniige dadurch illustriert, 
daB man Heilungen von Oberschenkelbriichen Erwachsener mit 1-2, ja selbst 
mit 3 cm Verkiirzung ziemlich allgemein noch als giinstige Resultate bezeichnen 
hort. lch fUhre Ihnen diese Ansicht nur an, um Sie auf die Schwierigkeiten der 
Therapie aufmerksam zu machen, mochte Sie aber doch davor warnen, nun auf 
Grund derselben von vornherein auf Erzielung besserer Resultate zu verzichten. 
Nur zu doppelter Vorsicht muB uns die groBe Neigung zur Dislokation anspannen, 
und ich kann Sie aus eigener Erfahrung versichern, daB es durch dieselbe doch 
haufiger, als allgemein angenommen wird, gelingt, Heilung ohne Verkiirzung auch 
bei musku16sen Mannern zu erzwingen. 

Der geeignete Verband hierfUr ist wiederum der Extensionsverband. Ein 
wesentlicher Fortschritt gegen friiher liegt aber darin, daB wir den Zug nicht mehr 
an dem der Bettunterlage aufliegendem gestreckten Beine ausiiben, sondern bei 
halber Beugung von Hiift- und Kniegelenk. Wird hier schon einmal durch 
Niiherung von Ursprung und Ansatz der die Fraktur iiberbriickenden Muskeln 
ihre Zugwirkung verringert und damit aUein schon einer Verkiirzung des ge­
brochenen Oberschenkels entgegen gearbeitet, so daB der Gewichtszug wesentlich 
verringert werden kann, es wird andererseits die Gefahr einer Distraktion des 
Kniegelenkes mit folgender Schlotterung ausgeschaltet und die Moglichkeit zur 
friihen Mobilisierung von FuB und Kniegelenk unter Beibehaltung der Extension 
geschaffen. 

Man teilt den Zug durch eine Langsstrecke am Ober- und eine am Unterschenkel 
wobei sich die BRAuNsche Lagerungsschiene vorzuglich bewahrt (Abb. 2a u. b).c Bei 
hochsitzender Fraktur reicht der Heftpflasterextensionsverband aus, bei tieferem 
Sitz eignet sich fur den Zug am Oberschenkel mehr die SCHMERzsche Klammer 
oderder STEINMANNsche Nagel- oder der KLAPpsche Drahtzug. Bei Kindern reicht 
meist eine Gewichtsbelastung von 8-10 Pfund; bei kritftigen Mannern bedarf es 
einer solchen von etwa 20 Pfund. Man richte sich ganz nach der Neigung zur 
Verschiebung der Bruchstucke bzw. Resektionsenden und kontrolliere deren Stellung 

29* 



452 Verletzungen und Operationen an der unteren Extremitat. 

durch Rontgenphotographie, die ja leicht im Extensionsbett selbst ausgefiihrt 
werden kann. 

Ebensosehr wie man sich bemiihen muB eine Verkiirzung auszugleichen, muB 
man eine zu starke Distraktion der Fragmente wegen Gefahr einer Pseudarthrosen­
bildung vermeiden. - Da der Zugverband auf die Stellung des oberen Fragmentes 
wenig EinfluB hat, dieses namentlich bei hohen Frakturen durch den Zug des 
Ileopsoas und der Glutaen in der Regel in Beuge- und Abductionsstellung 
gehalten wird, muB man das untere Bruchstiick in Achsen- und Rotationsstellung 
der des oberen anpassen, d. h. also den Zug in Flexion und Abduction wirken 
lassen. Zuweilen sind auch noch Seiten- und Rotationsziige zum volligen Ausgleich 
jeder Dislokation erforderlich. - Diese Nachbehandlung verlangt also dauernde 
peinliche Uberwachung und groBte Sorgfalt; das Heilresultat lohnt dann aber 
auch die aufgewendete Miihe. 

Hatte man nach rein querer oder treppenformiger Osteotomie die Resektions­
stiimpfe durch exakte Knochennaht sicher gegeneinander fixiert und damit ihr 
Wiederabgleiten und eine nachtragliche Verkiirzung des Beines unmoglich 
gemacht, so paBt natiirlich kein Extensionsverband, sondern die Immobilisation 
durch einen iiber den aseptischen Verband anzulegenden Gipsverband. Manchmal 
geniigt sogar die Fixation durch den Mooskissenverband und eine lange Blech­
oder Drahtrinne. 

Die Wunde wird in der Regel genaht und drainiert, oder es wird ein Gaze­
streifen bis zur Stelle der Kontinuitatstrennung des Knoehens eingelegt. Beim 
ersten Verbandweehsel etwa am 8. Tage naeh der Operation wird die Gaze ent­
fernt; der zweite nur noch wenig voluminose aseptische Verband bleibt bis zur 
beendeten Wundheilung, etwa 4 W ochen, liegen. Knochensuturen laBt man ein­
heilen oder entfernt sie, wenn sie eine Fistel unterhalten, nach der letztgenannten 
Frist. Sowie der Callus, wenn auch noch nicht knochern, doch schon so fest 
geworden ist, daB eine Verschiebung der Knochenstiimpfe nicht mehr zu 
befiirchten ist, ersetzt man den Extensionsverband durch einen das ganze Bein, 
FuB und Hiifte mit umhiillenden, an dem mit Sattelfilz gepolsterten Tuber ischii 
sich anstiitzenden zirkularen Gipsverband. In diesem 'kann man den Patienten, 
falls man von noch langerer Bettruhe irgendwelche Gefahr fiirchtet, mit Kriicken 
umhergehen lassen. Bei jedem Verbandwechsel darf der Massage und vorsichtigen 
Bewegung der ruhig gestellt gewesenen Gelenke nicht vergessen werden. 

Die knocherne Konsolidation pflegt durchschnittlich in 6-8 Wochen zu 
erfolgen. Die bei subcutanen Frakturen des Femur relativ oft zu beobachtende 
Pseudarthrosenbildung ist nach Osteotomien, wohl weil die unter Leitung des 
Auges vorgenommene Adaption exakter ist, die Interposition von Muskelsubstanz 
sicherer vermieden, zuweilen auch die Knochennaht zur besseren Fixation zu 
Hilfe genommen werden kann, selten, wenn auch freilich die vollig knocherne 
Vereinigung in manchen Fallen lange iiber die Durchschnittszeit auf sich warten 
laBt. 

Waren groJ3e Stiicke aus der Kontinuitat des Knochens subperiostal reseziert 
worden, so braucht man gleichwohl nicht an einem guten Endresultat zu verzweifeln. 
Es kann knocherne Konsolidation erfolgen, auch wenn die Resektionsstiimpfe weit 
auseinander stehen; man hat Stiicke von 12-15 cm sich vom Periost aus regenerieren 
sehen. Es bedarf dazu freilich einer viele Monate langen Immobilisierung der Stiimpfe, 
am besten bei Gebrauch des Gliedes in gut fixierenden Verbanden. 
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Genu valgum. Nach Kontinuitiitstrennungen im untersten Abschnitt des Femur, 
der linearen oder keilformigen Osteotomie wegen rachitischer Verbiegung oder 
Genu valgum adolescentium fixiert man das Glied mittels Gips oder Schienen. 
Die Wunde wird entweder sogleich vollstandig genaht, oder an Stelle einer 
Drainage zum kleinen Teil offen gelassen; eine starkere Blutung oder Sekretion 
ist nicht zu erwarten. Hatte man aus besonderer Vorsicht einen Drain oder 
Gazestreifen bis zur Knochenwunde vorgeschoben, so entfernt man ihn schon 
nach 3--4 Tagen. Der aseptische Verband, der nach Osteotomien im Bereich der 
Diaphyse meist, bei solchen des oberen Femurendes stets die Hiifte mit umfassen 
muB, braucht hier in Anbetracht der Kleinheit der Wunde aufwarts nur bis etwa 
zur Mitte des Oberschenkels oder hochstens bis zur Leistenbeuge, abwarts bis 
unter das Knie zu reichen. Der immobilisierende Verband indes muB, um eine 
Rotation des Unterschenkels zu verhindern, den FuB mit fixieren und sich vom 
Metatarsus bis zur Inguinalbeuge erstrecken. - Es geniigt nach Osteotomien wegen 
Genu valgum eine gut mit Watte gepolsterte, gerade, auBere Holzschiene, gegen 
die man das Knie durch Binden krii.ftig heranzieht, um die fehlerhafte Abductions­
stellung zu korrigieren. Die Neigung zur Dislocatio ad axin oder longitudinem 
ist bei der Breite der Sage- oder MeiBelflachen gering. Im allgemeinen ziehe 
ichjedochauch hier den Gipsschienen- oder zirkularen Gipsverband erheblich vor. 

Den ersten Verband erneuert man nach 6-8 Tagen, den zweiten nach weiteren 
2-3 Wochen. Bei Abnahme des dritten, etwa nach Ablauf der 6. Woche, ist die 
knocherne Vereinigung in der Regel beendet. Die Heilung unter einem einzigen 
Verbande abzuwarten, rate ich Ihnen nicht, da man etwaige Fehler in der Stellung 
der Extremitat bei dem Verbandwechsel zu den genannten Terminen kontrollieren 
und noch gut korrigieren kann. Auch macht die Riicksicht auf die Gelenke eine 
so lange unveranderte Immobilisation bedenklich. Das FuBgelenk kann schon 
beim zweiten Verbandwechsel aus dem Verbande frei bleiben; das Kniegelenk 
wird dabei jedenfalls massiert und vorsichtig bewegt. RegelmaBig - nicht nur 
bei der OGSTONSchen Operation, bei der jader Sageschnitt direkt in das Gelenk 
eindringt und einen Hamarthros bedingt -, sondern auch bei der MACEWENschen 
Osteotomie, die doch das Gelenk frei laBt, wird das Kniegelenk durch die Operation 
und folgende Immobilisation mit betroffen; eine serose Synovitis mit maBiger 
fliissiger Exsudation laBt sich fast immer nachweisen, und die Bewegungen des 
Gelenkes sind nach Heilung der Knochenwunde zunachst stark behindert und 
schmerzhaft. Massage, feuchte Warme, Bader lassen indes diese entziindlichen 
Erscheinungen bald schwinden, und konsequente Ubung, insbesondere durch den 
Gebrauch des Gliedes, stellt seine Beweglichkeit binnen einigen Wochen wieder her. 
Manchmal, namentlich bei sensiblen, schlaffen Individuen, die die notwendigen 
Bewegungen scheuen, gewinnt das Gelenk seine volle Funktion freilich erst nach 
vielen Monaten wieder zuriick. 

Eine kosmetische und funktionelle Heilung, einer Restitutio ad integrum sich 
nahernd, ergibt die Osteotomie allerdings nur, solange das Kniegelenk selbst noch 
intakt ist, also meist nur bei jugendlichen 1ndividuen. 1st es einmal zur Arthritis 
deformans gekommen, wie man dies oft bei hochgradigem Genu valgum schon bei 
Patienten von etwa 30 Jahren beobachtet, so kann durch die Operation wohl die 
Stellungsanomalie gebessert werden, der entzfuldliche Prozef3 und damit die Schmerzen 
bleiben unbeeinflu/3t. Bei hochgradigen Beschwerden paSt deshalb ffir solche Faile 
besser die Gelenkresektion als die Osteotomie. 
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Kondylenbriiche. Die Kondylenbriiche des Femur erfordern wie alle Gelenk­
briiche zur Wiederherstellung der Gelenkfunktion eine moglichst volIkommene 
Reposition und Beseitigung jeder storenden Unebenheit der iiberknorpeIten 
Gelenkflache. Bei starkerem Hamatom punktiert man das Gelenk von vornherein 
mit nicht zu schwachem Trokar, und legt fUr die nachsten 2 Tage einen leicht 
komprimierenden Verband mit angefeuchteter Gaze oder einer Gummibinde 
an und bandagiert das Bein so lange auf eine Schiene. Der folgenden eigentIichen 
Behandlung dient am besten ein Extensionsverband. 

Wahlt man Heftpflaster, so muB die Langsstrecke weit iiber das Kniegelenk 
bis mindestens zur Mitte des Oberschenkels hinaufreichen; Nagel- oder Draht-

Abb. 74. Nageiextension am Tibiakopf mit dem STEINMANNschen Apparat. 
(Ana STEINMANN: Die Nageiextension der Knochenbriiche.) 

extension iibt man am Tibiakopf aus. Das Knie wird dabei in leichter Beuge­
stellung gehaIten und der Zug nicht in der Achse des Femur, sondern schrag nach 
oben angelegt, das obere Fragment des Femur wie bei den suprakondylaren 
Briichen durch einen queren Gurt nach hinten gehalten (Abb. 74), der Unter­
schenkel auf eine BRAuNsche Schiene gelagert. Ineinandergreifende Heftpflaster­
querziige, von denen der eine den Condylus internus, der andere den Condylus 
externus umfaBt, fixieren die Condylen gegeneinander und beseitigen eine 
Neigung zur Varus- oder Valgusstellung. Der Streckverband bleibt 4-5 Wochen 
liegen. 

Der Vorteil des Streckverbandes Iiegt darin, daB er von Anfang an die Vor­
nahme aktiver und passiver Bewegung gestattet. Auf diese Jruhzeitige und konse­
quente Mobilisierung ist aber zur Verhiitung einer Gelenkversteifung groBter Wert 
zu legen. 

Bei Abbruch nur eines Condylus kann man nach Beseitigung einer patho­
logischen Valgus- oder Varusstellung auch mit einer seitlichen Schiene oder Gips­
verband ein gutes Resultat erreichen. Zur Immobilisation durch Gips ist man 
direkt genotigt, wenn die auBeren Verhaltnisse die dauernde Kontrolle, die jeder 
Extensionsverband erfordert, nicht zulassen. Aber da jede langere absolute Ruhig-
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stellung des Kniegelenkes die Gefahr der Versteifung in sich birgt, muB man den 
Gipsverband nach spatestens 14 Tagen erneuern, beirn Verbandwechsel das Gelenk 
vorsichtig bewegen, den neuen in etwas veranderter Stellung angelegten Gips­
verband auch langstens noch 14 Tage liegen lassen. Bei den dann regelmaBig 
vorzunehmenden Bewegungen sind alle seitlichen Bewegungen zu unterlassen, 
nur Beugung und Streckung zu iiben. Belastung des Beines beirn Umhergehen 
gestatte man nicht vor Ablauf von 6-8 Wochen. Auch dann empfiehlt sich fiir 
die ersten Gehversuche noch das Anlegen einer abnehmbaren Wasserglashiilse, 
mindestens einer nicht zu kurzen Gummikniekappe. 

Bei Briichen der Oondylen der Tibia iibt man den Zug am Unterschenkel 
aus, der bei halber Beugung des Kniees auf einer BRAuNschen Schiene gelagert 
wird, bei Drahtextension auch wohl am Calcaneus. Im iibrigen gelten die gleichen 
Grundsatze wie fiir die Gelenkbriiche des Femur. - Zum Ausgleich der Rohen­
differenz beider Condylen und der dadurch bedingten Schiefstellung der Gelenk­
flache bei einseitigen Kompressionsbriichen des Tibiakopfes bleibt in manchen 
Fallen, da die Dislokation in keiner anderen Weise zu beheben ist, nur ein nicht 
zu friih, nicht vor Ablauf von etwa 4 Wochen vorzunehmender operativer Eingriff 
iibrig, die Implantation eines Knochenteiles unter die zu niedrig stehende Gelenk­
flii.che. 

Querbriiche der Kniescheibe. Ganz andere Riicksichten walten ob bei den 
Querfrakturen der Patella. Das die Rumpflast tragende, stiitzende Knochengeriist 
ist intakt geblieben, eine Neigung zur Verschiebung seiner Teile demnach nicht 
vorhanden; verletzt ist nur der Teil des Gelenkapparates, der die Bewegung der 
Gelenkenden gegeneinander vermittelt, die Kontraktion des Streckmuskels auf 
die Tibia iibertragt. Friiher hieltmandie oft beobachtete riickbleibende Funktions­
storung fiir geniigend erklart durch Ausbleiben der knochernen Wiedervereinigung 
der Patellarfragmente und strebte daher vor allem knocherne Konsolidation durch 
entsprechende, in Streckstellung angelegte, langdauernd immobilisierende Ver­
bande an. Seitdem wir aber kennen gelernt haben, daB trotz gelungener 
Konsolidation ohne oder nach Knochennaht schwere FunktionssWrungen infolge 
Insuffizienz des Musculus quadriceps und entziindlicher Prozesse im Gelenk, 
Verwachsung von Kapselfalten, Kapselschrumpfungen usw. bestehen bleiben 
konnen, daB andererseits trotz nur bindegewebiger Vereinigung der Bruchstiicke 
vorziigliche funktionelle Resultate erzielt werden konnen, wofern die Pseud­
arthrose nur straff, die Muskulatur kraftig, das Gelenk beweglich ist, seitdem 
erachten wir die kn6cherne Vereinigung der Fragmente zWar auch heute noch 
fiir h6chst wiinschenswert und streben sie an, halten sie aber nicht mehr fiir 
absolut unerlaBlich, wie man friiher meinte. Den Rauptwert der Behandlung 
legen wir heute von vornherein darauf, die Streckmuskulatur funktionstiichtig 
zu erhalten, den BluterguB aus dem Gelenk und den umgebenden WeichteiJen 
m6glichst rasch zu entfernen und das Gelenk zu mobilisieren. 

Hierin stirnmen die Ansichten der Anhanger, wie der Gegner der friihzeitigen 
Knochennaht bei Patellarbriichen v6llig iiberein. Die Frage iiber den Wert und 
die Berechtigung dieser Naht bei subcutanen Briichen wird heute fast ausnahms­
los von den deutschen Chirurgen zugunsten der Naht beantwortet, darf aber hier 
uner6rtert bleiben. Unbedingt zu verwerfen ist nur bei der einen, wie der anderen 
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Methode eine langdauernde Immobilisation des Gelenkes durch Gips-, Schienen­
oder Hulsenapparate. 

Es ist ja nicht meine Aufgabe, Ihnen die Therapie der Patellafrakturen im 
Detail zu schildern, ich muBte indes die fur sie giiltigen Prinzipien erortern, da 
diese ja auch fur die Nachbehandlung nach operativer Vereinigung der Fragmente 
durch Knochennaht Geltung besitzen. - Bei der letzteren wird das im Gelenk 
befindliche Blut direkt mechanisch entfernt, die Knochennahte werden ver­
senkt, die Hautwunde vollig geschlossen. Den aseptischen Verband legen manche 
Chirurgen auch heute noch in Streckstellung an unter Fixation anf einer Schiene 
und wollen erst nach etwa 14 Tagen mit Bewegungen beginnen. Auf Grund 
reicher eigener Erfahrung rate ich Ihnen hiervon ab und empfehle, schon den 
ersten Verband - noch in Narkose - in einer Beugestellung von etwa 120-130° 
anzulegen und das Bein in dieser Beugestellung bei gleichzeitiger Beugung 
des Huftgelenkes auf einer BRAuNschen Schiene zu lagern. Man erleichtert 
dadurch die Mobilisierung des Kniegelenkes ungemein. Sohon vom 3. Tage 
an verzichte man auf jede Feststellung und beginne mit passiven und aktiven 
Bewegungen. Durch Unterschieben von Kissen oder Sandsacken geht man in 
immer starkere Beugestellung uber, kehrt aber taglich 2----3mal durch Wegnahme 
der Polster vorubergehend zu volliger Strecklage zuruck. 

Zur Vornahme passiver Bewegungen legt man urn das untere Ende des Femur 
einen 10-15 cm breiten Gurt oder Sattelfilzstreifen, dessen beide Enden durch 
eine feste Schnur zusammengehalten werden. Dureh Zug an dieser iiber eine RoUe 
an einem quer zurn Bett gesteUten Galgen geleiteten Sehnur hebt Patient leicht 
den Oberschenkel von der Bettunterlage und beugt damit das Glied. Der anfangliche 
Sehmerz la13t bald nach, und es ist erstaunlich, wie rasch er bei so friiher Mobilisierung 
schwindet, wahrend er bei spat einsetzender aul3erst lebhaft ist und lang anhalt. 

Eine im Anfange sich regelmaBig einstellende serose Exsudation ins Gelenk 
hat nicht viel zu bedeuten. Man befordert die Resorption des Ergusses durch 
Massage, Einwickeln des Beines vom Metatarsus bis uber das Kniegelenk mit einer 
maBig komprimierend angelegten Flanellbinde und Anwendung feuchter Warme 
in Form eines ii.ber Nacht anzulegenden PRIESZNITZSchen Umschlages. 

Nach etwa 3 Wochen darf Patient aufstehen und an Stocken umhergehen. 
Die Heilungsdauer bis zur Wiedererlangung einer fast freien Beweglichkeit des 
Knies gibt BAUM auf durchschnittlich 47 Tage an. 

Refrakturen sind nicht so selten und ereignen sich meist schon in den ersten 
Wochen nach der Operation bei vorzeitiger Aufnahme zu starker Beuge­
bewegungen vor vollendeter Konsolidation, spater namentlich in Fallen, die nur 
durch bindegewebigen Callus zur Heilung kamen. 

Luxatio genus. Die bei Luxationen des Kniegelenkes stets sehr erhebliehe Kapsel­
zerrei13ung erfordert naeh der Reposition in jedem Falle eine langere RuhigsteUung. 
Eine wirkliehe Immobilisierung durch erhartende Verbande ist nur dann erforderlich, 
wenn auch nach der Reposition N eigung zur Varum- oder Valgumstellung fortdauert; 
fUr gewiihnlich geniigt die Fixation auf einer langen gepolsterten Halbrinne aus Blech 
oder Draht; diese verdient sogar den Vorzug, da sie in bequemer Weise von vorn­
herein die gleiehzeitige Anwendung anderer, gleieh zu erwahnender Ma13nahmen ge­
stattet. Ein gleieh nach der Reposition einer frischen Luxation unter ma13iger 
Kompression angelegter PRIE3ZNITzseher Umschlag halt den Blutergu13 in das Gelenk 
in Schranken. Einen bereits vorhandenen starken Hamarthros beseitigt man am besten 
durch Punktion; die Resorption des folgenden blutig serosen Ergusses befordert man 
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nach Ablauf der ersten 4- 6 Tage durch Massage. Man massiert das Gelenk taglich 
1-2mal und wickelt es dann jedesmal fest mit einer Flanellbinde in Form einer 
Testudo oder mit einer Gummibinde ein. Eine in den Verband hineinzunehmende, 
gut mit Watte gepolsterte, leicht konkave Papp- oder Blechschiene, die die Knie­
kehle iiberbruckt, schutzt dabei die PoplitealgefiiJ3e gegen Druck. FuJ3 und Unter­
schenkel werden ebenfalls mit einer Binde umhiillt und hoch gelagert. Ein solcher 
Kompressionsverband wirkt vorzuglich, verlangt aber eine stete sehr sorgfiiltige 
Kontrolle; Zirkulationsstiirungen in der Peripherie zwingen zu seiner Abnahme. Hat 
man den Kranken nicht bestandig unter den Augen, also in der Privatpraxis, so 
begniigt man sich jedenfalls mit einem maJ3igen Grade der Kompression. 

Gerade nach Luxationen des Kniegelenkes ist ein Forcieren derselben uber­
haupt nicht am Platze, da die groJ3en GefiiJ3e, Arteria und Vena poplitea, durch das 
schwere Trauma, die starke Spannung durch die luxierten Gelenkenden ohnedies 
relativ oft mit verletzt sind; sie konnen zerreiJ3en oder thombosieren; die Folge 
davon kann Nekrose des FuJ3es oder ein akutes oder erst im Laufe der niichsten 
W ochen sich entwickelndes Aneurysma sein. Im ersten Falle wird man die Ab­
setzung des Gliedes bis zur Demarkation der Nekrose aufschieben, falls nicht sep­
tische Prozesse zu einer fruheren Amputation zwingen. Diagnostiziert man die 
Ruptur der Arterie sogleich, so mul3te man das Gefiil3 aufsuchen und den RiJ3 durch 
GefiiJ3naht schlieJ3en. Allmiihlich sich entwickelnde Aneurysmen wird man exstir­
pieren. Komplikation durch eine Hautwunde lieJ3e sogleich den ganzen antiseptischen 
Apparat in seine Rechte treten. Aber auch wenn die Haut nur sehr gequetscht, die 
Reposition namentlich erst verspiitet vorgenommen war, ist es gut, das ganze Glied 
zu desinficieren und die gequetschten Hautabschnitte mit aseptischen Verband­
stoffen zu umhullen, da eine AbstoJ3ung der nekrotischen Gewebsteile die Luxation 
noch sekundar in eine komplizierte mit allen ihren Gefahren umwandeln kann. 

Beim Fehlen aller dieser KompIikationen beginnt man nach etwa 14 Tagen mit 
passiven und aktiven Bewegungen und liiJ3t den Kranken schon von der 2. bis 
3. Woche an unter dem Schutze einer abnehmbaren Gips- oder Wasserglashulse 
mit Kriicken umhergehen. Spater gibt man ihm einen SchienenhUlsenapparat oder 
abnehmbaren Wasserglasverband mit Scharniergelenk in der Hohe des Kniegelenk­
spaltes. Die Wiederherstellung der Arbeitsfiihigkeit erfordert mindestens 8 bis 
12 Wochen, bei Personen, die viel stehen und gehen mussen, auch mehrere Monate. 
Eine gewisse Behinderung der Bewegung kann selbst dauernd zuruckbleiben. 

I,uxatio patellae. Die Nachbehandlung von Luxationen der Kniescheibe weicht im 
Prinzip von der eben geschilderten nicht ab. Nur liegt die Gefahr anderweitiger 
Storungen ferner, und erfolgt die Wiederherstellung in weit kurzerer Frist, durch­
schnittlich in 4 - 6 W ochen, und meist mit voller Funktion. Ein Habituellwerden 
der Luxation kommt zwar vor, gehort aber doch zu den Ausnahmen; auch fUr deren 
Weiterbehandlung nach einer der verschiedenen Operationen gelten nur die allge­
meinen Grundsiitze. 

Zur Bekampfung der nach den verschiedenartigen VerIetzungen des Knie­
gelenkes meist vorhandenen Neigung der Synovialis zur serosen Exsudation 
empfiehlt sich stets das langer dauernde Tragen einer Gummikniekappe oder 
besser noch einer Trikotschlauchbinde. 

Reiche Erfahrungen ha ben uns die letzten 20 Jahre gebracht in der Be- und 
Nachbehandlung der Operationen wegen der sogenannten Binnenverletzungen 
de8 Kniegelenke8, der Zerrei{3ungenund Luxationen der Meni8ci und der Kreuz­
biinder. Auf die Operationen selbst kann hier nicht eingegangen werden. Die 
Nachbehandlung darf nicht schematisiert, sondern muB je nach Schwere der 
VerIetzung, Art und GroBe der Operation individualisiert werden. Fur alle Falle 
aber ist erne Immobilisation durch Gips, uberhaupt allzulange Ruhigstellung zu 
verwerfen. Fur die ersten 8 Tage lasse man das Gelenk in Ruhe, fixiere es auf 
einer gutgepolsterten Schiene. Doch schon vom 3.-4. Tage ab massiere man den 
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Oberschenkel und mobilisiere die Patella durch passive seitliche, wie Auf- und 
Abwartsverschiebung. PAYR hat dafiir ein recht brauchbares loffelartiges In­
strument angegeben, mit dem die Kniescheibe gefaBt und bewegt wird (Patellar­
spiel). Auch solI der Operierte noch wahrend Lagerung des Beines auf der Schiene 
ofter den Quadriceps aktiv anspannen, was das beste Mittel ist, einer Atrophie 
des Muskels vorzubeugen. Bei leichteren Verletzungen, unkomplizierten Meniscus­
exstirpationen laBt man jede Fixation schon nach 8 Tagen fort, beginnt auch 
bald mit aktiven Bewegungen und kann das Aufstehen schon vom 10.-12. Tage 
an gestatten. Doch iibertreibe man diese Mobilisierung nicht; sonst stellen sich 
leicht hartnackige serose Ergiisse ein. - Bei schwereren Verletzungen, ins besondere 
nach Plastiken der Kreuzbander beginne man mit der passiven Mobilisierung 
nicht vor dem 14., aber auch nicht spater als mit dem 18.-20. Tage und gehe 
nur langsam und vorsichtig zu ausgiebigen Bewegungen iiber, gestatte das Umher­
gehen erst nach 3 Wochen. 

AuBerst wichtig ist eine von vornherein einsetzende psychische Behandlung. 
Man lasse in dem Verletzten gar nicht erst den Gedanken aufkommen, daB er eine 
bleibende Schadigung oder auch nur eine langere Gebrauchsstorung des Beines 
zuriickbehalten konnte, stelle ihm vielmehr, falls er nur selbst mithelfe, eine 
rasche und vollige Wiederherstellung in Aussicht. Tatsachlich sind die Ergebnisse 
der operativen Behandlung recht gut, zum Teil ausgezeichnet. Mehrfache Sta­
tistiken aus verschiedenen Kliniken mit groBem Material verzeichnen nach 
Operation wegen Meniscusverletzungen vollstandige Heilungen in 75-80%, 
nicht nur Wiederherstellung der Berufstatigkeit, sondern auch sportlicher 
Leistungsfahigkeit jeder Art; einige sprechen sogar von 90% Heilung ohne alle 
Beschwerden. - Auch die Behandlung selbst schwerer Kreuzbandverletzungen 
hat recht gute Erfolge aufzuweisen. - Wie wesentlich zur Erzielung solcher aber 
die Psyche von Bedeutung ist, geht daraus hervor, daB samtliche Statistiken aus­
nahmslos fiir Rentenversicherte eine langere Heilungsdauer und minder gute 
Endergebnisse angeben als fiir Verletzte, die keiner Versicherung angehoren. 

Sehr mitbestimmend fiir den Erfolg ist ferner das Alter der Operierten und 
die Liinge der Zeit, die zwischen Unfall und Operation verstrichen ist. Nach dem 
40. Lebensjahre werden zwar auch noch gute Resultate erreicht, aber vollige 
Restitutio ad integrumimmer seltener. Zeichen einer chronischen Arthritis 
werden mit zunehmendem Alter haufiger; aber daB sie durch die Operation 
bedingt seien, ist unbewiesen, ja mehr als zweifelhaft; vielfach gehen solche doch 
sogar dem Unfall voraus oder finden sich auch am anderen, nicht verletzten Knie. 

Beziiglich der Na<?hbe4andlung nach Arthrotomien und Resektionen des. Knie­
gelenkes habe ich dem Gesagten wenig hinzuzU:fiigen, da ich der allgemeinen 
Besprechung als Beispiel Affektionen des Kniegelenkes, als des am haufigsten 
erkrankten Gelenkes, zugrunde gelegt habe. 

Pnnctio genus. Dort habe ich Ihnen bereits erwahnt, wie Sie der Punktion 
des Gelenkes wegen Hydrops nach Heilung der kleinen Stichwunde stets eine 
entsprechende Behandlung des chronisch entziindlichen Prozesses der Synovialis 
mittels Ruhigstellung, Kompression usw. folgen lassen miissen. Die Technik des 
Kompressionsverbandes ist die eben zur Beseitigung eines Hamarthros des 
Kniegelenkes geschilderte; nur diirfen Sie die Binde beirn Hydrops mit etwas 
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groBerer Kraft anziehen. Mit der Mobilisierung des Gelenkes nach Schwinden des 
serosen Ergusses seien Sie nicht allzu voreilig und gehen Sie mit groBer Vorsicht 
zu Werke! Die lange dauernde, stets mehrwochentliche absolute Ruhigstellung 
des Gelenkes bedingt freilich eine oft recht erhebliche Steifheit desselben; doch 
gelangen Sie durch ein langsames, schonendes, nur ganz allmahliches Vorgehen 
immer noch sicherer und schneller zum Ziele einer wirklichen Heilung, als durch 
unvorsichtiges Vorgehen, das nur zu leicht zu neuer starker Exsudation in das 
Gelenk fiihrt und dann nochmalige Fixation erfordert. 

AIs sehr zweckmaJ3ig hat sich mir das monatelange Tragen einer Gurrunibinde 
beim Umhergehen erwiesen. Die Binde wirkt weit besser, als eine Gurrunikappe, 
da diese sich ziemlich schnell dehnt und dann nicht mehr komprimiert, ihres hohen 
Preises wegen aber nicht sogleich erneuert werden kann. Sie umhiillen die Kniegelenk­
gegend mit einer diinnen Schicht Watte, polstern nur die Kniekehle etwas starker 
und wickeln jetzt die Gurrunibinde derart um das Gelenk zirkular ab, daJ3 sich die 
einzelnen, sich mehrfach deckenden Touren gerade eben nur etwas anspannen. Ein 
starkerer Druck wird nicht vertragen. FuLl und Unterschenkel werden mit einer 
Flanellbinde bandagiert. Diese gleichmaJ3ige elastische Kompression beugt der 
Ruckkehr eines Flussigkeitsergusses vor und laLlt doch Bewegungen des Gelenkes 
bis zu einem gewissen Grade zu. Die Patienten lernen sehr bald die Binde sich selbst 
in richtiger Weise anzulegen und den geeigneten Grad des Druckes herauszufinden. 

HEIDENHAIN empfiehlt zur Nachbehandlung des chronischen Hydrops des Knie­
gelenkes nach Punktion sehr die UNNAschen Zinkleimverbande; ihre Technik ist 
im allgemeinen Teile geschildert. 

Arthrotomie. Nach Incision des Kniegelenkes wegen Gelenkeiterung ziehen 
wir heute dem friiher iiblichen Durchziehen langerer Drainagen das Einlegen 
mehrfacher kurzer, nur gerade in das Gelenk hineinreichender, senkrecht zur 
Oberflache stehender Drainrohren vor, und zwar legen wir in der Regel je ein 
solches Rohr zu beiden Seiten des Gelenkspaltes in die Gelenkhohle und je eines 
zu beiden Seiten der Sehne des Musculus quadriceps in den oberen Recessus des 
Gelenkes, in schweren Fallen auch eins an der Riickseite. Dann folgt ein groBer 
aseptischer Kriillgaze-Mooskissen-Verband und Fixation auf langer Blechrinne 
in gestreckter Stellung. Das weitere Verfahren ist das Ihnen fruher allgemein 
geschilderte. Die begleitende starke Flexionskontraktur laBt sich bei akuter, erst 
kurze Zeit bestehender Eiterung in der Regel in Narkose sofort ausgleichen. War 
dies nicht moglich, so miiBte man die Korrektion durch einen bis zum Knie 
reichenden Heftpflaster-Extensionsverband mit Gewichtszug versuchen. - War 
es bereits zur Knorpel-Usur gekommen, so wird freilich eine Ankylosierung des 
Gelenkes oft unvermeidlich sein. Denn die zur Beseitigung des Entziindungs­
prozesses unumgangliche 1mmobilisierung erfordert oft so viel Zeit, daB es in­
zwischen an den ihres Knorpels beraubten Stellen zur Verwachsung der Gelenk­
enden gekommen ist. Deshalb muB auch die Fixation unter allen Umstanden von 
vornherein in gestreckter oder no ch besser in nahezu gestreckter Stellung, ungefahr 
in einem Winkel von 170-175° erfolgen, da eine solche die Funktion des Beines 
am wenigsten behindert. 1st einmal die Ankylose des Kniees nicht mehr zu ver­
meiden, dann tut man immer gut, durch zirkulare Gipsverbande, in welchen 
man den Patienten umhergehen laBt, die knocherne Synostose in der erwahnten 
Stellung anzustreben; eine breite nur bindegewebige Verwachsung disponiert zur 
Flexionskontraktur, die die Funktion des Beines sehr schwer beeintrachtigt. 
Solange wir freilich annehmen diirfen, daB die Gelenkenden hochstens an 
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circumscripten Stellen bindegewebig miteinander verlotet sind, daB die Ursache 
der Gelenksteifheit vorzugsweise in den geschrumpften Weichteilen, spez. der 
Kapsel gelegen ist, werden wir die Mobilisierung energisch versuchen. 

In den verzweifelten Fallen, in denen eine akute Gelenkeiterung zur volligen 
Aufklappung des Kniegelenkes mit Durchtrennung des Streckapparates und Tam­
ponade der Gelenkhohle zwang, kann der Verband natiirlich nur in halber Beugung 
angelegt und muLl die Tamponade bei starker Sekretion Ofter erneuert werden. Es 
ist schwer in solchen Fallen den Zeitpunkt zu bestimmen, wenn man das Gelenk 
aus seiner kiinstlichen Luxationsstellung in die Streckstellung zuriickfiihren soIl. 
Friihestens gewif3 nach Riickgang des Fiebers und Nachlaf3 der Eiterung; aber 
inzwischen sind die Weichteile an der Riickseite des Gelenkes oft so geschrumpft, 
daLl die Reposition Schwierigkeiten macht, und man sich fragt, ob es nicht besser 
gewesen ware, gleich zur Resektion zu schreiten; denn ein bewegliches Gelenk ist in 
solchen Fallen doch nicht zu erzielen. J edenfalls muLl man nach gelungener Gerade­
richtung noch den hinteren Recessus drainieren und den Streckapparat durch Naht 
wieder herstellen. Viel Erfreuliches habe ich von der Aufklappung des Gelenkes bei 
Eiterung nicht gesehen. 

Bei allen Affektionen des Kniegelenkes, Verletzungen wie Entziindungen, 
demnach auch nach Operationen, beobachten wir eine auffallend friih eintretende, 
Hihmungsartige Schwache und Atrophie des Musc. quadriceps, vielleicht eine 
der wesentlichsten Ursachen, weshalb eine sich ausbildende Kontraktur so gut 
wie ausnahmslos eine solche in Flexionsstellung ist. Diesen Muskel miissen wir 
deshalb, sowie es der Verband nur irgend zulaBt, von vornherein und dauernd 
mit Massage, am geeignetsten Petrissage und Tapotement, und mit dem faradischen 
Strome bearbeiten. Sind die Wunden geheilt, etwaige Entziindungsprozesse 
abgelaufen, so fiigen wir dann passive Bewegungen und Gymnastik behufs 
Mobili8ierung des inzwischen stets mehr oder weniger versteiften Gelenkes hinzu. 

Mobilisierung versteifter Kniegelenke. Die ersten Bewegungen solI der Arzt, 
wie stets, mit seinen Handen vornehmen; doch wiirde eine solche, kurz dauernde, 
taglich einmalige Sitzung nicht allzuviel fruchten; moglichst fruh muLl der Patient 
selbst mithelfen. Zur Einleitung der Beugung des Gelenkes lasse ich den Kranken 
zunachst sich einfach auf einen Stuhl setzen, derart, daLl die Oberschenkel moglichst 
in ganzer Lange unterstiitzt sind; wahrend der FuLl des gesunden Beines dem FuLl­
boden aufruht, schwebt der des steifen frei in der Luft; die Schwere zieht somit den 
Unterschenkel allein schon in Flexion. Lange halt dies der Patient freillch nicht aus; 
er schiebt das GesaLl der kranken Seite vor und sucht durch Streckung des Hiift­
gelenkes zu erreichen, was er durch Beugung des Kniees nicht vermag, d. h. mit dem 
FuLl den Boden zu beriihren. N ach kurzer Ruhepause muLl er indes immer und immer 
wieder soweit zuriickriicken, daLl der Rand des Stuhles oder Sofas mit der Knie­
kehle abschneidet. Das Herabsinken des Unterschenkels bewirkt anfangs durch 
Dehnung der Kapsel einen spannenden Schmerz an der Vorderseite des Gelenkes 
in der Hohe des Gelenkspaltes. Urn ihn zu mindern, spannt der Kranke, falls sein 
FuLl keine Unterlage findet, unwillkiirlich den Musc. quadriceps an; dabei gewinnen 
wir als vorteilhafte Nebenwirkung einen diesen Muskel kraftigenden Innervations­
reiz. Man erhoht die Wirkung der Schwere entweder durch kiinstlich zugefiigte 
Belastung des FuLles - dies wird selten vertragen - oder besser dadurch, daLl man 
den Kranken anweist, den Oberschenkel dicht oberhalb des Kniees mit beiden Handen 
zu urnfassen und durch rasches Aufheben und Niedersenken den Unterschenkel in 
pendelnde Bewegung zu versetzen. 

1st einmal ein gewisser, wenn auch noch geringer Flexionsgrad erreicht, so 
erhoht der Kranke denselben leicht, indem er mit Hilfe eines urn die FuLlgelenk­
gegend gewickelten Gurtes oder Bindenstreifens den Unterschenkel mit beiden 
Handen methodisch zu beugen sich bemiiht. In analoger Weise erreicht Beugung 
und Streckung der emfache, aber sehr zweckmaLlige von BARDENHEUER" angegebene 
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Selbstbewegungsapparat (Abb.75). Er ist aus der Zeichnung ohne weiteres ver­
standlich. Eine wirksame Streckung ist durch den Zug am Unterschenkel freilich nur 
dann zu erreichen, wenn der Oberschenkel dabei, wie dies ja auch die Abbildung 
erlautert, durch ein Gegengewicht niedergehalten wird. - Zur Beugung des Knie­
gelenkes kann man sich auch des elastischen Zuges in der gleichen Weise bedienen, 
wie ich Ihnen dies fUr die Mobilisierung des EIlenbogengelenkes schilderte, mit Hilfe 
von Gipshanfschienen und Gumrnischniiren; einfacher befestigt man den Gummi­
schlauch direkt an der Riickseite eines Beckengurtes und einem das FuBgelenk 

Abb. 75. BARDENHEUERS Selbstbewegungsapparat. 

umgebenden Bindenziigel: man laJ3t diesen kleinen improvisierten Apparat dann 
des Nachts iiber bei Seitenlage des Patienten anlegen, bei Tage dagegen Be­
wegungen iiben. 

Zur Streckung gibt man meist dem Gewichtszug den Vorzug. Bei starkerer 
Flexionsstellung besteht die Gefahr, durch gewaltsame manuelle Korrektion in 
Narkose eine Fraktur des Femur oder eine Subluxation der Tibia nach hinten 
zu erzeugen. Die infolge lange dauernder Flexionsstellung stark verkiirzten Beuge­
muskeln, wie die geschrumpfte Kapsel fixieren die Tibia in der fehlerhaften 
Stellung, verhindern die Streckung des Unterschenkels urn die normale, quer 
durch die Mitte der Condylen des Femur ziehende Achse und verlegen den Dre-
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hungspunkt an die Stelle, wo sie sich an der Tibia inserieren. Ein etwas gewaltsam 
vorgenommener Streckungs-Versuch preBt dann den vorderen Rand der Condylen 
der Tibia in die rarefizierte Spongiosa der Condylen des Femur. Der Winkel 
zwischen Unter- und Oberschenkel wird dadurch zwar ein stumpfer oder gar 
gestreckter, aber die Achse der Tibia lauft nicht mehr in der Verlangerung der­
jenigen des Femur, sondern nach hinten von ihr. Diesen Unfall zu vermeiden darf 
die Hand, welche die Streckung erzwingt, nicht am unteren Ende des Unter­
schenkels, sondern, unter Verzicht auf diesen langen Hebelarm, nur am oberen 
Ende angreifen. Sie umfaBt den Tibiakopf von hinten und sucht ihn unter gleich­
zeitigem kraftigem Zuge nach vorn zu drangen und um die normale Drehungs­

...... - -" .... -~~ ''-'-
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achse zu rotieren. - Bei groBem 
Widerstande ist es immer besser, 
den Zug allmahlich, aber stetig 
durch Gewichtsbelastung wirken 
zu lassen. 

Ein Heftpflasterextensionsver­
band wird in der typischen Weise 
bis zurn Knie angelegt, eine dorsale, 
von den Metatarso-Phalangeal-Ge­
lenken bis zur Tuberositas tibiae 
reichende Gipsschiene mit drei 
Ringen zur Suspension - einem am 
FuJ3riicken, einem zweiten oberhalb 
des FuJ3gelenkes, einem dritten 
am oberen Schienenende - hinzu­
gefiigt und mit ihrer Hilfe das Glied 
an einem langs iiber das Bett ge­
stellten Galgen derart aufgehangt, 
daB die von Ring zu Ring ziehende 
Schnur iib\:lr zwei am Galgen an­
gebrachte Rollen lauft; die Ex­

Abb. 76. Gewichtszug zur Streckung von Kontrakturen tensionsschnur wird iiber Rollen 
des Kniegelenks nach SCHEDE. am FuJ3ende des Bettes geleitet, 

und nun je nach dem Alter des 
Patienten mit 2- 6 Kilogramm belastet. Man beschleunigt die Streckung durch Auf­
legen eines schlaff gefiillten, zu beiden Seiten beutelartig herabhangenden Sand­
sackes auf das Knie. - SCHEDE bringt an Stelle des letzteren noch einen Gewichts­
zug an den Condylen des Femur nach hinten, an denen der Tibia einen solchen 
nach vorn an, ahmt mit letzterem die Aktion der den Tibiakopf urn die normale 
Achse des Kniegelenkes nach vorn rotierenden Hand nach (Abb.76). 

Erleichtert wird die Mobilisierung durch gleichzeitigen Gebrauch warmer Voll­
oder Lokalbader. Zu letzteren bedient man sich in neuerer Zeit mit Vorteil eines 
der iiblichen Heil3luftapparate; die durch sie hervorgerufene starke Hyperamie be­
fordert die Resorption entziindlicher Exsudatreste oft erstaunlich rasch. Hyperamie 
und passive Mobilisierung verbinden in ingenioser Weise die von KLAPP erfundenen 
Saugkasten; je nach Art des Apparates bewirkt die durch eine Saugpumpe erzeugte 
Luftverdiinnung Beugung oder Streckung des Kniegelenks (Abb. 15a u. b). 

Auch portative orthopadische Apparate zur Beseitigung von Kniegelenkkontrak­
turen hat man in groJ3er Anzahl und Mannigfaltigkeit angegeben. Sie bestehen samt­
lich aus einem Ober- und einem Unterschenkelteile, welche durch Wirkung einer 
Schraube, Feder · oder elastischen Gurnmizug gegeneinander in Beuge- oder Streck­
stellung bewegt werden. Sie sind urn so wirksamer, je sicherer die Schienen an dem 
Gliede fixiert sind; daher verdienen Schienenhiilsenapparate im alIgemeinen den Vor­
zug. Bei den gut konstruierten Apparaten erfolgt die Bewegung auch nicht in einem 
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einfachen Scharniergelenk, sondern aus den schon bei dem Brisement force be­
sprochenen Griinden derart, daB gleichzeitig mit der Streckung stets eine Distraktion 
des Gelenkes stattfindet; es geschieht dies mit Hilfe der von STILLMANN und BRAATZ 
erfundenen, aus der Abbildung Ieicht verstandlichen Sektorenschienen (Abb. 77a, b u. c). 

o o o 

Abb.77b. 

Abb. 77n. 

Abb.77c. 
Abb. 77a bis c. Sektorenschiene nnch BRAATZ. 

lch verzichte darauf, lhnen derartige Apparate detailliert zu schildern; es wird 
geniigen, lhnen einige der besten in Abbildung vorzufiihren (Abb. 78, Abb. 79a u . b). 

Abb. 78. HESSINGES Schienen­
hiilsenapparat zur Streckung 
von Beugekontrakturen des 

KDiegelenks. 

Abb. 79a. GOCHTS Apparat 
gegen KnJekontraktur. (Knie in 
Inngsamer Streckung; Schraube 

noch nicht vorgedreht.) 

Abb. 79b. GOCHT8 Apparat 
gegen Kniekontraktur. (Knie­
gelenk in inngsamer Streckung; 
Schraube vorgedreht contra sub-

luxat.) 
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Auch von der Schilderung der zuweilen zur Beseitigung von Kontrakturen er­
forderlichen operativen MaBnahmen sehe ich ab, da ich 1hnen ja nicht die Therapie 
der Kontrakturen iiberhaupt, sondern nur die nach Operationen erforderliche N ach­
behandlung vorzutragen habe. 

1st der Patient so weit, daB er auf dem kranken Bein aufzutreten vermag, so 
bleibt die beste Ubung die Kniebeuge. Sie fOrdert in gleicher Weise die Beweglichkeit 
aUer Gelenke, wie die Kriiftigung aUer Muskeln der unteren Extremitat. 1nsbesondere 
starkt das langsame Erheben aus der gesenkten Stellung die Streckmuskulatur. Die 
gleiche Wirkung hat auch das Fortstemmen schwerer Lasten mit dem steifen Bein. 
Hingegen dient zur Wiedererlangung der extremen Beugung das Anschlagen der 
Fersen gegen die Glutaen bei Stand auf dem gesunden Bein. Urn auch den letzten 
Rest von Steifheit zu beseitigen, empfiehlt sich schlieBlich die gleiche gymnastische 
Ubung, die ich 1hnen schon fUr die Mobilisierung des Hiiftgelenkes nannte, das 
Fahren auf dem Veloziped, sodann das Rudern in einem Boot mit beweglichem 
Rudersitze resp. in einem ein solches nachahmenden Apparate. 

Resektio genus. Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Operationen er­
streben wir nach Resektionen und Arthrektomie des Kniegelenkes eine knocherne 
Ankylose in nahezu vollstandig gestreckter Stellung; eine ganz leichte Beugung 
um 5-10° ist fUr den Gang in der Regel bequemer, als absolute Streckung von 
180°. Die friiher vielfach gemachten Versuche, ein bewegliches Gelenk zu er­
haIten, sind derart unbefriedigend ausgefaIIen, daB sie selbst nach rein synovialer 
Arthrektomie nur noch vereinzelte schwache Verteidigung finden. Sie fUhrten 
mit ganz seItenen Ausnahmen zur Entstehung einer Kontraktur oder eines 
Schlottergelenkes. Hingegen stort ein gestrecktes steifes Bein die Funktion relativ 
wenig. Die Operierten konnen damit groBe Marsche machen; manche lernen 
sogar tanzen und den Defekt derart zu verhiillen, daB er der Umgebung kaum 
bemerkbar wird. 

Dem Zweck der knochernen Synostose ist daher auch die Verbandtechnik 
von vornherein angepaBt. lch habe sie lhnen bereits im allgemeinen Teil detailliert 
geschildert. Gerade fUr Kniegelenkresektionen paBt der antiseptische Dauer­
verband. Die Neigung der Resektionsstiimpfe zur Dislokation ist im all. 
gemeinen gering, ihr Abgleiten voneinander leicht zu verhiiten. Immerhin darf 
man es an der notigen Kontrolle der Stellung und Aufmerksamkeit beim Verband­
wechsel nicht fehlen lassen. AIs Folge mangelhafter Sorgfalt sieht man zu­
weilen - namentlich bei gestortem Wundverlaufe, der einen haufigen Verband 
benotigt, - recht unangenehme, die Heilung verzogernde, die spatere Funktion 
beeintrachtigende Verschiebungen ad latus oder ad axin oder ad peripheriam. 
Die Immobilisierung - nach Heilung der Weichteilwunde durch zirkumren 
Gipsverband - wird bis zur beendeten knochernen Konsolidierung beibehalten. 
Vor Weglassen des erhartenden Verbandes iiberzeuge man sich sehr genau, 
ob nicht doch noch ein wenn auch noch so geringer Grad von Beweglichkeit, ein 
sogenanntes Federn der Knochen an der Resektionsstelle besteht; denn die 
Gefahr der sekundaren Flexionskontraktur liegt auBerordentlich nahe. Die Falle 
sind nicht selten, in denen der Patient mit steifem, gerade stehendem Beine ent­
lassen wurde und sich schon wenige Monate nachher mit rechtwinkliger Stellung 
des Kniees wieder vorstellte. Wahrscheinlich hatte doch nur eine bindegewebige 
oder knorpelige, keine knocherne Ankylose bestanden. Es wird freilich von mancher 
Seite, vielleicht mit Recht, behauptet, daB selbst die knocherne Synostose keinen 
absoluten Schutz gegen Kontraktur gewahre. Es mag sein; jedenfaIls schiitzt 
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Sle aber am sichersten davor, und muB deshalb mit alIen .a.fitteln erstrebt 
werden. 

Verzogert sich die Konsolidation, so laBt man den Kranken im Verbande 
umhergehen und, sofern das Grundleiden, die Gelenktuberkulose, ausgeheilt ist, 
mit dem FuBe des operierten Beines auftreten. Andernfalls, wenn noch Fisteln 
bestehen, ist das Gehen nur mit einer Gehschiene oder irgend einem Apparate 
oder Gipsverbande, der seine Stiitze am Sitzknorrenfindet, erlaubt. Verzogerungen 
in der Konsolidation, wie Rezidive und Offenbleiben von Fisteln sind nach 
Arthrektomie wegen Tuberkulose haufiger, wie nach der typischen Resektion. 
Leicht verstandlich! Das exakte Aneinanderliegen der breiten Knochenwund­
flachen bei letzterer begiinstigt natiirlich die knocherne Synostose, und ebenso 
begreiflich ist es, daB im ersten Falle kranke Herde im Knochen leichter einmal 
iibersehen werden. Wenn wir gleichwohl, namentlich bei Kindern, - falls wir 
solche iiberhaupt operieren -, der atypischen Arthrektomie vor der typischen 
Resektion heute im allgemeinen den Vorzug geben, so geschieht dies mit Riick­
sicht auf die zu fiirchtenden Wachstumsstorungen. Von der unteren Epiphysen­
linie des Femur, der oberen der Tibia findet das hauptsachliche Wachstum der 
unteren Extremitat statt. Eine Lasion derselben durch eine im Kindesalter vor­
genommene Resektion kann spaterhin sehr betrachtliche Verkiirzungen zur Folge 
haben. 

Fur einen Lasttrager ist ein in gestreckter Stellung knochern ankylosiertes Knie­
gelenk entschieden vorteilhafter, als ein zwar etwas bewegliches, aber schwaches und 
minder stutzfahiges. - Fiir den, der minder schwere Arbeit zu verrichten hat, bleibt 
der Wunsch nach einem wenigstens teilweise beweglichen Gelenk aber verstandlich. 
Die El'folge, die gerade die Kniegelenkplastik heute aufzuweisen hat, sind bereits so 
zahlreich und so erfreulich, daJ3 diese Operation in geeigneten Fallen zur Beseitigung 
einer Versteifung sonst ausgeheilter Gelenke heute nur empfohlen werden kann und 
auch haufig ausgefiihrt wird. Die Verhaltnisse liegen ja ganz anders, aIs nach 
Arthrektomie eines tuberkuIosen Gelenkes. 

Das Hauptverdienst eines guten Erfolges gebiihrt freilich dem Operateur, aber 
ohne sachgemaJ3e sorgfaltigste Nachbehandlung wiirde die beste Arthroplastik keinen 
Erfolg erzielen. Gleich nach der Operation wird am Unterschenkel ein bis zum Knie 
reichender Heftpflasterextensionsverband angelegt, urn die neuen Gelenkflachen 
genugend aneinander zu halten und eine Schadigung des interponierten Fettgewebs­
Iappens durch Quetschung zu verhuten. Eine dorsale, von den Zehen bis zur Leisten­
beuge reichende Gipshanfschiene mit fiinf Ringen zur Suspension verhindert ein 
Abrutschen der Resektionsflachen voneinander oder eine Verschiebung ad peri­
pheriam. - Nach Heilung del' Wunde, etwa nach 14 Tagen, wird mit passiven Be­
wegungen im Sinne del' Beugung und Streckung bei fortdauernder Extension be­
gonnen; schon vorher war die Oberschenkelmuskulatur regeImaJ3ig massiert worden. 
Man bedient sich zur Mobilisierung zweckmaJ3ig del' schon oben beschriebenen Vor­
richtung eines breiten, unter das Knie gefiihrten Gurtes aus Sattelfilz, dessen Zug­
schnur libel' die Rolle eines quer zum Bett gestellten Galgens hindurchgeleitet ist. 
N ach etwa 6 W ochen kann del' Extensionsverband wegfallen, nach 8 W ochen -
friihestens! - darf del' Patient aufstehen und in einem Stlitzverband, del' jede Seiten­
bewegung, jedes Schlottern im Knie ausschlieJ3t, nur Beugung und Streckung, aber 
auch keine Uberstreckung gestattet, umhergehen. Wie lange er diesen Stlitzapparat 
tragen muJ3, hangt im Einzelfalle von del' erzielten Festigkeit des Bandapparates ab; 
man lege ihn ja nicht zu friih ab. Zur Erzielung eines einigermaJ3en beweglichen 
Gelenkes muJ3 man durchschnittlich Y2 -1 J ahr rechnen, vorausgesetzt, daJ3 del' Patient 
selbst dabei regelmaJ3ig mitarbeitet; an seine Energie werden groJ3e Anforderungen 
gestellt. 

Reichel, Nachbehandlung nach Operation en, 3. Aufiage. 30 
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Einund vierzigste V orlesung. 

Nachbehandlung nach Verletzungen und Operationen an 
der unteren Extremitat (Fortsetzung). 

Varicenexstirpation. - Unterschenkelschaftbriiche. - Osteotomia cruris. -- Nekro­
tomia. - Knochelfrakturen. - Luxatio pedis. - Fractura tarsi et metatarsi. -
Resectio pedis. - Arthrodesis pedis. - Mobilisier~g versteifter Fu13gelenke. 

Exstirpation von Varicen. Fur die Nachbehandlung nach Operationen an den 
Weichteilen des U nterschenkels bedarf es keiner besonderen Vorschriften. Er­
wahnung verdiente hochstens, daB nach Exstirpation ausgedehnter Varicen die 
sehlecht ernahrten Rautwundrander zuweilen auch bei ganz aseptischem Wund­
verlaufe partiell (auf Y2-1 cm Breite) nekrotisieren, so daB eine Verzogerung 
der Wundheilung entsteht, und daB es si eh - wiederum namentlich nach Varicen­
operationen - zum Schutze der Narbe und um lastigen Stauungsodemen vor­
zubeugen hier und da empfiehlt, den Patienten nach Reilung der Wunde noch 
langere Zeit eine Einwicklung des FuBes und Unterschenkels tragen zu lassen, 
wofUr sich ausgezeichnet der Zinkleimverband eignet. 

Frakturen des Unterschenkels. Aber auch fUr die Eingriffe an Tibia und Fibula 
ha be ich dem allgemein Gesagten nur wenig hinzufUgen. Auch in der Behandlung 
der Unterschenkelbrilche konkurrieren der altbewahrte Gipsverband und der 
Extensionsverband. - Bei Bruchen und nach blutigen Kontinuitiitstrennungen der 
Unterschenkelknochen bevorzuge ich im allgemeinen auch heute noch den Gips­
verband. Sofern sie nicht gerade die untere Epiphyse betreffen, muB er das FuB­
und Kniegelenk mit umfassen; er findet seine Stutze an FuB und Malleolen einer­
seits, an den Condylen der Tibia und des Femur andererseits. Die der Fraktur 
in den ersten Tagen folgende starke Weichteilschwellung erfordert gerade nach 
Unterschenkelbruchen eine besondere Aufmerksamkeit auf etwa sich einstellende 
Zirkulationsstorungen und Sorgfalt in der Anlegung des Verbandes. Ein am Tage 
der Verletzung angelegter zirkularer Gipsverband wird sehr leicht, selbst bei 
sorgfaltiger Wattepolsterung, namentlich aber Wenn er der bloB en Raut aufliegt, 
zu fest. Sehr viele Chirurgen empfehlen deshalb, den zirkularen Gipsverband erst 
nach Ablauf von 3--4 Tagen anzulegen. AIs Anhanger der Gipsschienenbehandlung 
ha be ich keinen Grund, von der allgemeinen Regel abzuweichen, Reduktion und 
Retention der Fragmente so fruh wie moglich vorzunehmen. Es leistet die Gips­
schiene auch bei der Thera pie der Unterschenkelfrakturen ganz Vorzugliches; 
ja gerade bei ihnen treten ihre schon im allgemeinen Teile hervorgehobenen 
Vorzuge besonders hervor. Die Gefahr schwerer Zirkulationsstorungen liegt fern; 
die Extremitat braucht wahrend Rerstellung der Schiene nicht frei schwebend 
gehalten zu werden, sondern liegt bis zum Erstarren des Gipses einer Unterlagc 
sicher auf; die Neigung zur Verschiebung der Fragmente wahrend Anlegung des 
Verbandes ist demnach geringer. 

Am Fu13e mu13 die Schiene bis zu den Metatarsophalangealgelenken reichen und 
beide Fu13rander mit umgreifen; die beiden Malleolen la13t sie entweder ganz frei 
oder reicht nach rlickwarts liber sie hinaus; nie darf ihr freier Rand wegen der Gefahr 
des Decubitus auf die Knochel selbst zu liegen kommen. Am Unterschenkelschaft, 
verbreitert sich die Schiene wieder und bedeckt hier, wie am Kniegelenk nahezu die 
vordere HiiJfte der Circumferenz, wenigstens mehr als ein Dritteil. 
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Die gro.Be Neigung zur Dislokation bei Schragfrakturen macht bei jedem 
Verbandwechsel doppelt strenge Kontrolle und Sorgfalt notwendig. Aber gerade 
in Rucksicht auf sie erscheint es mir nicht ratsam, den Knochenbruch unter 
einem Verbande heilen zu lassen, denn der Volumwechsel des verletzten Gliedes, 
die anfangliche Schwellung, die sekundare Abschwellung lassen eine Verschiebung 
auch im Verbande zustande kommen, falls dies er nicht entsprechend oft erneuert 
wird. 

Wahlt man den Extensionsverband - seine Technik habe ich Ihnen im 
allgemeinen Teile zur Genuge geschildert - so halte man sich ja streng an die 
Vorschriften BARDENHEUERS und vergesse nicht die zum Ausgleich der Dislokation 
fast stets erforderlichen durchgreifenden Seiten- und Rotationszuge der Langs­
strecke hinzuzufugen. 

Die knocherne Konsolidation von Diaphysenbruchen der Unterschenkelknochen 
erfolgt bei Erwachsenen durchschnittlich in 6-8 Wochen. Erhebliche Verzogerung 
in der Verknocherung des Callus ist indes leider keine Seltenheit, meist freilich 
durch ungenugende Adaption der Bruchstucke bedingt. Man la.Bt dann den 
Kranken in einem exakt angelegten zirkularen Gipsverbande oder abnehmbaren 
Wasserglasverbande bis zur endgultigen Heilung umherlaufen; so lange Patient 
beim Gehen ohne eine solche Stutze noch Schmerzen in der Frakturstelle empfin­
det, ist auch der Callus noch nicht verknochert, selbst wenn es objektiv unmoglich 
sein sollte, noch abnorme Beweglichkeit nachzuweisen. FuB- und Kniegelenk 
mussen bei jedem Verbandwechsel bewegt und massiert werden. Bis diese Gelenke 
nach Heilung der Fraktur ihre volle Beweglichkeit, und der Patient damit seine 
volle Arbeitsfahigkeit wieder gewonnen hat, pflegen auch heute noch bei Erwach­
senen weitere etwa 6-8 Wochen zu verstreichen. - War die Heilung mit Dis­
lokation erfolgt, so laBt die Ruckkehr der Erwerbsfahigkeit oft noch viel langer 
auf sich warten. 

Bei starker Quetschung der Haut uber der Spitze eines der Fragmente bei 
den sogenannten flotenschnabelformigen Bruchen der Tibia erheischt die Pro­
phylaxe eine Desinfektion und Schutz der gequetschten Stelle durch einen kIeinen 
aseptischen Gazeverband, wie bei einem Durchstechungsbruch. Eine etwaige 
Nekrose der gequetschten Haut schafft sekundar ahnliche Verhaltnisse, wie sie 
bei letzterem von vornherein vorhanden sind; wird die Infektion vermieden, 
so ist die Komplikation bedeutungslos; die Heilung erfolgt wie bei subkutaner 
Fraktur. 

Bei komplizierten, durch direkte Gewalt entstandenen Unterschenkelbriichen 
hat die Nachbehandlung fast mehr als bei alIen anderen analogen Frakturen, 
selbst bei kIeiner Hautwunde, mit der Gefahr einer Infektion zu rechnen. Meist 
ist der Unfall durch Uberfahrenwerden entstanden; die Weichteile rings um 
die Bruchstelle sind in groBer Ausdehnung gequetscht, ja zermalmt, der StraBen­
schmutz oft direkt in die Wunde hineingepreBt. Die Bedbgungen fUr phlegmonose 
Prozesse sind daher die denkbar gtinstigsten. - Die Gefahr einer Tetanus­
infektion verlangt stets eine prophylaktische Seruminjektion. - Beachten Sie 
in solchen Fallen die Ihnen fruher gegebenen Unterscheidungsmerkmale zwischen 
septischem und aseptischem Fieber! Im zweifelhaften Falle offnen Sie den Verband 
und kontrollieren die Wunde mit dem Auge. Finden sich Zeichen einer Infektion, 
dann ist ein rasches energisches Handeln dringend geboten: in Narkose und unter 

30* 



468 Verletzungen und Operationen an der unteren Extremitiit. 

Blutleere spalten Sie, praparierend und stets unter Leitung des Auges vorgehend, 
die infiltrierten dicken Weichteile ausgiebig, legen die Bruchstelle vollstandig frei, 
entfernen etwaige geloste Splitter und Schmutzteile, falls solche beirn ersten 
Verbande iibersehen sein sollten, excidieren zerquetschte, lebensunfahige, eitrig 
infiltrierte Gewebsfetzen und tamponieren die Wunde bis in die kleinsten Buchten 
locker mit Jodoformgaze aus. Sorge fiir absolut freien SekretabfluB ist wichtiger, 
als jede Desinfektion der Wunde; dann groBer aseptischer Verband und Fixation 
auf BRAuNscher Schiene oder mittels Gipsschiene. 

Die BRAUNsche Leerschiene hat sich gerade bei komplizierten Unterschenkel­
frakturen besonders bewiihrt. Sie erlaubt einmal den Wechsel der Verbandstoffe 
und KontroUe der Wunde, ohne daJ3 das Bein von der Schiene abgenommen wird; 
sie gestattet andererseits die dauernde Beibehaltung einer Drahtextension am Cal­
caneus auch wiihrend des Verbandwechsels. - Beirn zirkuliiren oder Gipsschienen­
verband faUt der Assistenz die nicht ganz leichte Aufgabe zu, durch einen ruhigen 
steten Zug am unteren Fragment den Wiedereintritt einer Dislokation zu verhindern, 
bis der neue Gips trocken ist. - Die Briickengipsverbande - noch irn letzten Kriege 
viel verwendet - gewahren leider wegen der notigen Polsterung keine wirkliche 
Fixation der Bruchstiicke. 

Am Abend dieses Tages ist die Temperatur oft noch erhoht; am nachsten 
Tage sinkt sie, war der Eingriff gegliickt, zur Norm ab. 1st dies der Fall, bleibt 
der Patient weiterhin fieberfrei, dann lassen Sie den Verband, auf die Gefahr 
einer inzwischen eintretenden Dislokation, ruhig etwa 5--6 Tage unangeriihrt 
liegen, falls nicht eine zu starke Sekretion zu seinem Wechsel zwingt. Dringt 
nur etwas Blut am ersten Tage durch, so binden Sie noch ein Mooskissen iiber. 
Es ist vorteilhaft, mit dem folgenden Verbande bis zum Auftreten von Granula­
tionen zu warten. Starkere Eiterung oder Anhalten von Fieber lassen freilich 
ein solches Zuwarten nicht zu. Fortschreiten der Phlegmone wiirde neue 1ncisionen, 
Zeichen von Allgemeininfektion die Absetzung des Gliedes verlangen. Die Tam­
ponade behalten Sie bis zur erfolgten Reinigung der Wunde bei. 

Mit Nachlassen der Sekretion lassen Sie die Verbande langere Zeit, 2 bis 
3 Wochen, liegen, legen jetzt auch wohl einen zirkularen Gipsverband iiber 
den aseptischen Gazeverband. Nach Reilung der Weichteilwunde gleicht die 
Weiterbehandlung der von subkutanen Frakturen. - Aber recht oft fiihrt die 
Eiterung zur partiellen oder totalen Nekrose der Bruchenden; Fisteln bleiben 
bestehen, die Konsolidation verzogert sich, oder bleibt auch ganz aus; neue 
Operationen, Sequestrotomien oder Kontinuitatsresektionen werden notig. 
Auf diese Weise kann die definitive Reilung viele Monate auf sich warten lassen, 
zumal auch Stauungsooeme, Steifheit der FuBgelenke die Arbeitsfahigkeit selbst 
nach Verkn6cherung des Callus noch recht lange schwer beeintrachtigen. Leichtere 
Grade von Verkiirzung mid seitlicher oder Achsenverschiebung sind bei so un­
giinstigem Verlaufe nicht immer zu vermeiden; durch groBe Sorgfalt lassen sie 
sich jedoch auf ein ziemlich geringes MaB reduzieren. 

Osteotomie. Nach Osteotomie des U nterschenkels wegen rachitischer Verbiegungen, 
difform geheilter Frakturen, Genu valgum adolescentium gehoren ahnliche Wund­
komplikationen dank der Asepsis heute zu den seltenen Ausnahmen, und ist die 
Nachbehandlung daher relativ einfach. - Doch stellt sich bei erstgenanntem 
Leiden manchmal eine andere Schwierigkeit ein. Es handelt sich in der Regel urn 
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die bekannte Sabelscheidenform der Tibia, starke seitliche Abplattung und hoch­
gradige Abknickung mit nach hinten offenem stumpfem, manchmal selbst rechtem 
Winkel an der Grenze von unterem und vorletztem Vierteil oder unterem und 
mittlerem Dritteil des Unterschenkels. Gelingt nun auch die Geraderichtung, 
so sucht doch nach der linearen Osteotomie die sich dabei stark anspannende 
Wadenmuskulatur das untere Fragment immer wieder nach hinten oben zu 
ziehen und die alte Deformitat herzustellen. In etwas kann man dies em Zuge schon 
durch Flexionsstellung des Kniegelenkes entgegenwirken; allzulange darf die­
selbe indes nicht beibehalten werden, ist auch zum Gliick nicht notig. Die kleine 
Weichteilwunde heilt durchschnittlich in 10-14 Tagen fest. Bis dahin konnen 
wir die Korrektion der Stellung ruhig aufschieben, nehmen jetzt erst - also in 
einer zweiten Sitzung - die Geraderichtung vor und konnen nun einen immo­
bilisierenden Gipsverband ohne weitere Polsterung in bester Stellung anlegen. 
Die weitere Behandlung ist die einer subkutanen Fraktur. 

Die kn6cherne Konsolidation erfolgt - welche Operationsmethode auch 
angewendet wurde, ob lineare oder keilformige oder segmentare Osteotomie, 
oder Aufsplitterung - bei den kleinen Kindern in durchschnittlich 4 W ochen, 
bei schon alteren mit ausgeheilter Rachitis in 5-6 W ochen. 

DaIl bei noch florider Rachitis eine blutige Operation iiberhaupt nicht in Frage 
kommt, die unblutige Geraderichtung stets ausreicht, ist ebenso selbstverstandlich, 
wie daIl man die Behandlung durch eine vitaminreiche Kost unterstiitzen mltl3. 

AufmeiBelung der Tibia. Was ich Ihnen im allgemeinen Teile iiber die Nach­
behandlung von N ekrotomien, A ufmeifJelungen der langen Rohrenknochen wegen 
Osteomyelitis usw. gesagt habe, bezieht sich ganz speziell auch auf die Tibia, 
die ja mit am haufigsten von der eitrigen Knochenmarkentziindung betroffen 
wird. Es bedarf also keiner Wiederholung. 

Malleolenfrakturen. Die Anderungen und Verbesserungen, die die moderne 
Chirurgie der Therapie der Gelenkfrakturen hat zuteil werden lassen, sind auch 
der Behandlung der so haufigen M alleolarfrakturen zugute gekommen; ja sie 
sind bei ihnen nachst den Ellenbogengelenkfrakturen am bedeutungsvollsten 
geworden. Ihre Grundziige sind Ihnen hinlanglich bekannt; an Stelle der friiheren 
langen Immobilisierung bis zur vollendeten Verknocherung des Callus eine Fixation 
von nur so langer Dauer, als Gefahr neuer Dislokation besteht, friihzeitige Mobi­
lisierung und Massage. Die Zahl der Falle, die gar keiner besonderen Fixation 
bediirfen, bei denen es geniigt, in den ersten zwei Tagen einen feuchten PRIESZ. 
NITzschen Umschlag unter maBiger Kompression anzulegen, um schon vom 
dritten Tage an mit Bewegungen und Massage zu beginnen, sind sicher sehr ver­
einzelt. Eine derartige Behandlung sollte meiner Ansicht nach nur auf solche 
Falle beschrankt werden, in denen zu keiner Zeit auch nur die Spur einer Dislo­
kation vorhanden War. Es werden meist solche sein, in denen die Diagnose "Frak­
tur" iiberhaupt nur mit einer groBeren oder geringeren Wahrscheinlichkeit gegen­
iiber einer starken Kontusion oder Distorsion bzw. nur durch Rontgenphoto­
graphie sichergestellt werden konnte. LieB sich abnorme Beweglichkeit fest­
stellen, bestand eine Dislokation, so wiirde ich Ihnen stets, auch Wenn die Reduktion 
leicht gelang, die Neigung zur Wiederverschiebung der Fragmente gering er­
scheint, zu einem sicher fixierenden Verband fUr die ersten 10-14 Tage, bei 
starker Dislokation auch fUr die Dauer von 2-3 Wochen raten. Der Nachteil, 
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der dem Kranken aus einer Wiederkehr der Verschiebung, einer Heilung mit 
Deformitat funktionell erwachsen wiirde, ist zu groB, als daB die vielleicht etwas 
geringere Heilungsdauer das Risiko aufwiegen wiirde. 

Der geeignetste Verband ist wiederum der Gipsverband. Er wird in der gleichen 
Weise angelegt wie bei den Diaphysenfrakturen, braucht aber aufwarts nur bis 
zur Tuberositas tibiae zureichen; das Kniegelenk bleibt frei. Bei Neigung zur 
Dislokation empfiehlt sich erfahrungsgemaB fUr die ersten etwa 8 Tage eine 
Fixation in leicht iiberkorrigierter Stellung, also bei traumatischer PlattfuB­
stellung eine Supinations- bzw. eine maBige Varusstellung. - Wahrend man friiher 
stets rechtwinklige Stellung des FuBes zum Unterschenkel verlangte, legen wir 
heute hierauf wenig Gewicht, fixieren das Glied vielmehr in der Stellung, in der 
die Reduktion und Retention am leichtesten und sichersten gelingt, gleichviel 
ob dies die eben erwahnte Mittelstellung, oder leichte Dorsal- oder Plantar­
flexion ist. Nach 6-8 Tagen erneuern wir den Verband, massieren die Gelenk­
gegend und Unterschenkelmuskulatur, bewegen den FuB vorsichtig im Sinne 
von Streckung und Beugung und fixieren ihn jetzt in normaler Mittelstellung, 
d. h. so, daB er weder pro- noch supiniert steht, seine Sohle nach unten sieht, die 
Achse des ersten Metarsalknochens in die Verlangerung einer Verbindungslinie 
von Spina anterior superior ossis ilei und innerem Rande der Patella fallt; wenig­
stens wahlen wir diese Stellung, falls sich die Dislokation dabei nicht wieder her­
zustellen sucht. Nach weiteren 8 Tagen ist die Gefahr erneuter Verschiebung nur 
noch gering. Massage und Bewegungen werden nun alle 24-48 Stunden vorge­
nommen; der Vorsicht wegen bandagiert man aber nach jedesmaliger Ubung die 
durch Aufschneiden des letzten zirkularen Gipsverbandes gewonnene Gipshiilse 
bzw. die letzte Gipsschiene fUr die nachsten 8 Tage wieder an; mit Ablauf der 
vierten Woche kann man auf diese VorsichtsmaBregel verzichten. 1st der Callus 
fest, so kann der Patient - aber nicht vor Ablauf der fUnften Woche - unter 
dem Schutze eines Heftpflaster-Bindenverbandes aufstehen und mit Hilfe von 
Kriicken oder Stocken umhergehen. Aktive Bewegungen miissen jetzt fleiBig 
geiibt werden. 

Ausgezeichnete Resultate erzielte BARDENHEUER mit der Extensionsbehand­
lung. Die Art ihrer Anwendung ist aus der Zeichnung (Abb. 80) ersichtlich. 

Der Zug d bekampft die Neigung des FuJ3es, naeh hinten zu sinken. Der an der 
Streeksehlinge bei a ausgeubte Zug beseitigt neben der Verkiirzung eine etwaige 
Diastase zwisehen Tibia und .Fibula, Zug b zieht dieht oberhalb der Fraktur (bei 
Pronationsbruehen) den Untersehenkel naeh auf3en, Zug e sein oberes Ende naeh 
innen. Zum Ausgleieh einer Pronationsstellung des Fuf3es wird der Zug an der 
Sehlinge a etwas nach einwarts geriehtet. 

Von den von manehen Chirurgen gerade fiir die Behandlung der Malleolenfrak­
turen geriihmten Vorziigen der ambulanten Behandlung im zirkularen Gipsverbande 
habe ieh mieh - gewisse Falle ausgenommen, bei denen alles auf mogliehste Ver­
meidung langerer Bettruhe ankommt -, nieht uberzeugen konnen. 

leh raume ein, daJ3 sieh mit diesem Verfahren reeht gute Resultate bei steter 
Kontrolle erzielen lassen. Doeh habe ieh selbst im Krankenhause infolge vorzeitiger 
Belastung Dislokation im Verbande entstehen sehen. DaJ3 die freie Bewegliehkeit 
des Gelenkes und damit die vollige Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit in 
kiirzerer Frist erreieht werden, wird wegen der notigen langeren lmmobilisierung, 
dem spateren Beginn der passiven Bewegungen und Massage unwahrseheinlieh. 

Man hat der Behandlung der Malleolenbriiche mit ganz fruher Massage und 
Mobilisierung Heilungen in 2-3 \Voehen nachgeriihmt, will sogar knoeherne Kon-
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solidation in 10 Tagen gesehen haben. Das letztere ist eine anatomische Unmoglich­
keit, aber auch die erstere Behauptung mu13 berechtigten Zweifeln begegnen, beruht 
wohl auf diagnostischer Verwechslung mit einfachen Distorsionen. Als kiirzeste 
Heilnngsdauer mu!3 ich nach meinen Erfahrungen selbst bei den leichtesten FiHlen 
etwa 4 Wochen bezeichnen. Auch dann besteht noch eine gewisse odematose Schwel­
lung des Fu13es und del' Gelenkgegend, die erst in weiteren 3-4 Wochen verschwindet. 
Bei del' au13erordentlich naheliegenden Gefahr einer sekundaren Abweichung des Fu13es 
- namentlich bei Pronationsbriichen in sogenannte traumatische Plattfu13stellung -
ist es jedoch dringend zu raten, den gebrochenen Fu13 ohne stiitzenden Verband 
selbst in leichten Fallen nicht 
vor del' 6., in schwereren nicht 
"or Ablauf del' 8. Woche ge­
brauchen zu lassen. Die Wieder­
herstellung normaler Arbeits­
fahigkeit ist daher kaum je vor 
Ende del' 7. - 8. Woche zu er­
warten. In schweren Fallen, bei 
starker Weichteilquetschung, 
sehr betrachtlicher Neigung 
zur Dislokation, namentlich 
beiVerletzten in schonhoherem 
Lebensalter, zieht sich aber del' 
Eintritt einer gewissenArbeits­
fiihigkeit oft "iellanger, bis in 
die 10. - 12. Woche, hinaus. 
Die Beseitigung del' derben 
0deme urn Fu13 und Fu13gelenk, 
del' mehr minder hochgradigen 
Versteifung, del' Atrophie del' 
Unterschenkelmuskulatur er­
fordert dann eine langdau­
crude, sehr sorgfaltige konse­
quente N achbehandlung durch 
Massage, BadeI', Mo bilisierung, 
Elektrisieren. - Vollige Wieder­
herstellung normaler Erwerbs­
fahigkeit nach einfachenMalle­
olenbriichen berichtet J OTT­

KOWITZ aus demKnappschafts­
lazarett inKonigshiitte in77 %; 
BARDENHEUER in 100% (!). 

d 

Heilungen von Malleolen- Abb.80. Streckverband fiir Malleolenfrakturen nach BARDEN-
briichen mit bleibender Dis- HEUER. Belastung a 10, b 2, e 2, d 1 kg. 

lokation, speziell trauma-
tischer PlattfuBstellung, bedingen meist dauernde, oft sehr betrachtllche 
Funktionsstorung. Jede starke Anstrengung, langes Stehen und Gehen ruft 
Schmerzen hervor, ahnlich denen des nicht traumatischen erworbenen Pes 
planovalgus. Man erkennt die Deviation am deutlichsten bei der Betrachtullg 
Yon hinten: die verlangerte Achse des Unterschenkels trifft gerade den inneren 
FuBrand od er weicht ganz nach innen vom FuBe ab. 

Solange der Callus noch einigermaBen nachgiebig ist, etwa in den ersten 
3 Wochen, gelingt es oft noch durch Wiedereinbrechen in Narkose die fehlerhafte 
Stellung zu beseitigen. Ist dies nicht mehr der Fall, so rate man dringend zur 
baldigen Korrektion des PlattfuBes durch blutige Operation; bei geringer Ver-



472 Verletzungen und Operationen an der unteren Exh'emitat. 

schiebung reicht einfache Osteotomie der Fibula meist aus, in schlimmen Fallen 
bedarf es des HinzufUgens einer linearen od er meist keilf6rmigen Osteotomie der 
Tibia, nur ganz ausnahmsweise der subperiostalen Resektion. 

Kann sich der Patient zu einem solchen Eingriff nicht entschlieBen, so lassen 
sich seine oft ziemlich hochgradigen Beschwerden durch eine PlattfuBeinlage 
111 den Stiefel in der Regel nur in maBigem Grade bessern. 

Nach Reposition von Luxationen im Talokruralgelenk und del' seltenen isolierten 
Talusverrenkung sind erhartende Verbande zwar nicht unerlaBlich; man kann sich 
darauf beschranken, das Bein auf einer VOLKMANNschen Schiene Zll bandagieren; in 
Riicksicht auf die schwere begleitende \Veichteilverletzung, die ausgedehnte Zer­
reiLlung des Kapselbandapparates, die so oft komplizierenden }<'rakturen del' Tarsal· 
knochen ist eine Immobilisation durch Gips fiir 2 - 3 Wochen jedoch immer er­
wiinscht. Sie ist direkt notwendig nach Einrichtung der Luxatio sub talo, wie der 
im CHOPARTschen und den Tarso-Metatarsalgelenken, da bei ihnen ein 'VVieder­
abgleiten der Gelenkflachen voneinander eher zu befiirchten steht. Die hohen An­
forderungen, welche die Belastung des FuLles durch das Korpergewicht an die Festig­
keit der Ligamente der FuLlwurzel stellt, zwingt zu einer weit langeren RUhigstellung, 
als wir sie sonst nach Reposition von Luxationen fiir notig erachten. Man wird nach 
3 Wochen mit vorsichtigen passiven Be~egungen, vornehmlich des Talokrural­
gelenkes, mit Massage schon friiherbeginnen; das Auftreten auf dem verletzten 
FuLle darf erst nach Ablauf von etwa 6 W ochen oder doch vorher nur unter dem 
Schutze eines wirklich immobilisierenden, gut sitzenden, insbesondere das :Fu13-
gewolbe gut unterstiitzenden Verbandes gestattet werden. Der sonst zur Nach­
behandlung von Frakturen so vorziigliche Wasserglasverband ist, da seine Sohlen­
flache beim Gehen sehr bald weich wird und nachgibt, fiir diese Falle weniger ge­
eignet; aber auch beim Gipsverbande muLl die Sohle sehr dauerhaft gearbeitet 
werden. Weil der Gummizug nachgibt, eignen sich daher fiir die ersten 6 W ochen 
auch abnehmbare Verbande lange nicht so, als absolut starre. Eine vorzeitige Be­
lastung des FuLles ohne diese Schutzma13regeln wiirde zur Dehnung der jungen Narbe, 
zur teilweisen Verschiebung der Gelenkflachen, zur Abflachung des FuLlgewolbes 
fiihren und dauernde Beschwerden hinterlassen. Die so lange Immobilisierung, die 
oft begleitenden Frakturen lassen es verstehen, daLl Steifheiten der luxiert gewesenen 
Gelenke viele Monate, selbst dauernd, zuriickbleiben konnen. 1st nur das Talokrural­
gelenk beweglich - und dieses darf ja friiher mobilisiert werden -, dann stort eine 
Ankylose der iibrigen Tarsalgelenke relativ wenig, wenn sie auch die Elastizitat des 
Ganges beeintrachtigt. Manche Patienten klagen freilich noch jahrelang iiber ziehende, 
spannende Schmerzen beim Stehen und Gehen. 

Bei der starken Quetschung, welcher die bedeckenden Weichteile bei manchen 
FuLlgelenkluxationen, namentlich der isolierten Talusluxation ausgesetzt sind, bedarf 
ihre Lebensiahigkeit in der 1. Woche besonderer Beachtung; kiime es noch nach­
traglich zur Nekrose, so miiLlte man durch Desinfektion des ganzen FuLles und anti­
septische Verbande der drohenden Infektion des Fu13gelenkes vorbeugen. - Zuweilen 
kommt es auch ohne erkennbaren Substanzverlust der Raut dennoch zu einer Eiterung 
der Gelenke. Ihre Zeichen sind die allgemein bekannten. Dann trate die operative 
Behandlung mittels Incision und Drainage, eventuell Talusexstirpation oder Gelenk­
resektion in ihre Rechte. 

Fraktura tarsi. Das Gleiche, was ich Ihnen soeben fiir die Luxationen dcs 
FuBes auseinandersetzte, gilt auch fUr die Fraktnren der Tarsalknochen, deren 
Haufigkeit man friiher entschieden unterschatzt hat; ihre Prognose beziiglich 
Wiederherstellung v6lliger Erwerbsfahigkeit bleibt stets eine zweifelhafte. 
Auf ihre Behandlung selbst naher einzugehen, wurde mein Thema der Nach­
behandlung uberschreiten. - Fur den Querbruch des Processus posterior calcanei 
sei nur noch daran erinnert, daB man dem Zuge der Wadenmuskulatur, die das 
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hintere Fragment nach oben zu dislozieren sucht, durch die Flexionsstellung des 
Kniees und Plantarflexion des FuBes entgegenwirken kann. Diese Stellung ist 
wenigstens fiir 14 Tage selbst dann zweckmaBig, wenn man den Fersenfortsatz 
durch Nagelung gegeniiber dem Korper des Calcaneus fixiert hat. 

Fraktura metatarsi. ]'rakturen der Metatarsal.Knochen behandelt man auch 
am besten mit Gipsverbanden. 

Auf diese wenigen Andeutungen beziiglich Nachbehandlung der Frakturen 
und Luxationen des FuBes muB ich mich beschranken, wegen eines wciteren auf 
die Lehrbiicher der Chirurgie verweisen. Als grundsatzlich wichtig seien nur 
folgende Forderungen nochmals hervorgehoben: 1. die moglichst genaue Reposition 
und W iederherstellung der normalen anatomischen Form; 2. die wiederholte Rontgen. 
kontrolle durch mindestens je 2 A ufnahmen in verschiedener Richt1tng; 3. die Ver. 
meidung vorzeitiger Belastung. Es ist vielleicht der haufigste Fehler, daB man die 
Patienten viel zu friih den verletzten FuB gebrauchen laBt, ehe der Callus wirklich 
knochern, die junge Narbe zerrissener Bander hinreichend fest und widerstands. 
fahig geworden ist. N achtragliche V erschie bung mit oft schwerer funktioneller 
Storung ist dann die Folge. 

Punktion und Arthrotomie des FuBgelenkes. Die Konfiguration des FuBgelenkes 
macht die Anwendung der Prinzipien der Nachbehandlung nach Punktion wegen 
chronischem Hydarthros und Arthrotomie wegen Gelenkmausen oder Gelenk. 
eiterung, wie wir sie im allgemeinen Teil und im besonderen am Kniegelenk 
kennen gelernt haben, fast noch einfacher als bei letzterem, da der Kompressions. 
verband minder leicht einen schadlichen Druck auf die groBen GefaBe ausiibt. 
Selbstverstandlich laBt man die Zehen von dem Verbande unbedeckt, um etwa 
eintretende Zirkulationsstorungen friihzeitig zu bemerken. Die Fixation ge· 
schieht in rechtwinkliger Stellung des FuBes zum Unterschenkel, bei chronischer 
Synovitis durch zirkularen Gipsverband, bei Gelenkeiterung wegen des ofteren 
Verbandwechsels besser durch Schienen mit FuBstiick in der gleichen Weise, 
wie nach Resektionen. - Nach Incision wegen Gelenkeiterung legt man kurze 
Drainrohren vorn zu beiden Seiten der Beugesehnen, hinten zu beiden Seiten der 
Achillessehne gerade bis in den Gelenkraum ein. Das friiher iibliche Durchziehen 
eines langen Drainrohres quer durch den Gelenkraum unterhalb der Flexoren. 
sehnen hat man als minder zweckmaBig verlassen. 

Mit der Mobilisation wartet man unter alIen Umstanden bis zum sicheren 
Ablauf der Entziindung, dem Schlusse der letzten Fistel und erlaubt auch dann 
noch wahrend der nachsten W ochen das Gehen nur unter dem Schutze eines 
abnehmbaren, bis nahe an das Knie reichenden Wasserglasverbandes. Handelt 
es sich um chronischen Hydrops, so empfiehlt es sich, eine das Gelenk umwickelnde 
Trikotschlauch. oder Gummibinde oder, da diese am FuBe leicht abgleitet, einen 
bis zum Knie reichenden, nach MaB gearbeiteten, gut sitzenden Gummistrumpf 
oder einen Zinkleimverband noch mehrere Monate tragen zu lassen. 

Resektio pedis. Nach Arthrektomien und Resektionen des Fuf3gelenkes drainiert 
man in derselben Weise, wie nach akuten Eiterungen, oder tamponiert das Ge· 
lenk mit Jodoformgaze, die man zu den Liicken der nur teilweise genahten 
Hautwunde herausfiihrt. Bei tuberkulOsen Prozessen ziehe ich die Tamponade 
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immer vor. So lange der Tampon liegt, etwa 8-10 Tage, geniigt zur Fixation 
des FuBes der aseptische Verband, namentlich ein Mooskissenverband, vollstandig. 
Allenfalls bandagiert man die Extremitat noch auf eine VOLKMANNSche Schiene. 
NachFortnahme der tamponierenden Gaze bedarf es einer sichererenBefestigung; 
denn fUr die spatere Funktion kommt alles auf die richtige Stellung des FuBes 
zum Unterschenkel an. Der FuB solI rechtwinklig, noch besser in ganz leichter 
SpitzfuBstellung zum Unterschenkel stehen, so daB die verlangerte Achse des 
letzteren den Calcaneus in der Gegend des Sustentaculum tali trifft, weder in 
Adduktion noch in Abduktion, weder in Pronation noch in Supination; die Achse 
des ersten Metatarsalknochens muB in der Verlangerung der Verbindungslinie 
zwischen Spina anterior superior ossis ilei und innerem Rande der Patella liegen. 
Man erreicht diese Fixation am besten und sichersten durch eine dorsale, von 
den Zehen bis zum Schienbeinhocker reichende Gipshanfschiene mit 3 Ringen 
zur Suspension. Da sie dem FuBe resp. den Konturen des aseptischen Verbandes 
direkt angepaBt ist, immobilisiert sie weitaus sicherer als die von VOLKMANN 
angegebene, der Form nach ahnliche Holzschiene oder die WATSON-EsMARCHsche 
Biigelschiene. 

Erstrebt man eine Ankylose, so adaptiert man die Resektionsstiimpfe von 
vornherein moglichst exakt, legt alsonach der typischen UNGENBECKschen 
Resektionsmethode die Sageflache der Tallus-Rolle direkt an die der Tibia und 
preBt bei Erhaltung der Malleolen oder ihrer dem Periost anliegenden corticalen 
Teile den Talus resp., falls dieser fortgenommen war, den Calcaneus zwischen 
die von ihnen gebildete Gabel. Wiinscht man ein bewegliches Gelenk, so tut man 
besser, eine direkte Beriihrung der Knochenenden zu verhindern, ihre Naherung 
der Narbenschrumpfung zu iiberlassen und die abgelosten Periost- und Kapsel­
zylinder in einer gewissen Spannung zu erhalten. Die von dem konservierten 
Periost ausgehende Knochenneubildung ist eine ziemlich vollstandige, so daB 
die spatere Form der Gelenkenden nach subperiostaler Resektion von der Norm 
nicht allzuviel abweicht. 

Die Ansichten, ob wir eine Ankylose oder ein bewegliches Gelenk nach }'uB­
gelenkresektionen erzielen sollen, sind sehr geteilt. Tatsache ist, daB ein Schlotter­
gelenk der ungiinstigste Ausgang ist, daB eine Ankylose des Talokruralgelenkes 
in rechtwinkliger Flexionsstellung den Gang spaterhin auffallend wenig beein­
trachtigt, indem die Exkursionsweite der anderen FuBgelenke sich durch Dbung 
etwas erweitert und dadurch ein fast normales Abwickeln der FuBsohle vom 
Boden beim Gehen gestattet, daB aber ein straffes und doch bewegliches Gelenk 
bei guter FuBstellung einen noch elastischeren Gang erlaubt, und daB dieses 
ideale Resultat in vielen Fallen in der Tat erreichbar ist. - Fiir Ihre Praxis 
empfehle ich Ihnen, die Frage ganz nach den individuellen Verhaltnissen des 
einzelnen Falles zu entscheiden. Handelt es sich z. B. um eine typische sub­
periostale FuBgelenkresektion, die ganz unter dem Schutze der Asepsis aus­
gefiihrt werden konnte, sagen wir wegen SchuBfraktur, so diirfte sich der Versuch, 
wieder ein bewegliches Gelenk herzustellen, fast immer empfehlen. DaB viele 
Kriegschirurgen nach ihren Erfahrungen gerade bei SchuBverletzungen des 
FuBgelenkes zur Ankylosierung raten, erklart sich wohl daraus, daB die Beding­
ungen zu einem sicher aseptischen Verlaufe in den Feldziigen nicht gegeben 
Waren. - Handelt es sich hingegen um eine Resektion bei schwerer Eiterung 
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im AnschluB an eine komplizierte Fraktur oder Luxation oder um eine eitrige 
Gelenkentziindung infolge Fortleitung einer Osteomyelitis der Tibia auf das 
Talokruralgelenk, so wird es, wie auch bei vielen atypischen Resektionen wegen 
schwerer Tuberkulose, meist das Richtige sein, von vornherein die Bildung einer 
Ankylose anzubahnen, namentlich, wenn die iibrigen FuBgelenke von der Eiterung 
nicht mitergriffen sind, also mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daB ihre 
Bewegung frei bleibt und die verloren gehende des Talokrural-Gelenkes wenigstens 
teilweise ersetzen hilft. Bei Tuberkulose schiitzt auch die Anchylose besser vor 
einem Rezidiv. 

DaB man nach alIen operativen Eingriffen am FuB bzw. den FuBgelenken 
wegen Tuberkulose wahrend der Nachbehandlung die Sonnen-Freiluftbehandlung 
mit heranziehen muB, bedarf kaum besonderer Erwahnung. - Die Resektions­
resultate sind auch beziiglich der Funktion im alIgemeinen recht zufrieden­
stelIend; etwa 60-70% volliger Heilung werden berichtet. 

Im alIgemeinen halte ich es nach meiner Erfahrung in der Mehrzahl der Falle 
fUr gerechtfertigt, ein bewegliches Gelenk anzustreben. In Anbetracht der schon 
erwahnten, oft auffalIend giinstigen Funktion ankylosierter FuBgelenke liegt 
jedoch gar keine Veranlassung vor, mit der Mobilisierung sehr friih anzufangen, 
zumal die Erfahrung zeigt, daB anfanglich gut stehende FiiBe manchmal noch 
sekundar in Varus- oder PlanovalgusstelIung abweichen. Man warte vielmehr 
nach Arthrektomien und Resektionen zunii.chst einmal ruhig eine straffe binde­
gewebige Vereinigung der Resektionsstiimpfe, sowie bei subperiostalen Opera­
tionen eine gewisse Regeneration der knochernen Gelenkenden ab und immo­
bilisiere inzwischen den FuB in der oben angegebenen Weise mit dorsaler Gips­
schiene oder nach Heilung der Wunden mit einem zirkularen Gipsverbande. 
Erst nach durchschnittlich 5-6 Wochen, jedenfalIs erst nach Vernarbung alIer 
Wunden, beginnt man vorsichtig die dorsale und plantare Flexion zu iiben, ge­
stattet das Umhergehen und Auftretenauf dem operiertenFuBe, vorerst aber auch 
nur unter dem Schutze eines das Bein bis zum Knie umfassenden, abnehmbaren 
Wasserglasverbandes. Erst nach weiteren 2-3 Wochen erlaubt man das Gehen 
in einem Schniirstiefel. Noch sicherer ist es, um jede sekundare Verschiebung 
zur Seite oder im Sinne einer fehlerhaften Rotation unmoglich zu machen, 
den Patienten fiir einige Monate einen Schienenhiilsen-Apparat tragen zu lassen, 
dessen Unterschenkelstiick durch Scharniergelenke mit dem Schniirstiefel ver­
bunden ist, und nur Flexion und Extension zulaBt. 

Osteoplasti!!lche Resektion. Die osteoplastische Resektion nach WLADIMIROW­
MIKULICZ bezweckt bekanntlich eine knocherne Synostose zwischen dem Metatarsus 
resp. den Keilbeinen oder dem Os naviculare und cuboides mit den Unterschenkel­
knochen, derart, daJ3 der MittelfuJ3 eine direkte Verlangerung der Tibia bildet, und 
der Operierte spater beim Gehen den Boden mit den in starke DorsalfIexion gestellten 
Zehen beriihrt. In dieser Stellung mu13 demnach der FuJ3 fixiert und miissen die 
Sagefliichen der zur gegenseitigen Verwachsung bestimmten Knochen von vornherein 
bis zur erfolgten Verknocherung des Callus durch den Verband in dauernd sicherer 
Beriihrung erhalten werden. Anfanglich geschieht dies - nachst der vielleicht vom 
Operateur gemachten Knochennaht - durch den aseptischen und Schienenverband, 
sowie die Wunden geheilt sind, durch einen zirkularen Gipsverband. In ihm laJ3t 
man den Kranken auch bei verzogerter Callusbildung bis zur festen knochernen 
Ankylosierung umhergehen. Die anfangs an der Stelle der friiheren Fu13gelenke 
stark wuIstartig vorspringenden Weichteile schrumpfen spater noch erheblich. 



476 Verletzungen und Operationen an del' unteren Extremitat. 

Arthrodesis. Auch nach Arthrodese des oder der Fufigelenke muB man beim 
Verband von Anfang an auf den innigen Kontakt der Sage- oder MeiBelf1achen 
der angefrischten Knochen sorgfaltig achten. Die Drainrohren konnen bei asep­
tischem Ver1aufe - und ein solcher ist die Rege1 - schon nach 2-3 Tagen 
entfernt werden; meist kann auf eine Drainage iiberhaupt verzichtet werden. 
Der aseptische Verband braucht dann nur noch diinn zu sein. -ober ihn legt man 
sogleich einen zirku1aren Gipsverband, den man erst nach etwa 4 Wochen behufs 
Herausnahme der Faden erneuert. Den zweiten Verband 1aBt man bis zur 
vermutlichen Konsolidation 1iegen. 

Die Endergebnisse der Arthrodese del' FuBgelenke sind vielfaeh nieht vbllig be­
friedigend, worauf sehon die groLle Zahl del' angegebenen Operationsmethoden hin­
weist. Die knbeherne Vereinigung del' Sage- bzw. MeiLlelflaehen erfolgt am para­
lytisehen FuB stets sehr langsam, ja bleibt oft ganz aus, naeh einer iilteren Statistik 
von VULPIUS sogar in 50-60% del' Falle. Neuere Statistiken beriehten - wohl 
infolge del' inzwisehen verbesserten Teehnik - bessere Resultate. Aber jedenfalls 
ergibt sich aus allem fiir die Naehbehandlung die Forderung einer mehrere Monate 
dauernden Stiitzung des operierten FuLles durch gut fixierende Verbande, mindestens 
einen gut passenden Schniirstiefel. - Sodann klagen eine ganze Anzahl Operierter, 
worauf sehon LORENZ aufmerksam machte, dariiber, daLl sie nach del' Versteifung 
des FuLlgelenkes nach anstrengendem Gehen Schmerzen bekommen und minder 
leistungsfiihig seien, als vor del' Operation mit gutsitzenden Apparaten. 

Mobilisierung versteifter Fullgelenke. Die Mobilisierung versteifter Fupgelenke nach 
Gelenkfrakturen, Luxationen, wie Operationen beginnt man mit Dorsal- und Plantar­
flexion, die del' Arzt stets zunachst nur mit Hilfe seineI' Hande vornimmt. Von selbst 
verbindet sich mit ersterer ein gewisser Grad von Abduktion und Pronation, mit 
letzterer Adduktion und Supination. - Einen einfachen Selbstbewegungsapparat 
improvisiert man sich in del' Weise, daLl man mit Binden odeI' Heftpflasterstreifen 
an die FuBsohle einen ihrer Breite entsprechenden langen Holzstab anbandagiert, del' 
den FuLl nach vorn und hinten urn je etwa 20-30 cm iiberragt und an seinen beiden 
Enden je eine Sehnur triigt. Durch Zug an dieser erzeugt del' Kranke abwechselnd 
die gewUnschte Beugung und Streckung. - Ganz ausgezeiehnete Dienste leisten die 
von ZANDER sinnreieh konstruierten Masehinen; leider sind sie nur wenigen Patienten 
zuganglieh. Einen gewissen Ersatz findet man in der heute fast in jedem Haushalte 
anzutreffenden Nahmasehine; man fixiert den kranken FuLl mit einem odeI' zwei 
Lederriemchen gegen das FuLlstiick der Maschine und laLlt diese nun durch den 
anderen FuLl in Bewegung setzen. Dadurch wird dem steifen FuLl nicht nur passiv 
eine Beuge- und Streckbewegung mitgeteilt, sondern del' Patient unwillkiirlich auch 
zur aktiven Muskelkontraktion veranlaLlt. Auf diese, den Gebrauch del' lange inaktiv 
gewesenen Muskulatur ist aber der Hauptwert zu legen. 1hre Wiederkriiftigung beugt 
nicht nur am sichersten unliebsamen Kontrakturstellungen vor, sondern ermoglicht 
allein den Wiedergewinn eines elastischen, annahernd normalen Ganges. Massage 
und faradischer Strom mogen zur Unterstiitzung mit herangezogen werden. Die 
beste gynmastische Ubung zur Starkung der FuLl- und Unterschenkelmuskulatur ist 
der Zehenstand, das abweehselnde bald langsame Anheben und Senken des FuLles 
auf den Zehen oder das raschere Auf- und Abwippen desselben, sei es mit, sei es ohne 
gleichzeitige Kniebeuge. - 1st einmal ein gewisser Grad von Flexion und Extension 
erreicht, so laLlt man dann aueh die Ab- und Adduktion, die Pro- und Supination in 
methodischer Weise iiben, die Adduktion z. B., indem man den Patienten anweist, 
bei Beriihrung der beiden groLlen Zehenspitzen die Hacken, umgekehrt die Abduktion 
bei Beriihrung del' Fersen die Zehen so weit als mbglich voneinander zu entfernen, 
die Supination, indem man ihn bei Beugung des Kniegelenkes (in sitzender Stellung) 
die Sohlenflachen beider FiiLle aneinander legen laLlt, alle gemeinsam durch sogenanntes 
Rollen des Fui3es, wobei del' FuB einen Kegelmantel beschreibt, dessen Spitze am 
FuLlgelenk liegt, dessen Basis von den Zehen gebildet wird. 
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Zweiund vierzigste Vorlesung. 

Nachbehandlung nach Verletzungen und Operationen an 
del' unteren Extremitat (Fortsetzung). 

KlumpfuLloperationen. - PlattfuLloperationen. - Hallux valgus. - Hammerzehen. -
Clavus incarnatus. - Amputationen und Exarticulationen des Unterschenkels und 
FuLles. - Begutachtung. 

Es eriibrigt nur noch, auf die Behandlung nach operativer Korrektion der 
wichtigsten Kontrakturstellungen des FufJes einzugehen, in erster Linie der des 
KlumpfufJes. 

Klumpfuiloperationen. Keine der in so groBer Zahl angegebenen KlumpfuB­
operationen, weder die Tenotomie der Achillessehne und der Fascia plantaris 
noch die PHELPSsche Durschneidung aller Weichteile an der Innenseite des 
Tarsus, noch die Enukleation eines oder mehrerer FuBwurzelknochen, noch die 
lineare oder keilformige Resektion fiihren an sich schon eine Heilung der.Deformi­
tat herbei. AlIe bediirfen einer sehr sorgfaltigen monate- ja jahrelangen ortho­
padischen Nachbehandlung. Worauf wir nach der Tenotomie besonders zu achten 
haben, habe ich Ihnen bereits im allgemeinen Teil angegeben. Nach der PHELPS­
schen Operation, wie der Talus-Exstirpation und den keilformigen Osteotomien 
des Tarsus - den beiden einzigen heute noch geiibten, nebenbei bemerkt nur 
fUr schwere FalIe bei Erwachsenen zu reservierenden, blutigen Operation en zur 
Behandlung des KlumpfuBes, die das Knochengeriist selbst angreifen, - fixieren 
wir den FuB nach moglichster Korrektion der StelIung sogleich durch einen 
iiber den aseptischen Verband anzulegenden Gipsverband; nach Heilung der 
Weichteilwunde legen wir denselben auf die bloBe Haut an und suchen nach 
der Keilresektion durch moglichst exaktes Aneinanderfiigen der MeiBelflachen 
eine knocherne Synostose zu erreichen. Die unter alIen Umstanden erforderliche 
weitere orthopadische Behandlung stimmt mit der der nicht blutigen Korrektion 
des KlumpfuBes vollstandig iiberein. Wenigstens in ihren Grundziigen sei die­
selbe daher geschildert. 

Bei ganz kleinen, erst wenige Wochen oder Monate alten Kindern kommen 
wir oft schon mit einfachen Heftpflasterverbanden zum Ziel. 

""Vahrend die eine Hand die Malleolengegend fixiert, ergreifen Sie mit der anderen 
Hand den Metatarsus, abduzieren, pronieren den FuLl und bewegen ihn in dieser 
korrigierten Stellung etwa 5 Minuten lang im Sinne der Plantar- und Dorsalflexion. 
Dann legen Sie einen etwa 4-5 cm breiten Heftpflasterstreifen, ohne ihn dabei an­
zuspannen, zirkular urn den FuLl, vom au13eren FuLlrand iiber den FuLlriicken und iiber 
die Sohle zum Ausgangspunkt zuriick und kleben sein freies Ende nach rnoglichster 
Korrektion der Stellung bei leichter Flexion des Kniees an der AuLlenseite des Unter­
und Oberschenkels fest. Die Beugung des Kniees und das Hinauffiihren des ¥erbandes 
bis iiber dasselbe ist notwendig, urn gegen die fehlerhafte Rotation des FuLles 
ankampfen zu konnen. Der vordere Rand des zirkular urn den FuLl laufenden Teiles 
des Streifens kornmt in die Gegend der Metatarsalkopfchen zu liegen; er darf absolut 
nicht angespannt werden, da sonst Zirkulationsstorungen in den Zehen eintreten. 
Eine iiber das Pflaster abgewickelte Carnbrikbinde dient zur besseren Befestigung, 
darf indes in keinem Falle stark angezogen werden, da jede zirkulare Kompression 
die Muskulatur in ihrer Ernahrung beeintrachtigt. 
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Da der Verband dem Kinde Beuge- und Streckbewegungen bis zu einem 
gewissen Grade erlaubt, ist auch eine Inaktivitats-Atrophie nicht zu fiirchten. 
Er muB taglich erneuert werden. Bei seiner Einfachheit lernen es die Eltern od er 
Pfleger des Kindes rasch, den Verband selbst richtig anzulegen. Von Wichtigkeit 
ist es, bei seinem jedesmaligen Wechsel das Kind zu baden und passive Bewegungen 
des FuBes in korrigierter Stellung vorzunehmen. Sie bezwecken, die Gelenk­
flachen in normaler Weise gegeneinander abzuschleifen. Bei friihzeitigem Beginn 
dieser Behandlung gelingt es binnen wenigen Monaten den FuB in eine annahernd 
normale Stellung zu bringen; doch Ware es grundfalsch, jetzt schon die Behand­
lung zu unterbrechen. Ein sehr rasches Rezidiv wiirde folgen. Sowie das Kind 
zu stehen anfangt, hilft die Mutter in der Weise nach, daB sie es auf ihre Hande 
auftreten laBt und dabei den FuB in Pronation-Abduktion herumdrangt. Auch 
die ersten Gehversuche diirfen noch einige Monate hindurch nur unter dem 
Schutze des Pflasterverbandes gemacht werden, bis jede Neigung des sich selbst 
iiberlassenen FuBes zur Riickkehr in die fehlerhafte Stellung iiberwunden ist. 

Tritt das Kind erst einmal voll auf die Sohle des abducierten FuBes 'auf, so sorgt 
dann schon die Korperschwere dafiir, die richtige FuBstellung zu erhalten. 

Reizt das Heftpflaster, so ersetzt man es fiir einige Tage durch eine analog 
angelegte Bindeneinwicklung. 

Sehr zweckmaBig ist auch der schlieBlich auf dem gleichen Prinzip beruhende 
Verband von OETTINGENS. 

N ach Bestreichen des FuJ3es mit einer harzigen Klebemasse (Terebinth. venet. 15,0, 
Mastich 12,0, Kolophon. 28,0, Resin. alb. 8,0, Spirit. rectific. 180,0, Ather 25,0) Iegt 
man um den MitteIfu13 eine Binde vom Aul3enrande iiber den Fu13riicken nach innen 
und durch die FuJ3sohle zuriick zum Ausgangspunkte. Sie klebt binnen wenigen 
Minuten so fest an, daJ3 man an dem Bindenziigel einen kraftigen Zug ausiiben und 
den Fuf3 dadurch in Abduktion und Pronation stelIen kann. Nun bestreicht man 
das untere Drittel des OberschenkeIs mit Klebemasse, fiihrt die Binde bei recht­
winkliger Flexion des Kniees, sie stark anziehend, zu seiner Aul3enseite, klebt sie, das 
untere Drittel des Oberschenkels von auJ3en vorn nach innen hinten umkreisend an 
diesem fest und kehrt nun von der AuJ3enseite des Kniees mit einer Spiraltour zu dem 
Innenrande des FuJ3es, durch die Fu13sohle zum AuJ3enrande zuriick und wiederholt 
die Touren 2-3maI (Abb. 81). - Der Verband wird anfangs jeden 2.-3. Tag, spater 
etwa alle 14 Tage erneuert. 

Die groBere Festigkeit des Knochengeriistes und Unnachgiebigkeit des Band­
apparates erfordert bei alteren Kindern vom Ende des ersten halben Jahres an 
sowohl ein etwas gewaltsameres Redressement, als eine festere Retention der 
korrigierten Stellung durch zirkularen Gipsverband. Sie gehen dabei, so oft Sie 
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auch diesen Verband erneuern, was durchschnittlich alle 2 Wochen geschieht, 
immer in gleicher Weise vor. 

Nachdem die Muskulatur des Beines kriiftig massiert, der FuJ3 in moglichst, kor­
rigierter Stellung wiederholt dorsal und plantar flektiert worden ist, umhiillen Sie 
FuJ3 und Unterschenkel mit einer Cambrikbinde und wickeln iiber dieser, wahrend 
ein Assistent den FuJ3 in korrigierter Stellung halt, die Gipsbinde rasch von den 
Metatarsophalangealgelenken bis hinauf an das Knie ab. Noch ehe der Gips anfangt 
zu erharten, ergreifen Sie selbst den FuJ3 und drangen ihn mit aller Kraft in moglichst 
starke Abduktion, Pronation und Dorsalflexion. 

Machen Sie es sich streng zur Regel, jedesm!LI, ehe Sie den Patienten aus 
der Beobachtung lassen, sich durch Besichtigung der Zehen davon zu iiberzeugen, 
daB der Verband die Zirkulation nicht behindert! Unmittelbar nach Anlegung 
des Gipsverbandes sind die Zehen oft blau, nehmen aber gewohnlich binnen 
V2 Stunde ihre normale Farbung wieder an. Bleiben sie cyanotisch, so muB der 
Verband unter allen Umstanden sofort wieder entfernt werden. - Nach gewalt­
samem Redressement der KlumpfuBstellung in einer oder mehreren Sitzungen 
in Narkose - am iiblichsten und zweckmaBigsten ist das Verfahren von KONLG­
schwillt der FuB oft nachtraglich an, so daB der Verband, obwohl er im Anfang 
gut lag, spater driickt. Deswegen lagert man das Glied nach der forcierten Korrek­
tion bis zum nachsten Tage hoch oder suspendiert es direkt. In solchem Falle 
ist stets eine nachtragliche Kontrolle nach 24 Stunden erforderlich; findet man 
keine Storung, so laBt man den Patienten jetzt bis zum nachsten Verbandwechsel 
im Gipsverbande umherlaufen. 

Selbst sehr schwere Falle von KlumpfuB der Kinder lassen sich durch konse­
quente Durchfiihrung dieser Behandlungsmethode vollstandig zur Reilung bringen. 
Diese erfordert jedoch mindestens 12-15 Monate. Die Ursache der so haufigen 
KlumpfuBrezidive ist ganz wesentlich darin zu suchen, daB die Eltern der kranken 
Kinder die Geduld verlieren und nach Besserung der fehlerhaften Stellung die 
Behandlung vorzeitig unterbrechen. Machen Sie deshalb in jedem Falle die An­
verwandten von vornherein auf die lange Dauer der Behandlung und die Gefahr 
eines vorzeitigen Abbrechens derselben aufmerksam! Sie diirfen den Gipsverband 
nicht friiher fortlassen, als bis eine leichte Uberkorrektion erzielt ist, d. h. der 
FuB anstatt in der friiheren Equinovarus-, jetzt in einer geringen Planovalgus­
stellung steht. 

Aber selbst dann werden Sie ein Rezidiv nur vermeiden, wenn Sie von vorn­
herein und weiterhin der nahezu regelmaBig mit dem kongenitalen KlumpfuB 
verbundenen pathologischen Innenrotation des Ober- und Unterschenkels ent­
gegenarbeiten. Die Abduktionsstellung des FuBes beim Auftreten muB erzwungen 
und erhalten werden. Man laBt den Patienten daher nach erreichter Korrektion 
der FuBstellung noch lange einen sogenannten KlumpfuBapparat tragen. 

Der friiher so beliebte SCARPAsche Schuh erfiillt seinen Zweck nicht, da der 
am oberen Ende seiner AuBenschiene zur Befestigung am Unterschenkel an­
gebrachte Ledergurt sich leicht urn diesen herumdreht, die FuBspitze sich damit 
wieder einwarts stellt. Mindestens muB ein KlumpfuBapparat das Kniegelenk 
iiberragen. Sicher gelingt die Bekampfung der Innenrotation aber nur durch 
Apparate mit Beckengurt, deren Ober- und Unterschenkelteil miteinander 
gelenkig verbunden sind (Abb. 82). Einer noch vorhandenen Neigung des FuBes 
zur Equinusstellung arbeitet ein vom auBeren FuBrande zur Gegend des Kniees 
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aufsteigender Gummizug kriiftig entgegen. Die nahere Beschreibung derartiger 
Apparate muB ich den Lehrbuchern der Orthopadie uberlassen. 

Sehr fUr die fernere Nachbehandlung geeignet ist die HEUSNERsche Spiral­
schiene. HEUSNER verfahrt folgendermal3en: 

Auf die beiden Enden einer geraden Serpentinen­
schiene lal3t er die Schuhe des Kindes mit der Spitze 
nach aul3en aufnahen; beim Anziehen der Schuhe wird 
die Schiene der Haltung der Flil3e entsprechend urn­
gebogen. Sowie man sie nun 10slal3t, schnellt die Feder 
in ihre Streckstellung und dreht die FiiJ3e nach aus­
warts (Abb. 83). Durch sturnpfwinkliges Aufbiegen beider 
Enden der Feder oder halbkreisformige Biegung der 
Schiene liber die Flache gelingt es auf die einfachste 
Weise, auch die Supinationsstellung der Flil3e in eine 
Pronation urnzuwandeln (Abb. 84). 

1st die fehlerhafte Stellung des Ful3es schon wesent­
lich beseitigt, so lal3t man das Kind des Tags liber in 
seinen gewohnlichen Schuhen umherlaufen und legt die 
Schiene nur des Nachts an. 1st die Neigung zur Klump­
fuf.lstellung noch erheblich, so muJ3 das Kind mit der 
Schiene auch den grol3ten Teil des Tags liber im Bett 
liegen. Da die Feder nach allen Seiten nachgibt, konnen 
sich die Kinder dabei ziemlich frei im Bett bewegen. 
Damit die Schiene ihren Zweck erfiillt, ist freilich not­
wendig, dal3 das kleine Flil3chen sich nicht im Schuh 
selbst verschiebt. Man verhindert dies, indem man 

Abb. 82. KlumpfuLla ppa ra t zur eine Spannlasche urn den Knochelteil des Ful3es be­
AuLlenrotation des Fuiles nacb festigt und die vom unteren Rande der Lasche aus -MENSEL. 

gehenden drei Paar Befestigungsbander durch Locher 
im Oberteil der Schuhe unter die Sohle leitet, wo sie paarweise zusammengebunden 
werden. 

Paralytischer Klumpfu6. Nach Korrektion paralytischer KlumpfUBe mussen 
cntsprechende Apparate zur Verhutung eines Rezidivs dauernd getragen werden, 

Abb. 83. HEUSNERS Spira lscbieue zur B ehandlung des 
KlumpfuLles. 

es sei denn, daB es durch Sehnen­
transplantation gegluckt ist, den 
Funktionsausfall der gelahmten 
Muskeln durch funktionstuchtige 
zu ersetzen. 

Fur die Nachbehandlung nach derartigen Sehnenplastiken und -transplan­
tationen zur Beseitigung paralytischer Kontrakturen des FuBes ha be ich dem im 

allgemeinen Teil Gesagten nur hinzuzu­
fUgen, daB man die Fixation des FuBes 
in leicht uberkorrigierter Stellung etwa 
5-6 Wochen beibehalt, die Belastung 
des FuBes in der Regel aber erst nach etwa 
1/4 Jahr gestattet und auch dann noch fUr 
vielleicht 1 Jahr Stutzapparate tragen lii.Bt. 

Plattfu6operationen. Die Grundsatze der Abb. 84. HEUSNERS Spiralscbiene zur Klump­
fuLlhebandlung. 

N achbehandlung nach Plattfu(3operationen 
sind denen der KlumpfuBoperationen insofern analog, als auch nach ihnen, 
nach den supramalleoHiren Osteotomien, wie den Keilresektionen am Tarsus, 
behufs knocherner Synostose der MeiBelflachen, wie auch nach Sehnen-
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transplantationen, eine mehrw6chentliche Immobilisierung durch Gips in korri­
gierter Stellung, some eine langdauernde orthopadische Weiterbehandlung er­
forderlich ist. Was die letztere anlangt, so ist der Hauptwert auf Kraftigung der 
FuB- und Unterschenkelmuskulatur spez. der Supinatoren, Adduktoren und 
Plantarflexoren des FuBes durch Massage und Ubung zu legen, das Zehenstehen, 
gegenseitige Beriihren der beiden Sohlenflachen, Naherung der Zehenspitzen 
bei Entfernung der Fersen, Stehen auf dem auBeren FuBrande fleiBig zu iiben, 
der Patient anzuweisen, beim Gehen die FuBspitzen nach vorn, nicht nach vorn 
auBen zu richten und auch beim Stehen die Auswartsstellung der FiiBe zu meiden. 
AuBerdem schaffe man dem FuBgewolbe durch eine PlattfuBeinlage eine feste 
Stiitze und schiitze es gegen ein Einsinken bei der Belastung durch die Korper­
schwere. Besser als alle die gebrauchlichen Einlagen aus Gummi, Kork, Leder usw. 
sind die von SIDNEY RORERTS angegebenen federnden Stahlschienen, die sich 
der ganzen FuBsohle von der Ferse bis zu den Metatarsa1kopfchen innig anschmie­
gen und an der inneren FuBseite aufgebogen sind. Sie formen diese Sohlen nach 
einem GipsabguB des operierten FuBes, nachdem Sie denselben in eine leicht 
iiberkorrigierte Stellung gebracht haben; sie werden mit Leder iiberzogen und 
in den Schniirstiefel eingelegt. Nur selten geht der Patient mit einer solchen 
Einlage sogleich ganz schmerzlos; er muB sich erst etwas an sie gewohnen, auch 
ist man manchmal genotigt, schmerzhafte Stellen noch besonders durch Polsterung 
mit diinnem Filz, Gummi oder Leder zu schiitzen. Einen schmerzhaften Druck 
darf die Schiene nicht ausiiben. Lassen Sie sich die Miihe nicht verdrieBen, die 
Einlage so lange umzuformen und dem FuBe genau anzupassen, bis der Kranke 
mit ihr leicht und schmerzlos zu stehen und langere Zeit zu gehen vermag! 
Unterstiitzend wirkt oft nach dem Vorschlage BEELYS eine schiefe Stellung des 
Absatzes, d. h. Erhohung an der inneren, Erniedrigung an seiner auBeren Seite 
und Verschiebung des Absatzes nach innen vorn, d. h. Verbreiterung desselben 
an der inneren vorderen, Verschmalerung an der auBeren und hinteren Seite. -
Ausnahmsweise kommen in ganz schweren Fallen Schienenhiilsenapparate in 
Betracht, die, bis zum oberen Ende des Oberschenkels reichend, den FuB vom 
Korpergewicht vollstandig entlasten. 

Hallux valgus. Von den Zehenkontrakturen, deren Behandlung zuweilen einen 
operativen Eingriff verlangt, geniigt es die wichtigste, den Hallux valgus, heraus­
zuheben. Es handelt sich dabei nur ausnahmsweise um totale Resektion des 
ersten Metatarsophalangealgelenkes, gewohnlich um Exstirpation des der Innen­
flache des Metarsalkopfchens aufsitzenden entziindeten Schleimbeutels und 
partielle Resektion dieses Kopfchens, resp. subperiostale Osteotomie des ersten 
Metatarsalknochens. In der Regel kann die kleine Wunde sogleich vollstandig durch 
Naht ohne Drainage geschlossen werden und heilt unter einem Verbande in etwa 
10-14 Tagen. Der aseptische Verband geniigt, Wenn man appretierte Gazebinden 
zu seiner Befestigung beniitzt, vollstandig, die Zehen in korrigierter Stellung 
zu erhalten. Nach Heilung der Wunde sichert man dieselbe noch fiir etwa 3 bis 
4 W ochen durch einen Wasserglasverband, in welchem der Kranke umhergeht, 
und sorgt dann fUr passendes, anatomisch richtig geformtes Schuhwerk; d. h. 
der Schuh muB geniigend weit, der inn ere Rand seiner Sohle gerade nach vorn 
verlaufend sein, nicht, wie dies bei den modernen spitzen Schuhen der Fall ist, 
von der Hohe des GroBzehenballens an nach vorn und auBen abbiegen. Selbst 

ReicheI, Nachbehandlung nach Operationen, 3. Anflage. 31 
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trotz dies er Vorsicht kann sich nach gut gelungener Operation dennoch ein 
Rezidiv ausbilden infolge fehlerhafter Richtung des Zuges der Streck- und Beuge­
sehnen der groBen Zehe, welche etwas nach der AuBenseite des Gelenkes abge­
wichen sind. Es ist daher ratsam, die Operierten noch fUr einige Monate einen 
der kleinen Apparate tragen zu lassen, wie sie zur Behandlung leichter Falle 
von Hallux valgus, die keine Operation erfordern, angegeben sind. Meist wird 
das von N OBEL SMITH empfohlene Verfahren geniigen. 

Eine feste, dem Fu13 genau angepaBte Ledersohle, deren innerer Rand die eben 
angegebene normale Richtung besitzt, tragt an ihrer Spitze gegeniiber dem Zehen­
gelenk eine kleine 0ffnung. Man legt um die Zehe zirkular ein breites Band, ~~festigt 
an ihm einen starken Faden, zieht das eine Fadenende durch die erwahnte Offnung 
und kniipft es iiber dem inneren Sohlenrande mit dem anderen Fadenende (Abb. 85). 

Dadurch wird die Zehe dauernd in rich tiger Stellung fixiert, ohne daB wegen 
der Nachgiebigkeit der Ledersohle Beugung und Streckung zu sehr beeintrachtigt 
werden. In schlimmen Fallen verordnet man eine an der Plantarflache des inneren 

Randes des FuBes bis zur Zehenspitze ziehende BEELYSche 
Filzstahlschiene, gegen welche die Zehe mit Heftpflaster 
anbandagiert wird. 

Hammerzehen. In ahnlicher Weise, wie mittelst des 
N OBEL SMITHSchen Verfahrens hilft man sich nach Resektion 
der Phalangealgelenke oder Tenotomie wegen sogenannter 
Hammerzehen, indem man dieZehen durch zirkulare Binden­
streifen, die durch die Locher einer Sandale gezogen und 
gekniipft werden, gegen diese angedriickt erhalt. 

Abb. 85. Schiene nach 
NOBEL SMITH. Erwahnt sei noch, daB die Druckempfindlichkeit aller 

frischen Narben am FuBe, insbesondere in der Planta pedis 
fUr mehrere W ochen einen Schutz des FuBes gegen den Druck des Stiefels durch 
Polsterung mit Cerussa-Pflaster oder diinnem Sattelfilz erfordert. 

Clavus inearnatus. Zum Schlusse mochte ich noch einiger kleinen, doch 
nicht unwesentlichen MaBnahmen fUr die Wundbehandlung nach Operation 
eingewachsener NiigeZ gedenken. Nach totaler Entfernung des Nagels oder breiter 
Excision des Nagelrandes samt dem anliegenden Nagelwalle pflegt die Heilung 
glatt, binnen etwa 10-14 Tagen zu erfolgen. Ich pflege die Wunde nach der 
Operation mit etwas Jodoformgaze zu bedecken und diese nach etwa 5 Tagen 
durch ein Salbenlappchen zu ersetzen. Beim Entfernen der Gaze lOse man 
dieselbe vorsichtig mit warmem Wasser ab, da jedes briiske AbreiBen vom 
Nagelbett mit auBerordentlichen Schmerzen verkniipft ist. Hatte man sich 
indes mit partieller Excision des Nagels begniigt - und sie reicht fiir sehr 
viele Falle aus -, so sieht man recht haufig eine langdauernde Eiterung 
bestehen bleiben, die Druckempfindlichkeit anhalten und Rezidive folgen. -
Die Ursache liegt in einer Sekretretention zwischen dem granulierenden Nagel­
wall und Nagelbett resp. gar unter dem Nagelrest, falls dieser, wie es sich bei 
der Excision IDit der Schere sehr oft ereignet, dabei ein wenig VOID Nagelbett, 
sei es auch nur urn etwa 1-2 mm weit, abgelOst wurde. Dies geniigt, die 
Eiterung zu unterhalten. Glaubt man mit der partiellen Abtragung des ein­
gewachsenen Nagels auszukommen, so ist es durchaus notwendig, den meist 
wulstartig vorquellenden Nagelwall durch eingeschobene Gazestiickchen vom 
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Nagelbette und freiem Nagelrande abzudrangen. Dadurch beseitigt man den 
Reiz, den der scharfe Nagelrand auf die granulierende Wunde ausiibt, legt aber 
vor allem, und das ist das Wesentliche, die Wunde trocken, macht sie zur 
wirklichen Oberflachenwunde. Bei sorgfaltiger AusfUhrung dieser Tamponade 
- es eignet sich fUr sie besonders Jodoformgaze - heilt dann die kleine 
Wunde, war nur der unterminierte Teil des Nagels durch die Operation in 
der Tat vollstandig entfernt, ebenso sicher und rasch, wie nach totaler 
Nagelexcision. 

Amputationen und Exartikulationen. Sie haben sich vielleicht gewundert, 
daB ich Ihnen fUr die Nachbehandlung der Amputationen und Exartikulationen 
der Extremitaten keine besonderen Vorschriften erteilt habe. Indes habe ich 
den allgemein aufgestellten Regeln kaum noch Wesentliches hinzuzufilgen. 
Nur auf die Notwendigkeit, nach den osteoplastischen Amputationen des Kniees 
nach GRITTI, des Unterschenkels nach BIER, des Fuf3gelenkes nach PIROGOFF die 
Sagestiimpfe ganz exakt zu adaptieren und bis zur knochernen Synostose an­
einander gedriickt zu erhalten, m6chte ich Sie noch besonders hinweisen. Es 
geniigt hierzu gewohnlich schon die Weichteilnaht und der sorgfaltig angelegte 
aseptische Verband. Manche bevorzugen der Sicherheit wegen die Nagelung; 
den Nagel entfernt man nach etwa 3-4 Wochen, sowie er sich gelockert hat. 
Es gewahrt die osteoplastische Amputation dem Operierten den Vorteil, sich 
direkt auf das Stumpfende zu stiitzen, wahrend dasselbe nach allen anderen 
Amputationsmethoden, wie ich Ihnen dies friiher ja auseinandersetzte, so oft 
druckempfindlich bleibt, daB die Prothese stets an hoher gelegenen Punkten 
ihre Stiitze finden, das Stumpfende frei schwebend erhalten werden muB. 

Was Sie iiber den Gebrauch der StelzfUBe wissen miissen, habe ich Ihnen 
bereits im allgemeinen Teile geschildert. Ihnen eine detaillierte Schilderung der 
zum kosmetischen und funktionellen Ersatz amputierter GliedmaBen erfundenen 
kiinstlichen Glieder zu geben, halte ich fUr auBerhalb des Bereiches meiner Auf­
gabe gelegen. Eine kurze Skizzierung wiirde Ihnen aber wenig niitzen. Ich ver­
weise daher auf die diesen Gegenstand behandelnden Arbeiten von KARPINSKI: 
"Studien iiber kiinstliche Glieder, 1881", von SCREDE: "AlIgemeines iiber 
Amputationen und Exartikulationen 1882" und von GOCRT: "Kiinstliche Glieder", 
in Deutsche Chirurgie, Lief. 29a, 1907. 

Begutachtung. Noch ein Wort iiber den Einfluf3 der Funktionsst6rung der 
unteren Extremitiit auf die Erwerbsfiihigkeit des Individuum! 

Bildete freie Beweglichkeit die hauptsachlichste Bedingung fUr die Funktions­
fahigkeit der oberen Extremitat und ihrer Glieder, so Trag- und Stiitzfahigkeit 
fUr die der unteren. Verlust samtlicher Finger einer Hand schadigt die Erwerbs­
fahigkeit eines Arbeiters schon um etwa 60%, Verlust samtlicher Zehen selbst 
beider FiiBe, z. B. nach Amputation wegen Erfrierungsgangran, setzt seine 
Arbeitsfahigkeit, das Fehlen anderweitiger Komplikationen vorausgesetzt, kaum 
um etwa 20% herab. 

Verlust nur einer oder einiger, der zweiten bis funften Zehe ist fUr die Erwerbs­
fahigkeit so gut wie belanglos. - Verlust der grof3en Zehe hat schon eher eine ge­
wisse Bedeutung, da er das Abspringen und bis zu einem gewissen Gradc auch 
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das Stemmen beim Heben sehr schwerer Lasten erschwert; fiir die meisten 
Berufsarten wird dadurch der Arbeitsverdienst auch nicht um einen Pfennig 
geschmiilert werden, fiir einige wenige, die eine groBere Gelenkigkeit auch der 
FiiBe, z. B. rasches Fortspringen auf unebenem Terrain, im Steinbruch usw., 
Klettern u. dgl. erfordert, wird eine Entschadigung von 10-15% angezeigt sein. 

Der Verlust wachst erheblich, bis etwa 20%, wurde auBer der groBen Zehe 
auch der zugehorige erste Metatarsus oder auch nur sein Kopfchen entfernt, 
da dieses einen der drei Hauptstiitzpunkte des FuBes bildet, und steigt auf etwa 
25-30%, soW'ie die vordere Halfte des FuBes z. B. durch Exartikulation im 
LIsFRANcschen Gelenk geopfert werden muBte. Immerhin ist die Stiitzfahigkeit 
eines solchen FuBes wegen der verhaltnismii.Bigen GroBe der Unterstiitzungs­
flache noch eine recht gute und reicht fUr die meisten Berufe aus, vermag doch 
der Patient bei einiger Ubung selbst noch auf Leitern zu steigen und ohne jede 
andere Unterstiitzung zu gehen. 

Erfolgt die Abnahme im CHOPARTschen Gelenk oder nach PmOGOFF, dann 
ist wohl ein Treppensteigen noch moglich, ein Klettern auf einer Leiter aus­
geschlossen, Patient also z. B. fiir den Beruf eines Maurers nicht mehr tauglich. 
Auch bediirfen derartige Amputierte fiir langere Marsche meist der Stiitze eines 
Stockes, sind zum Tragen schwerer Lasten unfahig, wahrend sie Arbeit im ruhigen 
Stehen, soW'ie sie sich einigermaBen an das Auftreten auf den Stumpf gewohnt 
haben, gut verrichten konnen. Ihre EinbuBe an Erwerbsfahigkeit W'ird je nach 
ihrem Alter und Berufsart verschieden hoch, durchschnittlich auf etwa 30 bis 
40% zu veranschlagen sein. 

Mit dem Wegfall des ganzen FufJes ist der Patient, solange er z. B. wegen 
Schmerzhaftigkeit des Stumpfes keine Prothese tragen darf, als vollig erwerbs­
unfahig zu betrachten. Ganz arbeitsunfahig ist er freilich nicht; er kann jede 
Arbeit im Sitzen, sowie er solche gelernt hat, verrichten, aber er muB doch den 
Weg zur Arbeitsstatte zuriicklegen, und wer gibt dem an Kriicken humpelnden 
Kriippel Arbeit 1 Die Arbeitsgelegenheit ist ihm jedenfalls auf ein Minimum 
eingeschrankt. 

Diese Sachlage andert sich aber sofort erheblich, soW'ie eine gut passende 
Prothese dem Verletzten die sichere selbstandige Fortbewegung ohne Krticken 
und Tragfahigkeit zuriickgibt. Manche, namentlich jugendliche im Unterschenkel 
Amputierte lernen mit einem kilnstlicken FufJ so gut, rasch und sicher ohne jede 
sonstige Unterstiitzung zu gehen, daB man ihrem Gange kaum eine Storung 
anmerkt, und daB sie ihrem Beruf ungestort W'ie vorher nachgehen konnen. 
Andere freilich gehen nicht nur unelastisch, sondern hinkend, bediirfen zum Gehen 
dauernd eines Stockes, sind selbst zu langer dauernder Arbeit im Stehen untaug­
lich. Es hiingt dies von der Geschicklichkeit, der Intelligenz, der Muskelkraft, 
dem Alter des Patienten, insbesondere freilich auch der Lange, Beweglichkeit 
und Schmerzlosigkeit des Stumpfes ab. Die Hohe der festzusetzenden Rente 
wird demnach in ziemlich weiten Grenzen schwanken. Mag der Amputierte aber 
mit seiner Prothese auch noch so gut gehen, er bedarf stets einer gewissen Vor­
sicht, und die Stiitzfiihigkeit seines Beines ist immer derart herabgesetzt, daB 
er zum Heben und Tragen schwerer Lasten, also zur Ausfiihrung schwerer Arbeit 
iiberhaupt, aber auch zu weiten Marschen wird unfahig erklart werden miissen. 
Das MindestmaB der zu gewahrenden Rente wird demnach nie - auch nicht 
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beim besten Prothesenersatz - unter 30% festgesetzt werden diirfen; anderer­
seits wird man nur ausnahmsweise - z. B. bei schon bejahrten oder sonst kranken 
Personen - Veranlassung haben, bei Unterschenkelamputierten eine hohere 
Schadigung der Erwerbsfahigkeit als um etwa 60% anzunehmen. 

Im eigensten Interesse der Berufsgenossenschaften bzw. Versicherungsanstalten 
liegt es demnach, fUr Beschaffung moglichst gut sitzender, fiir die Arbeit 
brauchbarer Prothesen zu sorgen; ob da nun besser ein kiinstliches Bein oder 
ein StelzfuB paBt, muB je nach dem Einzelfalle entschieden werden. 

Im allgemeinen wachst die SchW'ierigkeit des Anbringens einer guten Prothese 
und leidet die Stiitz- und Bewegungsfahigkeit um so mehr, je kiirzer der Stumpf 
ist. Nach Amputationen in der Mitte des Oberschenkels schatzt man die EinbuBe 
an Erwerbsfahigkeit auf etwa 60-80%, nach Exartikulation des Beines im 
Hiiftgelenk auf etwa 70-100%. 

Verlu8tbeiderUnter8chenkelwirdmeistmit100%Renteentschadigt.Amputation 
beider Oberschenkel macht den UngliickIichen in der Regel dauernder Hilfe be­
diirftig und dadurch zu mehr als 100% erwerbsunfahig. 

Die angegebenen Zahlen diirften ausreichen, um Ihnen einen ungefahren 
Anhalt zur Begutachtung der Erwerbsunfahigkeit eines Verletzten oder Operierten 
zu geben, falls nicht etwa die Funktionsstorung nicht nur durch Verlust eines 
Gliedes, sondern durch andere Momente bedingt wird. 

Vollige Liihmung des FufJe8 oder Beine8 beeintrachtigt die Arbeitsfahigkeit 
eher mehr, als volliger Verlust. 

Vollige Ver8teiJung des FufJ- oder Kniegelenkes mindert die Erwerbsfahigkeit 
hingegen bei guter Stellung und Schmerzlo8igkeit des Gliedes ziemlich wenig. 
Durch knocherne Anchylose des FuBes in rechtW'inkliger Flexion bei Mittel­
stellung zwischen Pro- und Supination, Ab- und Adduction, knooherne Ver­
steifung des Kniegelenkes in nahezu gestreckter Stellung wird zwar die Elastizitat 
des Ganges etwas beeinfluBt, die Arbeitsfahigkeit fUr die meisten Berufsarten 
indes nur wenig eingeschrankt, die EinbuBe an Erwerbsfahigkeit wegen Ein­
engung der Arbeitsgelegenheit auf dem gesamten Arbeitsmarkte durchschnittlich 
auf 20 bis hochstens 331/ 3% abzuschatzen sein. - Ein sonst gesundes, von 80 bis 
110° bewegliches FuBgelenk, ein bis zum Winkel von etwa 70° beugbares, bis 
fast zur Norm zu streckendes Kniegelenk schadigt die Arbeits- und Erwerbs­
fahigkeit so gut wie gar nicht. Nur fiir Arbeiten, die im Knieen oder in hockender 
Stellung verrichtet werden miissen, z. B. bei Maschinenputzern, die unter niedrige 
Maschinen kriechen miissen, kann selbst eine geringe Behinderung der Beweglich­
keit eines der groBen Gelenke der unteren Extremitat eine erheblichere Storung 
bedeuten und eine Rente bis etwa 20% Hohe rechtfertigen. Diese Rente wird man 
daher auch Verletzten gewahren, die das Knie - sonstiges Fehlen von Be­
schwerden vorausgesetzt - nur bis zum rechten Winkel beugen konnen. - Eine 
maBige Verkiirzung des Beines bei freier Beweglichkeit und Schmerzlosigkeit der 
Gelenke mindert fiir sich allein die Erwerbsfahigkeit iiberhaupt nicht. 

GroBer ist die Schadigung natiirlich, sowie sich mit der teilweisen Versteifung 
oder der Verkiirzung eine SchmerzhaJtigkeit der Bewegung verbindet, W'ie wir dies 
so haufig in den ersten Wochen nach Heilung einer Fraktur beobachten. Handelt 
es sich, W'ie im eben angefUhrten Beispiele, um frische Verletzungen, dann ist es 
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richtig, fiir die nachsten Wochen eine ziemlich hohe Schonungs- oder "Obergangs­
rente, eventuclI die Gewahrung der VolIrente zu befiirworten, um dem Verletzten 
die Ubung des verletzten Gliedes am besten bei seiner altgewohnten Arbeit zu 
ermoglichen, und erst bei einer nach verhaltnismaBig kurzer Zeit vorzunehmenden 
neuen Begutachtung die Rente zu kiirzen oder in WegfalI zu bringen. Handelt es 
sich um alte abgelaufene Prozesse, dann muB eine genaue FeststelIung des ob­
jektiven Befundes, des Fehlens oder Vorhandenseins von Entziindungsresten 
(odematose periartikulare SchwelIung, FliissigkeitserguB oder abnorme Krepi­
tation im Gelenk usw.), insbesondere die Beriicksichtigung fehlender oder deutlich 
ausgesprochener Muskelatrophie das Urteil leiten, inwieweit die subjektiven 
Klagen des Untersuchten als berechtigt anzuerkennen sind. 

Immer werden Sie sich fragen miissen, inwieweit ist bei dem zu Begutachtenden 
die Stiitzfahigkeit und Bewegungsfahigkeit eingeschrankt 1 Bedarf er des 
dauernden Gebrauches eines Stockes oder gar einer Kriicke, oder kann er ohne 
jedwede solche Unterstiitzung Arbeit leisten 1 den ganzen Tag oder nur Stunden 
lang 1 1st er nur zur Arbeit im Sitzen oder nur zu leichten Arbeiten im Stehen 
und Gehen fahig 1 oder vermag er auch schwere Lasten rege]maBig zu heben und 
zu tragen 1 1st er vielIeicht zu alIen Arbeiten tauglich und nur dadurch in seinem 
Verdienst geschmalert, daB er langere Zeit zu ihrer Ausfiihrung bedarf 1 



Abdomen, Operationen am 
- s. Laparotomie. 
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-e Uterusexstirpation 
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Abduktion, - des Armes 
nach Mammaamputation 
235; - bei Briichen des 
Oberarmkopfes 401 ;-des 
Beines bei Schenkelhals­
briichen 437. 

Abknickung der Trachea 
207; - des Darmes 272, 
303. 

Absce13, - des lIirns 158, 
164; - der Lunge 246; 
Retropharyngeal- 199 ; 
- des Cavum Douglasi 
317; Kot- 326; periure­
thraler 347 ; para­
metritischer - 371 ; Kon­
gestion- 396. 
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- 201, 205. 

Acetonamie 12. 
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272. 
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Adrenalin bei Pseudo ileus 

269. 
Afenil bei Tetanie 210. 
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310 f. 
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perchen 75. 
Aktinomvkose 206. 
Akute Magendilatation 259; 

-r Meteorismus 269; -r 
Ileus 273. 

Alarmblutung 73. 
Albeesche Operation 395. 
Alexander Adams, Operation 

der retroflexio uteri 371. 
Alkohol, bei Delirium 

tremens 91; -injektion 
bei Trigeminusneuralgie 
177. 

Allgemeinbefinden, Beriick­
sichtigung des - 8,146f. 

Allgemeinbehandlung, Wich­
tigkeit deF - 145. 

Sachverzeichnis. 
Allgemeininfektion 59 f. ; 

pyogene - 59; putride 
- 68. 

Alveolarfortsatz, Resektion 
des - 185. 

Ambulante Behandlung 146. 
Ameisenkriechen, - infolge 

Zirkulationsstorungen 
108. 

Amputation, Nachbehand­
lung nach - 138 f.; 
osteoplastische - 139; 
N euralgien in -stiimp­
fen 142; - der Zunge 
195; der Mamma 
235; - des Mastdarmes 
330 f.; - des Penis 362, 
363; - des Uterus 382; 
- an der unteren Ex­
tremitat 483. 

Aneurysma 110; - der Art. 
femoralis 450. 

Angeborene Luxation 132; 
- des Hiiftgelenkes439f. 

Angina nach Operationen in 
der N ase 179; - phleg­
monosa 197. 

Angiocholitis 286. 
Ankylose 128; - nach Re­

sektion 136; Resektion 
wegen - der Schulter 
402. 

Ankylosierung des Ellen­
bogengelenkes 417; 
des Hiiftgelenkes 442; 
- des Kniegelenkes 464; 
- des Fu13gelenkes 474. 

Antrum, Aufmei13elung des 
- mastoideum 156; des 
- Highmori 182. 

Anurie nach Nephrektomie 
333. 

Anus praternaturalis 310 f. 
Apparat, - zur Hebung des 

Augenlides 172; Phona­
tions-220 ; Dreiflaschen -
244; Lagerungs- 389; 
Selbstbewegungs- 461, s. 
auch orthopadische 

Appendektomie 315 f. 
Appetit 12. 

Arterie, Unterbindung 
gro13er -n 108, 200, 449; 
Zerrei13ung der - me­
ningea media 159. 

Arthrektomie des Knie­
gelenkes 464. 

Arthrodesis des Hiiftge­
lenkes 442; - des Fu13-
gelenkes 476. 

Arthroplastik des Hiiftge­
lenkes 446; - des Knie­
gelenkes 465. 

Arthrotomie, - wegen freier 
Gelenkkorper 128; 
- wegen Gelenkeiterung 
134 f.; des Ellen­
bogengelenkes 416; 
des Kniegelenkes 459; 
- des Fu13gelenkes 473. 

Articulatio sacroiliaca, Re­
sektion der - 435. 

Ascites 277. 
Aseptisches Fieber 9; 

Wunde 15 f. 
Aspirationspneumonie 217, 

273. 
Atmung, Storung~.n der -

203; - unter Uberdruck 
244. 

Atonie des Magens 292. 
Atrophie der Amputations­

stiimpfe 142. 
Aufgaben der N achbehand­

lung 1. 
AufmeiJ3elung, des 

Warzenfortsatzes 156, 
157; des Schadels 
159; - der StirnhOhle 
180; - der KieferhOhle 
181; - des Oberschen­
kels 450; - derTibia 469. 

Aufstehen Laparotomierter 
254. 

Auge, Erkrankung des -s 
nach Excision des Gang­
lion Gasseri 169. 

Ausfallserscheinungen nach 
Kastration 380. 

Ausschalung der Lunge 246. 
Ausschaltung groJ3erer 

Darmstiicke 321. 
Autoplastische Bluttrans­

fusion 77. 
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Autotransfusion 73. 
Avertinnarkose, Storungen 

nach - 6, 7; - beim 
Tetanus 54. 

Bad, -ewanne fiir Hand und 
Vorderarm45, Dauer-45. 

Bacillus pyocyaneus 49. 
Bakterielle AlIgemeininfek­

tion 59f. 
Bakterien im Bruchwasser 

305. 
Bandage fUr frisch Laparo­

tomierte 253. 
Bardenheuer, Extensions­

verband bei Oberschen­
kelbriichen 451; - bei 
Malleolenfrakturen 470. 

Basedow, Morbus -i 210. 
Bauch, -bruch 300, 353; 

--wandbruch 288. 
Bauchdecke, Gasemphysem 

der - 257. 
Bauchfelltuberkulose 277. 
Bauchhohle, Tamponade der 

- 255. 
Becken, -briiche 434; Resek­

tion des - 435. 
Begutachtung, - bei Un­

fallneurose 96; - nach 
Schadelverletzungen 167 ; 
- bei Wirbelbriichen 
385; - von Fingerver­
letzungen 425; - von 
Verletzungen der oberen 
Extremitat 430f; - von 
Verletzungen der unteren 
Extremitat 483f. 

Behandlung der Phlegmone 
41 f. 

Behrings Tetanusheilserum 
53. 

BellocqueschesRohrchen178. 
Berieselung, dauernde - der 

Wunden 33. 
Bettruhe, Vermeidung un­

notiger - 14, 146. 
Beweglich, -es Gelenk 128; 

Beweglichmachung ver­
steifter Glieder 149 s, a. 
Mo bilisierung. 

Bewegung, Wichtigkeit der 
Bewegung fUr das AlIge­
meinbefinden 14; gestei­
gerter -strieb bei Deli­
rium tremens 90; - nach 
Reposition von Luxa­
tionen 130; friihe 
nach Wirbelbriichen 384. 

Bewu13tsein, Storungen des 
- 166. 

Biers Stauungshyperamie 43; 
- bei Gelenkeiterung135. 

Sachverzeichnis. 

Blase, - Spiilung 342f; 
-punktion 348; -schnitt 
349 f; -geschwiilste 351; 
-spalte 359, 435; -lah­
mung 389; -zerrei13ung 
bei Beckenringbriichen 
435. 

Blasenscheidenfistel 369f, 
378. 

Blaue Eiterung 49. 
Blutige Reposition von Lu­

xationen 132, 403, 438, 
440. 

Blutschorf, feuchter - 115. 
Blutspender 75. 
Bluttransfusion, Technik der 

- 75, 76; autoplastische 
- 77; - bei pyogener 
Allgemeininfektion 64. 

Blutung,Nach-70f; - nach 
Operationen in der Na­
senhohle 177; - nach 
Zahnextraktion 184; -
nach Kropfoperationen 
207; - nach Tracheo­
tomie 224; Magen- und 
Darm-nachLaparotomie 
257; innere - 261; -
nach Operationen an den 
Gallenwegen 286; - nach 
Prostatektomie 352, 353; 
- nach Phimosenopera­
tion 361. 

Bohlers Frakturbehandlung 
120. 

Brand s. Nekrose, Gangran. 
Brandwunden 103. 
Braunsche Leerschiene 20, 

124. 
Bronchialfistel 244. 
Bronchiektasie 246. 
Bronchopneumonie 274. 
Bruch, Radikaloperation 

nicht eingeklemmter -
296f; - nach Prostatek­
tomie 353. 

Brunnenkur bei Cystitis 342. 
Brunssche Gehschiene 116 ; 

- Entwohnungskaniile 
229. 

Brust, Amputation der 
235. 

Bubo inguinalis 448. 
Biilausche Drainage 242. 

Cachexie s. Kachexie. 
Callus, Verzogerung der 

-bildung 126f. 
Calodal 263. 
Capelle, Bandage fiir Frisch­

laparotomierte 253. 
Caput obstipum 211. 
Carbolsaure, parenchyma­

tose Injektion von -

beim Erysipel 56; - In­
toxikation 86. 

Carbunkel s. Karbunkel. 
Carcinom, - des Oberkiefers 

189; - der Zunge 195; 
- derTonsille199; - des 
Kehlkopfes 220; - der 
Mamma 235; des 
Magens 293; - des Ute­
rus 378, 383. 

Caro luxurians 36. 
Cardiospasmus 295. 
Caries der Rippen 239. 
Carotis, Ligatur der art. 

200. 
Carrels Dauerberieselung der 

Wunden 33, 47. 
Caspers Verweilkatheter 346. 
Celluloidkorsett 394. 
Chemotherapie der pyogenen 

Allgemeininfektion 64. 
Chloroform, -erbrechen 6. 
Chlumskysche Phenolcam-

pher15sung 35; bei 
Erysipelas 57; bei 
Hydarthros 133; bei 
Eiterung 421. 

Cholecystitis 284. 
Cholecystektomie 284f. 
Cholecystostomie 282f. 
Cholecystotomie 283. 
Choledochotomie 284f. 
Cholelithiasis 284. 
Chy15se Cysten 278. 
Circumcision 360. 
Cirkulation s. Zirkulation. 
Circulus vitiosus 291. 
Circumscript s. umschrieben. 
Clavicula, Fraktur der -

399; Luxation der - 399. 
Clavus incarnatus 482. 
Coecostomie 321. 
Collaps s. Kollaps. 
Colostomie 321, 323. 
Compressio cerebri 159. 
Congenital s. angeboren. 
Congestion s. Kongestion. 
Coronoideus, Fraktur des 

proc. - der ulna 413. 
Corpora mobilia 128. 
Costotransversotomie 391. 
Coxitis 443. 
Curettement des Uterus 372. 
Cyanose 80, 84. 
Cystische Geschwiilste 278. 
Cystitis 341, 342f; - nach 

Operationen am Mast­
darm 332; - bei Wirbel­
briichen 386, 390. 

Cystostomie 349f. 

Dammplastik 368f. 
Darm, -parese 252; -vorfall 

254 ;-blutung nachLapa­
rotomien257; -verschlu13 



nach Laparotomien 272; 
-stenose nach Bruchein­
klemmung 306; -resek­
tion 307; -klammer 313; 
-naht 319; -Hlhmung 
390. 

Dauer des Erysipelas 55. 
Dauerbad 45, 309, 311. 
Dauerirrigation der Wunden 

33, 46. 
Dauerkatheter 346, 347. 
Dauerverband 16, 122. 
Dauerzug bei Ellenbogen-

gelenkfrakturen 411. 
Daumen, Luxation des 

423. 
Decanulement 228. 
Dechamps Trokar 348. 
Dehnungsgeschwiir 321. 
Dekubitus, - beim Streck-

verband 23; - bei pyo­
gener Allgemeininfektion 
64; postoperativer - 85; 
- der Luftrohre 225; -
bei Wirbelbriichen 386. 

Delirien, infektiose - 89. 
Delirium tremens 89, 90; 

- traumaticum 92. 
Delormes Entrindung der 

Lunge 246. 
Deltoides, lahmungsartige 

Schwache des - 404. 
Dermoidcyste 184, 278. 
Desinfektion, sekundare -

fast zwecklos 33. 
Diat, Regelung, der - 13; 

-kur248; - nachMagen­
operationen 288; - bei 
Anus praeternaturalis312. 

Diaphysenbriiche 119; - am 
Vorderarm 419; - am 
Unterschenkel 467. 

Diaphysenresektion amOber­
arm 409. 

Dickdarmresektion 320. 
Differentialdiagnose derperi­

tonealen Infektion 267. 
Dilatation, akute Magen-

259; retrograde - 289; 
- von Mastdarmsteno­
sen 327. 

Dilatatoren 216. 
Diphtheria, - der Wunde 

38, 226; Tracheotomie 
wegen - 221; Behand­
lung der - 226; -heil­
serum 226. 

Distorsion des Handgelenkes 
423. 

Distraktion der Gelenke 24, 
147. 

Divertikel des Oesophagus 
234. 

Doppelbilder nach Ober­
kieferresektion 189. 

Sachverzeichnis. 

Douglasabsce13 271, 317. 
Drahtbiigel nach Sauer 191. 
Drahtextension 120. 
Drain, resorbierbares - 16; 

Entfernung der -rohren 
16, 17. 

Drainage, Zweck der - 16, 
17 ; - der Kieferhohle 
181; - nach Biilau 242; 
- der Harnblase 350. 

Dreiflaschenapparat 244. 
Ductus thoracicus, Verletz­

ung des - 201. 
Diinndarm, -ileus 291 ; -re­

sektion 319. 
Dupuissche Trachealkaniile 

230. 
Dupuytren, -s delirium ner­

vosum traumaticum 92; 
-Darmschere 313. 

Durst nach Laparotomie 250. 
Dynamischer Ileus 273. 
Dyspnoe, wiederkehrende -

nach Tracheotomie 222. 

Echinokokkencyste 279f. 
Eierstockgeschwulst 379. 
Eingewachsener N agel 482. 
Einklemmung von Hernien 

301f. 
Einlaufe, kleine - bei star­

ken Blutverlusten 74. 
Eitererreger 38. 
Eiterung, - der Stichkanale 

30; blaue - 49; - bei 
komplizierten Frakturen 
124; - der Gelenke 134f; 
- am HaIse 204; tiefe 
- am Vorderarm 421; 
- des H iiftgelenkes 442; 
- des Kniegelenkes 459, 
460. 

Eitrige, - Meningitis 162; 
- Pleuritis 241; - Peri­
tonitis 264. 

Ekzem, Verhiitung von -
19; Sublimat- 87; Jodo­
form- 88. 

Elektrische Erregbarkeit der 
Muskeln nach Nerven­
naht 111. 

Elephantiastische Schwel­
lung des Armes bei Mam­
macarcinom 236. 

Ellenbogengelenk, -briiche 
410 ;-luxation414 ;-ver­
steifung 415,416; -resek­
tion 416f. 

Embolektomie 108, 450. 
Embolie 83, 84; - nach 

Myomoperationen 382; 
- der Art. femoralis 450. 

Empfangerblut bei Blut­
transfusion 75. 
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Emphysem der Bauchdecken 
257. 

Empyem, Gelenk- 134; -
der Pleura 241; -fistel 
245; -resthOhle 246. 

Enchondrome der Finger 
429. 

Endolaryngeale Operationen 
214. 

Endresultate, - nach Pro­
lapsoperationen 371; -
nach Operationen am 
Schliisselbein 403 ; 
nach Schultergelenkre­
sektion 404; nach 
Ellenbogengelenkresek­
tion 418. 

Enterostomie 322. 
Entfernung, - der Drain­

rohren 17; - der Nahte 
17, 18, 25, 175; - der 
Trachealkaniile 228. 

Entrindung der Lunge 246. 
Entwohnungskanille 229. 
Epididymitis nach Prostat-

ektomie 353. 
Epigastrische Hernien 299. 
Epilepsie, - nach Schadel­

operationen 166; Ope­
rationen wegen - 168; 
Hysteroepilepsie 380. 

Epiphysenbriiche 118. 
Epitheliale Verklebungender 

Vorhaut 360. 
Epithelkorperchen, Verlust 

der - 209. 
Erbrechen, - nach Narkose 

4; - nach Laparotomie 
250; Schwarzes - 257, 
286, 293. 

Eroffnung der Stirnhohle 
180; - der Kieferhohle 
181. 

Erschopfungszustande nach 
Laparotomie 260. 

Erwerbsfahigkeit s. Begut­
achtung. 

Erweiterung, akute - des 
Magens 259. 

Erysipelas 54 f.; - des 
Kopfes 155. 

Estlanders Thorakoplastik 
246. 

Eupaverin bei Lungenem­
bolie 84. 

Euphorie, subjektive - bei 
pyogener Allgemeinin­
fektion 62. 

Exartikulation, Nachbe-
handlung nach - 138 f. 

Exhairese des Phrenicus 247. 
Explorativincision 276 
Exstirpation, - des Kehl-

kopfes 216 f.; der 
Mamma 235; der 
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Gallenblase 284; - des 
Mastdarmes 330; - der 
Harnblase 360; - des 
Uterus 374f.; des 
Schulterblattes 407. 

Extensionsverband 23; 
bei Frakturen 120, 121; 

bei Wirbelsaulen-
briichen 387; bei 
o berarmkopfbriichen 
401; - nach Hamilton 
408; nach Ober­
schenkelbriichen 451; -
bei Malleolenbriichen 
470. 

Extraperitoneale Stielver­
sorgung des amputierten 
Uterus 382. 

Extrapleurale Plombierung 
248; - Rippenresektion 
248. 

Extremitat, Operationen an 
der oberen 398 f.; 
Operationen an der 
unteren - 434. 

Facialis, -einpflanzung 112; 
-lahmung 157. 

Federn des Knochens 126. 
Fehleisens streptococcus 

erysipelatis 54. 
Femoralis, Unterbindung der 

Art. - 449; der Vena -
449. 

]'emur s. Oberschenkel. 
1!'euchteWarme103;-rBlut­

schorf 115; - Warme 
bei Hydarthros 132. 

Fibrinbelag der Wunde 37. 
Fieber, aseptisches 9, 

31; - als Zeichen einer 
Infektion 31; - bei pyo­
gener Allgemeininfektion 
61; - bei Pyamie 66; 
- bei Thrombose 82; 
Peritonitis ohne - 266; 
-kurve bei Peritonitis 
268. 

]'inger, Luxation 423; -frak­
turen 424 f. ; -kontraktur 
428, 429. 

Firnis, - behandlung desEry­
sipels 57. 

Fissura ani 328. 
Fisteln, - nach Operationen 

142 f.; Ursachen der -
143; tuberku16se - 145; 
Empyem- 245; Gallen­
nach Echinokokken­
operation 280, 281 ; 
Magen- 289; Magen­
gallen- 291; Kot- 309, 
316; Mastdarm- 328; 
Urin- 334,348; Blasen­
scheiden- 369. 

Sachverzeichnis. 

Flexionskontraktur nach Ge­
lenkresektion 137. 

Fliissigkeitsbediirfnis frisch 
Operierter 5. 

Formalin zur Auswaschung 
von Echinokokkencysten 
279. 

Fraktur, Prinzipien der -be­
handlung 118 f.; - der 
Kiefer 185 f.; der 
Wirbelsaule 383 f. ; 
der Clavicula 399; - des 
Oberarmkopfes 401; -
des Oberarmschaftes 
407 f.; - des Ellenbogen­
gelenkes 41 Of. ; -olecrani 
413; - der Vorderarm­
knochen 419; - radii 
typica 419; - derMittel­
handknochen 424; 
der Finger 425; 
des Beckens 434; 
des Schenkelhalses 436; 
des Oberschenkels 451; 

der Kondylen des 
Femur 454; - der Tibia-
kondylen 455; der 
Patella 455; des 
Unterschenkels 466, 467; 

der Malleolen 469, 
470; -tarsi 472; -meta­
tarsi 473. 

Fremdkorper, als Ur-
sache von Fisteln 143 ; 
- im Kehlkopf 215; -
in den tiefen Luftwegen 
231. 

Friihnachblutung 70. 
Furunkel 102, 103. 
FuJ3, Luxation 472, Mittcl­

fraktur 473. 
FuJ3gelenk, Punktion und 

Arthrotomie 473; Re­
sektion des - 473, 474; 
Arthrodesis des - 476 ; 
Mobilisierung des - 476. 

FuJ3wurzel, Fraktur der -
472. 

Galaktocele 238. 
Gallen, -fisteln nach Echino­

kokkenoperation 280; 
Operationen an den 
-wegen 282f; -blasen­
entziindung 284; Gangran 
der -blase 284; profuser 
-fluJ3 285; N achblutung 
nach Operationen an den 
-wegen 286, Magen­
fistel 291. 

Ganglien am Handgelenk 
430. 

Ganglion Gasseri, Excision 
des - 168. 

Gangran, - nach Lokal­
anasthesie 8; - beim 
Erysipelas 55; Nosoko­
mial- 58; Foudroyante--
68; - der Lunge 246; -
der Gallenblase 284; -
der Bruchschlinge 305 f ; 
- nach Ligatur groJ3er 
GefaJ3e 449, s. auch Ne­
krose. 

Gasemphysem der Bauch-
decken 257. 

Gasodem 68, 69. 
Gasser, Ganglion -i 168. 
Gastroenterostomie 290. 
Gastropexie 295. 
Gastrostomie 288f. 
GefaJ3, Operationen an den 

-en 106f; -naht 109; 
-transplantation 110; 
Unterbindung groJ3er -e 
200, 449. 

Gefahren der Operationen in 
der Mundhohle 182f. 

Gefensterter Gipsverband 
125; - Trachealkanille 
230. 

Gehbankchen nach v. Volk-
mann 445. 

Gehirn s. Hirn. 
Gehrad 392. 
Gehschiene 392. 
Geistesstorung s. Psychosen. 
Gelenk,-metastasen bei pyo-

gener Allgemeininfektion 
62; desgl. bei Pyamie 66; 
-frakturen 119; Opera­
tionen an den -en 128f; 
freie -korper 128; -ent­
ziindung 132; -punktion 
132; -eiterung134; -em­
pyem 134; -resektion 
135f. 

Genitalien, Operationen an 
den mannlichen - 358f; 
- an den weiblichen 
367f, 379. 

Genu s. Knie. 
Genu valgum 147, 453; -

recurvatum 147. 
Gersonsche Diatkur 248. 
Geschwulst, - der Lunge 

246; cystische Bauch-
278; - der Harnblase 
351. 

Gesicht, Operationen im -
169f; Verband bei -s­
wunden 169. 

Gewichtszug zur Streckung 
von Kontrakturen 462. 

Gewohnung 433. 
Gewohnheiten, Beriicksich­

tigung der - 14. 
Gibbus, - bei Wirbelbrii­

chen 385. 



Gipsbehandlung der Frak­
turen 119. 

Gipsbett 388, 441. 
Gipshanfschiene zur Strek­

kung von Kontrakturen 
150. 

Gipskorsett 393. 
Gipsschienenverband 21, 22, 

119. 
Gipsverband, circularer -

21; gefensterter - 125. 
Giraldis Firnisbehandlung 

des Erysipels 57. 
Glandulae parathyreoideae 

209. 
Glissonsche Schwebe 212. 
Glottisodem 204, 232. 
Glucks Phonationsapparat 

220. 
Gochts Streckapparat 463. 
Granulation, wuchernde -

36; Schlaffbleiben der -
37; - der Fisteln 143. 

Granulierende Wunden 28. 
Granulome in der Trachea 

229. 
Grittischer Amputations­

stumpf 140, 483. 
Gummi, -binde zur Kom­

pression 132; -kniekappe 
133; -platten zu Pro­
thesen 185; -rohr als 
Ersatz des Choledochus 
287. 

Habituelle Luxation der 
Sehulter 401. 

v. Hankers retrograde Dila­
tation 290. 

Hamal'thros des Kniege­
lenkes 458. 

Hamatom naeh Radikal­
operationen von Hernien 
297. 

Hamaturie nach Bluttl'ans­
fusion 78. 

Hamolysis bei Bluttrans­
fusion 75. 

Hamorrhoiden 327, 329. 
Hammonds Interdental­

sehiene 186. 
Hamiltons Extensionsver­

band bei Oberal'm­
briiehen 408. 

Hammerzehen 482. 
Halluzinationen bei Deli­

rium tremens 90. 
Hallux valgus 481. 
Hals, Operationen amHalse 

200f. 
Handgelenk, Resektion des 

- 422; Luxation des 
423. 

Sachverzeichnis. 

Harnblase, Uberdehnung der 
- bei Bewul3tseinssto­
rungen166 ;-entziindung 
nach Operationen am 
Mastdarm 332; Opera­
tionen an der - 340f.; 
-spiilung 342 f.; -punk­
tion 348; -schnitt 349; 
-resektion352; -mil3bil­
dung 358 f.; Verletzung 
der - bei Beekenbriichen 
434. 

Harnleiter s. Ureter. 
Harnrezipient 359. 
Harnrohre, Operationen an 

der 347, 348; aul3erer 
-schnitt 355; innerer 
- schnitt 357; -striktur 
355; -zerreil3ung 355; 
-mil3bildung 358 f.; Ver­
letzungen der bei 
Beckenbriichen 434. 

Hartgummi,-prothesen192 ; 
-bougies 216. 

Hasenscharte, Operationen 
der - 174. 

Heftpflaster, -extensions­
verband23; Sayres-ver­
band 399 ;-verband beim 
Klumpful3 477. 

Hegarscher Trichter 344. 
Heidenhains Zinkleimver­

band 133; - Methode der 
Mammaexstirpation 237. 

HeilserumbeiDiphtherie 226. 
Heilungsdauer nach Konti­

nuitatsresektionen 125. 
Heihmgsvorgang nach Em­

pyemoperationen 244. 
Henle-Albeesehe Operation 

395. 
Hepaticusdrainago 285. 
Herausfallen der Tracheal­

kaniile 223. 
Hermannsdorfer Diatkur248. 
Hernien 296f.; Radikal­

operation nicht einge­
klemmter - 296f.; Ein­
klemmung von - 301£.; 
Muskel- 450, s. auch 
Bruch. 

Herniotomie wegen Bruch­
einklemmung 304f. 

Hessings Schienenh iilsen­
apparat 463. 

Heusners Spiralschiene 151, 
480. 

Highmorshohle, Eroffnung 
der 184, s. auch 
Kiefer hi:ihle. 

Hirn, -absceJ3 158, 164; 
-druck 159, 161; -con­
gestion 161 ; -vorfall165; 
-storungen nach Carotis­
unterbindung 201. 
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Hoden, -nekrose nach Her­
nitomoie 298; - tuber­
kulose 366. 

Hodensackoperationen 363 f. 
Hohenklima zur Behandlung 

tuberkuloser Fisteln 145. 
Hohensonne, kiinstliche 

153. 
Hormon, Ovarial- 380. 
Hospitalbrand 57f. 
Hummerschwanzkaniile 225. 
Hiiftgelenk, Eiterung des -

442; Resektion des -
443; Mobilisierung ver­
steifter - e 446, 447; 
Arthroplastik des - 446. 

Hiiftgelenkluxation, frische 
- 437f.; veraltete -
438; angeborene - 439f. 

Hydarthros 132, 133, 458. 
Hydrocele, Punktion der -

364; Schnittoperation der 
- 365. 

Hydronephrose 336, 339. 
Hygiene 14. 
Hyperamie,Biers Stauungs-

43; - bei Gelenkeiterung 
135; venose - bei verzo­
gerter Callusbildung 127. 

Hypospadie 358. 
Hysterie, objektive Zeichen 

der - 95. 
Hysterische Lahmungen 78. 
Hysterektomie, vaginale -

374f.; abdominale - 383. 
Hysteroepilepsie 380. 

Ichthyol beirn Erysipelas 57. 
Ikterus nach Laparotomien 

258. 
Ileocoecalis, Thrombophle­

bitis der Vena - 318. 
Ileus, spastischer - 269; 

nachLaparotomien 271 f.; 
Magen- 291; Diinn­
darm - 291 ; Laparotomie 
wegen - 321 ; -geschwiir 
321; - nach vaginaler 
Hysterektomie 376. 

Illusionen bei Delirium tre­
mens 90. 

Immobilisation durch Gips 
21, 119. 

Impermeable Harnrohren­
striktur 356. 

Impotenz nach Prostatek­
tomie 353, 354. 

Inaktivitat, Nachteile der 
- 146 f. 

Inanition 262. 
Incarceration von Hernien 

301. 
Incarnatus Clavus 482. 
Infektiose Delirien 89; 

meningitis 162. 
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Infektion der Wunden 29 f.; 
peritoneale - 264 f. 

Infraorbitalis, Resektion des 
n.- 176. 

Infrasymphysarer Blasen­
stich 370. 

Infusion, subcutane - 5; 
intravenose 5; bei 
Blutverlust 74, - nach 
Laparotomien 250. 

Injektion, Paraffin- 101; 
Jodoform- bei Kon­
gestionsabscessen 397. 

Inkontinentia, - alvi 328; 
- urinae 355, 389. 

Innere Blutung 261. 
Innervationsstorungen bei 

Oberarmbriichen 409. 
Interdentalschiene 186. 
Intermuskulare Phlegmone 

39. 
Interposition von N erven 

oder GefaLlen zwischen 
die Bruchstiicke 409. 

Intervalloperation bei Ap­
pendicitis 318. 

Intoxikation, - mit Carbol­
saure 86; - mit Sub­
limat 87; - mit J odo­
form 87, 256. 

Intrakranielle Operationen 
160 f. 

Intraperitoneale Stielversor­
gung des amputierten 
Uterus 382. 

Intrauterine Operationen 
372. 

Intravenose Infusion 5; -
nach Laparotomien 250. 

Ischamische Muskellahmung 
79, 410. 

Italienische Plastik 101. 

Jodoform, - intoxikation 87, 
88; -wallratplombe115; 
- bei Gesichtswunden 
171; - bei Operationen 
in der Nase 179; -in­
jektion bei Abscessen 
397. 

Jugularis, Unterbindung der 
Vena - 200. 

Jurymast 392. 

Kachexia strumipriva 208. 
Kalte bei Himkongestion 

163, 
Kapsel, Gelenk-phlegmone 

134. 
Karbunkel 102. 
Kardiolysis 248. 
Kastration 366, 380. 
Katheter, - sterilisator 343; 

Verweil- 346, 347; 
Uterus- 372. 

Sachverzeichnis. 

Katheterismus 343; - pos­
terior 356. 

Kaumuskulatur, Lahmung 
der - nach Resektion 
des n. trigeminus 177. 

Kehlkopf, Operationen am 
- 214f.; -stenose 216; 
-exstirpation 216 f. 

Keloid 56, 98. 
Keratitis, - nach Excision 

des Ganglion Gasseri 169; 
bei Verband des Auges 
170. 

Kiefer, ErOffnung der 
-hohle 181; -frakturen 
185 f.; -luxation 187. 

Klammer ligatur nach Pean 
107. 

Klapps Saugapparate 44, 
103, 152, 462. 

KlumpfuLloperationen 477 f. 
Kniegelenk, Resektion des 

- 122, 464; Luxation 
des - 456; Binnenver­
letzungen des - 457 f.; 
Punktion des 458; 
Arthrotomie des - 459; 
Mobilisierung des - 460, 
461 ; Arthroplastik des 
- 465. 

Kniescheibe, Briiche der -
455; Luxation der - 457. 

Knochen, Operationen am 
-geriist 114 f.; -absceLl 
114; -cyste 114; 
- bruch s. Fraktur; 
-naht 123; -resektion 
118. 

Knochelfrakturen 469 f. 
Knorpelgeschwiilste der 

Finger 42!l. 
Kochsalz, - infusion 5; 

bei Blutverlust 74; 
- zuckerlosung 74. 

Kolaczeks Erysipelbehand-
lung 56. 

Kollaps nach Operationen10. 
Kollateralkreislauf 108. 
Komplizierte, - Frakturen 

123; - der Wirbelsaule 
386f; - des Olekranon 
413; - des Oberschenkels 
451; - des Unterschen­
kels 467. 

Kompression des Hims 160; 
- der Trachea 207. 

Kompressionsbruch der Wir­
belsaule 383f. 

Kompressionsverband bei 
Hydarthros 132. 

Kompressorium nach Miku­
licz 197. 

Kondylenbriiche, 
Femur 454; 
455. 

des 
der Tibia 

Konsolidation, - von Schen­
kelhalsbriichen 437; -
nach Oberschenkelbrii­
chen 452; Verzogerung 
der - nach Kniegelenk­
resektion 465. 

KongestionsabsceLl 396. 
Konstriktionslahmungen 78. 
Konische Amputations-

stiimpfe 142. 
Kontinuitats, -resektionen 

121; - trennung des 
Schultergiirtels 399. 

Kontraktur, ischamische 
Muskel- 79; - nach 
Gelenkresektion 137; Mo­
bilisierungvon -en 148f; 
- der Schulter 405; des 
Ellenbogengelenkes 416; 
- der Finger 428; - der 
Hiifte 446, 447; - des 
Kniegelenkes 462 f; - des 
FuJ3es 476 f; Spiralschiene 
zur Beseitigung von - en 
151. 

Kopf, -tetanus 51; -ery­
sipelas 155; dauernder 
-schmerz 167. 

Korsettbehandlung 384, 392, 
393. 

Kosmetik 101. 
Koteiterfistel 309. 
Kotfistel 316. 
Kotphlegmone 326, 331. 
Krampfe nach Schadelopera-

tionen 166. 
Krankengeschichten, Fiih-

rung von - 15. 
Krankenheber 3, 387. 
Krankenlager 2. 
Krankenzimmer 2. 
Kraske, Skarifikationsmc­

thode zur Behandlung 
des Erysipels 56. 

KreuzbandzerreiLlung 457. 
Kropfoperationen 206f. 
Krukenbergsche Pendelap-

parate 149, 428. 
Kiihlschlange 164. 
Kiinstlich, - er Kehlkopf 

219; -er Pneumothorax 
247; -e Obstipation 325; 
-e Versteifung der Wir­
belsaule 395. 

Lahmungen, postnarkotische 
- 7; postoperative -
78f; - der Kaumusku­
latur nach Excision des 
Ganglion Gasseri 169 ; 
postdiphtherische - 227 ; 
- bei Wirbelbriichen386, 
389, 390; - des n. radia­
lis nach Oberarmbriichen 



409, Begutachtung von 
- 431. 

Lagerung 2; - nach Laparo­
tomien 249; - bei Wir­
belbriichen 388; - bei 
Beckenbriichen 434. 

Laminektomie 391. 
Landerers Pflasterverband 

400. 
v. Langen becks U ranoplastik 

192f. 
Laparotomie, Verlauf und 

Nachbehandlung nach 
249 f; Durstgefiihl 

nach - 250; Erbrechen 
nach - 250; Schmerz 
nach - 251; Storungen 
der Urinentleerung nach 
- 251; Darmparese nach 
- 252; Wundbehandlung 
nach - 252; Gasemphy­
sem nach - 257; Ikterus 
nach - 258; akute Magen­
dilatation nach - 258; 
Erschopfungszustande 
nach - 259; Peritoneale 
Infektion nach - 264f; 
akuter Meteorismus nach 
- 269; Ileus nach -
271£; wegen weib­
licher Genitalleiden 379. 

Lappenschnitt bei Amputa-
tionen 138. 

Lappennekrose 138. 
Laryngofissur 214. 
Larynx, Stenose des - 216; 

partielle Exstirpation des 
- 218. 

Latenz, - des Tetanusbacil­
Ius 52; - des Gasbacillus 
70. 

Leber, -absceI3 bei Pyamie 
66; -tranbehandlung 
118, 421 ; Echino­
coccus 280; -resektion 
281. 

Leerschiene 20, 124, 468. 
Leibbinde 255. 
Leimverband 133. 
Leistenbruch, Radikalopera-

tion des - 296f. 
Leiters Kiihlschlange 164. 
Lidplastik 171. 
Ligatur s. Unterbindung. 
Lippenplastik 173. 
Liquorfistel 391. 
Lithiasis 351. 
Litholapaxie 354. 
Lithotomie 349f. 
Lithotripsie 354. 
Lohrs Lebertranbehandlung 

118. 
Lokal, Storungen nach - an­

asthesie 8; - behandlung 
der Diphtherie 227. 

Sachverzeichnis. 

Lorenzs Reklinationsbett 
388; - Einrichtung an­
geborener Hiiftgelenk­
luxation 439. 

Luers Trachealkaniile 221. 
Lumbalanasthesie, Storungen 

nach - 7. 
Lumbalpunktion bei Menin­

gitis 162. 
Lungenentziindung nach 

Operationen 10, 11. 
Lungen, -embolie 84; -fi­

stel 244; - geschwiilste 
246; -absceI3 246; -gan 
gran 246; -tuberkulose 
247. 

Luxation, frische - 129f.; 
veraltete- 132; ange­
borene - 132; - der 
Kiefer 187; - des 
Schliisselbeines 399,400; 
- des Schultergelenkes 
401 f.; des Ellen­
bogengelenkes 414; 
des Handgelenkes 423; 
- der Finger 423; - des 
Oberschenkels 437; ver­
altete - der Hiifte 438; 
angeborene - der Hiifte 
439; paralytische - des 
Hiiftgelenkes 442; - des 
Kniegelenkes 456; - der 
Patella 457; - pedis472. 

Lymphadenitis 47, 205. 
Lymphangoitis 48. 
LymphgefaI3system, Opera-

tionen am - 110. 
Lymphom 205. 

Macewens Osteotomie bei 
Genu valgum 453. 

Mannlich, Operationen an 
den -en Genitalien 358f. 

Magen, -ausspiilung 6, 260, 
273; - blutung nach La­
parotomie 257; akute 
- dilatation 259; Opera­
tionen am - 288f.; -fi­
stel 289; -darmanasto­
mose 290; - ileus 291; -
gallenfistel 291; -resek­
tion 292f.; -atonie 292. 

Maisonneuves gangrene fou-
droya~~e 68. 

Malignes Odem 68. 
Malleolenfrakturen 469f. 
Mammaexstirpation 235. 
Manie, postoperative - 92. 
Massage 148; - bei Wirbel-

briichen 384; - nach 
Einrichtung von Luxa­
tionen 441. 

Mastdarm, -einlaufe bei 
starken Blutverlusten 74; 
Operationen am - 324f.; 
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-fissuren 328; -fisteln 
328; -vorfall 329; -re­
sektion 330. 

Mastitis 237. 
Maydlscher After 323; - sche 

Operation der Blasen­
spalte 360. 

Mediastinalflattern 241. 
MeiI3eloperationen 114f. 
Melancholie, postoperative 

- 92. 
Meningea, ZerreiI3ung der 

art. - 159. 
Meningitis 162, 163. 
Meningocele 398. 
Meniscusverletzungen 457. 
Menstruation nach Opera-

tionen an den weiblichen 
Genitalien 368. 

Metacarpalknochen, Frak­
turen der - 424. 

Metacarpophalangealgelenk, 
Luxation im - 423. 

Metatarsus, Frakturen des -
473. 

Metastasen, - bei pyogener 
AlIgemeininfektion 62; -
bei Pyamie 65, 66. 

Meteorismus, - nach Lapa­
rotomien 252; akuter -
269. 

Meyers Apparat zur Hebung 
des Augenlides 172. 

Middeldorpfs Triangel 401, 
408. 

Mieder 394. 
v. Mikulicz, Kompressorium 

nach - 197; -s Tampo­
nade der Bauchhohle 255. 

Milz, -vergroI3erung beiAll­
gemeininfektion 62; Ope­
rationen an der - 281. 

Mischinfektion bei Diph­
therie 227. 

MiI3bildung der mannlichen 
Genitalien 358 f. 

MiI3verhaltnis zwischen Tem­
peratur und PuIs 62; -
zwischen Beschwerden 
und objektivem Befund 
94. 

MittelfuJ3knochen, Briiche 
der - 473. 

Mittelhandknochen, Briiche 
der 424. 

Mittelohr, Radikaloperation 
bei eitriger -entziindung 
156, 157. 

Mobilisierung, - versteifter 
Gelenke 149; des 
Schultergelenkes 404 f.; 

des Ellenbogenge­
lenkes 415; - der Finger 
428, 429; - des Hiiftge­
lenkes 446, 447; - des 
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Kniegelenkes 460 f.; -
des Fu13gelenkes 476. 

Mooskissenverband 19. 
Moss, Schema zur Bestim­

mung des Blutspenders 
nach - 75. 

Mullgazeverband 18. 
Mumps nach Laparotomien 

275. 
Mund, Operationen in der 

-hOhle 182 f. 
Muskel, ischamische -kon­

traktur 79; -naht 105; 
-hernie 450. 

Myomenukleation 373; 
Myomotomie 382. 

Myositis ossificans 415. 
Myotomie 105. 
Myxodem 208, 209. 

Nabelbriiche 299. 
Nachblutung 8, 70 f.; 

nach Gefa13ligatur 107; 
- nach Kropfopera­
tionen 207; - nach Ope­
rationen an den Gallen­
wegen 286; - in den 
Magen 293; nach 
Operationen am Mast­
darm 326; - nach Ne­
phrektomie 335; - nach 
Phimosenoperation 361; 
- nach Operationen in 
der Scheide 371; - nach 
vaginaler Rysterektomie 
377. 

N achkrankheiten nach 
Schadeloperationen 166; 

nach Wirbelverlet­
zungen 385. 

N achteile des Verweilka­
theters 347. 

N agel, - extension 454, ein­
gewachsener - 482. 

N aht, Entfernung der - 17, 
18, 25, 175, 253; sekun­
dare - 35; Aufplatzen 
der Bauch- 253; 1n­
suffizienz der bei 
Magenresektion 295; -
1nsuffizienz der Darm-
309; Darm- 319,320;In­
suffizienz derBlasen-370. 

Narbe, Verhalten der - 98; 
-nschrumpfung 99; -
nach Nekrotomie 116; 
-nkontraktur 148; -n 
am RaIse 213; -nstrik­
tur nach Oesophagotomie 
233, 289. 

Narkose, Storungen nach 
der - 6 f. 

Narkotische Mittel; - beim 
Tetanus 53; - bei Deli­
rium tremens 90. 

Sachverzeichnis. 

Nase, Operationen an der -
177 f. 

Nasenrachenpolyp 199. 
Nebel, Schwebelagerungs­

apparat 389. 
Nebenhodenentziindung 

nach Prostatektomie 353. 
Nebenverletzungen beiRals­

operationen 200 f. 
Nekrose, der Glieder 

infolge Zirkulationssto­
rungen 80, 449; - der 
Raut nach Amputatio­
nen 138; - des Bruch-
sackes 298; des 
Rodens 298; des 
Skrotum 364; der 
Clavicula 403; der 
Finger 428; - des Ober­
schenkels 450, s. auch 
Gangran. 

Nekrotomie 114. 
Nephrektomie 333. 
Nephrotomie 336. 
Nephrolithotomie 337. 
Nephropexie 339. 
Nerv, -ennaht 111, Re­

generation genahter -en 
111; -enpfropfung 112; 
- Verletzungen der - i 
supraclaviculares 201 ; 
des - accessorius 201; 
des recurrens 202; 
des - vagus 202; des 
- phrenicus 202; des 
- sympathicus 203. 

Neuralgie, - in Amputa­
tionsstiimpfen 143; 
des Plexus brachialis 201 ; 
- nach Oberarmbriichen 
409. 

Neurasthenie 94. 
Neurektomie 113, 175, 174. 
Neurolysis 112. 
Neurosen, Unfall- 93 f. 
Neuritis nach Plexusana-

sthesie 114. 
Niere, Operationen an der 

333 f.; -nexstirpa­
tion 333; -tuberkulose 
336; -nstein 337, 338. 

Nierenbeckenkatarrh 336, 
339. 

Nikolaiers Tetanusbacillen 
50. 

Normosalinfusion 5. 
N osokomialgangran 58. 

Oberarm, Fraktur des 
-kopfes 401; -luxation 
401 f; - exarticulation 
407; -schaftbriiche407f. 

Oberflachenwunden, jau-
chende - 34. 

Oberkieferresektion 187 f. 

Oberschenkel, - bubonen 
448; - geschwiilste 448; 
-aufmei13elung 450; 
Osteomyelitis des - 450; 
Frakturen des - 451 ; 
Osteotomie des - 451; 
Briiche der - kondylen 
454. 

Obstipation, kiinstliche -
325. 

Qbstipum, Caput - 211. 
Odem, malignes - 68; - des 

Armes nach Mamma­
exstirpation 235. 

Oehlecker, Bluttransfusion 
nach - 76. 

Ortlicher Befund bei Wund­
infektion 32. 

Oesophagotomie 232; innere 
- 234. 

Oesophagus, Resektion des 
- 234; - divertikel 234. 

v. Oettingens Klumpfu13ver­
band 478. 

Offen, -e Wundbehandlung 
34. 

Offenlassen, volliges - der 
Wunde 33. 

Ogstonsche Osteotomie bei 
Genu valgum 453. 

Olecranon, -frakturen 413. 
Oligurie, - nach Nephrek­

tomie 333. 
Operationsshok 10. 
Operative Versteifung der 

Wirbelsaule 395. 
Opium nach Laparotomio 

252. 
Orthopadische Apparate, -

bei Kontrakturen 137; -
nach Amputation 141; 
- zur Mobilisierung ver­
steifter Gelenke 149, 150; 
-zurStreckungvonSchul­
terkontrakturen 405; -
bei Versteifung des Ellen­
bogengelenkes 416; 
nach Riiftresektion 445f; 
- beim Klumpfu13 480. 

Osteomyelitis 114, 117; Fi­
steIn nach -operation 
'144; - claviculae 403; 

der V orderarmkno­
chen 421; - des Ober­
schenkels 450. 

Osteoplastische Amputation 
139; - Resektion des 
Fu13es 475. 

Osteotomie 123; - des 
Oberschenkels 451; - bei 
Genu valgum 453; - des 
Unterschenkels 468; 
der Fuf3wurzel 477. 



Otitis media purulenta 156, 
Radikaloperation bei -
157; nach Nasen­
operationen 179. 

Ovarialhormon 380. 
Ovariotomie 379f. 

Pachymeningitis 158. 
Panaritium 103, 427, s. auch 

Phlegmone. 
Pancreascysten 278. 
Papillom der Harnblase 351. 
Pappschienen 20. 
Parasthesien infolge Zirku-

lationsstiirungen 80, 108. 
Paraffin, subcutane -injek­

tion 10L 
Paralysis, postoperative -

78. 
Paralytische Luxation, 

des Hiiftgelenkes 442; 
- des KlumpfuBes 480. 

Parametritis 371, 372. 
Parathyreoidtabletten 210. 
Parenchymatiise, - Carbol-

injektionen beim Ery­
sipel 56; - Nachblutung 
7L 

Paresen, postoperative 
78; Darm- nach Laparo­
tomie 252, 305. 

Parotitis nach Laparotomien 
275. 

Partielle Laryngektomie 218. 
Partsch, Drainage der Kie­

ferhiihle nach 181; 
-s Prothese nach Unter­
kieferresektion 191. 

Parulis 184. 
Patella, Frakturen der 

455; Luxation der - 457. 
Pendelapparate 149, 428. 
Pendelbewegungen 404. 
Penis, MiBbildung des -

358; -amputation 362, 
363. 

Perforation einer Bruch­
schlinge 305, 321. 

Pericard, Operationen am -
248. 

Perimetritis 37L 
Perineorrhaphie 368. 
Periostitis alveolaris 184. 
Periproktitis 329. 
Peristaltik, Stiirungen der -

13. 
Peritoneale Infektion 264f.; 

- Sepsis 266; - nach 
vaginaler Uterusexstir­
pation 376. 

Peritonitis, diffuse eitrige -
264; - ohne Fieber 266; 
- behandlung 271; um­
schriebene - 271; - tu­
berculosa 277; - nach 

Sachverzeichnis. 

Herniotomie 305; - nach 
Appendektomie 316. 

Perityphlitis 317. 
Periurethraler AbsceB 347. 
Permanent, - es Bad 45; - e 

Irrigation 46, s. auch 
Dauer. 

Peroneuslahmung nach Ope­
ration 79. 

Pezzers Verweilkatheter 346. 
Pflaster, - extensionsver­

band 23; -verband nach 
Sayre 399; - nach 
Landerer 400. 

Pharyngotomie 232. 
Phelps's KlumpfuBoperation 

477. 
Phimosenoperation 360, 361. 
Phlegmone, progrediente -

38; subcutane 39; 
tiefsitzende - 39; tendo­
gene - 40; Gelenkkap­
sel- 134; subpektorale 
- 237;Kot- 326;Urin-
341; des Scrotums 
364; - des Vorderarmes 
42L 

Phonationsapparat 220. 
Phrenicus, Durchtrennung 

des - 202; - exhayrese 
247. 

Pirogoffs amputatio pedis 
483. 

Plastische Operationen 36; 
Beachtung der Narben­
retraktion bei - 99; -
im Gesicht 171f.; - an 
den mannlichen Genita­
lien 358f.; - an der 
Scheide 368; - an der 
Hiifte 446; - am Knie­
gelenk 465. 

PlattfuB, Gefahr der Heilung 
in -stellung bei Malle­
olenbriichen 471; - ope­
rationen 480. 

Pleura, -riB 240, 336; Serii­
ser -erguB 240; -em­
pyem 24L 

Plexus, - anasthesie 114; 
Neuralgie des - brachi­
alis 201. 

Plombierung, von Knochen­
hiihlen 115; extrapleurale 
- 248. 

Pneumonie nach Operatio­
nen 10; - nach Opera­
tionen in der Mundhiihle 
183; - nach Operationen 
am Halse 203; Schluck-
274. 

Pneumothorax 240; kiinst­
Hcher - 247. 

Polypen der Nase 177; Na­
senrachen- 199. 
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Portio vaginalis, Operatio­
nen an der - - 368. 

Postdiphtherische Lah­
mungen 227. 

Postnarkotische Lahmungen 
7. 

Postoperativ, -er Shok 10, 
260; -e Thrombose 81; 
-e Embolie 83; -ePsy­
chosen 89f.; -es Irresein 
92; -e Neurosen 93; -e 
Bauchhernien 299, 300. 

Potio Riveri 250. 
Praputium s. V orhaut. 
Probelaparotomie 276. 
Prolapsus, - cerebri 165; 

- der Darme 254; - rekti 
329; - vaginae 371. 

Prostata, Operationen an der 
- 363; - hypertrophie 
366. 

Prostatektomie, suprapu-
bische 352f.; sub-
pubische - 354. 

Prothesen 139f.; - beiOber­
kieferresektion 189; 
bei Unterkieferresektion 
191 ; - nach Amputa­
tionen 139f., 483. 

Pseudarthrose 126; - nach 
Resektion 136; - des 
Vorderarmes 420; - bei 
Schenkelhalsbriichen437 ; 
- nachOberschenkelbrii­
chen 452. 

Pseudoileus 268, 270. 
Pseudomyxoma peritonei 

380. 
Psychisch, -e Stiirungen bei 

J odoformintoxikation 
88; -e Behandlung bei 
Wirbelbriichen 384; -
bei Binnenverletzungen 
des Kniegelenkes 458. 

Psychosen, postoperative -
89. 

Puerperale Mastitis 237. 
PuIs, - bei pyogener All­

gemeininfektion 61; 
-kurve bei Peritonitis 
268. 

Punktion, - des Hydarthros 
132; - bei seriiser Pleu­
ritis 240; - der Harn­
blase 348; - des Knie­
gelenkes 458; - desFuB­
gelenkes 473. 

Putride Allgemeininfektion 
59, 68f. 

Pyamie 60, 65£.; bei 
Otitis media 158; - nach 
Angina phlegmonosa 198. 

Pyelolithotomie 337 f. 
Pyelonephritis 337; - tuber­

culosa 337. 
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Pyelotomie 336. 
Pyloroplastik 295. 
Pylorospasmus 295. 
Pyocyaneus, bacillus - 49. 
Pyogene Allgemeininfektion 

59 f. 
Pyonephrose 336. 
Pyosalpinx 372, 381. 

Quarzlampe als Ersatz der 
Sonnenbestrahlung 34, 
153. 

Quecksilberintoxikation 87. 

Radialislahmung, nach 
Operationen 79; - nach 
Oberarmbriichen 409. 

Radikaloperation, - eitriger 
Mittelohrentziindung 
157; von Hernien 
296 f. 

Radius, Fraktura radii 
typica 419, 420. 

Ramstedts Operation des 
Pylorospasmus 296. 

Ranula 183. 
Rezidiv, - nach Neurek­

tomie des n. Trigeminus 
176; - nach Gallenstein­
operationen 287; - nach 
Herniotomien 299; 
nach Nierensteinopera­
tionen 338; - nach 
Operation der Wander­
niere 340; - nach Litho­
tripsie 355; nach 
U terusexstirpationen 
wegen Carcinom 378. 

Recurrens, Verletzung des 
n. - 202. 

Reflexerregbarkeit, erhohte 
- beim Tetanus 53. 

Refrakturen der Kniescheibe 
456. 

Regeneration durchtrennter 
Nerven 111, 112. 

Reklinationsbett nach 
Lorenz 388. 

Rektopexie 329. 
Rektum s. Mastdarm. 
Rente, Anderung der -n-

festsetzung 433. 
Rentenbewerber 96. 
Reposition, - frischer Luxa­

tionen 129; blutige -
von Luxationen 132, 403; 
- der Wirbelsaule 384; 
- der Hiiftgelenkluxa-
tion 437 f. 

Resektion, Lahmung nach 
Ellenbogen- 78; - der 
Knochen in der Kon­
tinuitat 118 f., 121; -
der Gelenke 135 f.; -des 

Sachverzeichnis. 

Alveolarfortsatzes 185; 
- des 0 berkiefers 187 f. ; 
- des Unterkiefers 190; 
- der Zunge 195 f.; -
des Oesophagus 234; -
der Rippen 239; - des 
Sternum 239; des 
Magens 292; der 
Bruchschlinge 307 ; 
des Diinndarmes 319; 
- des Dickdarmes 320; 
- des Mastdarmes 330 f.; 
- der Harnblase 352; -
der Harnrohre 356; - des 
Schultergelenkes 402; -
des Schulterblattes 407; 
- des Oberarmes 409; 

des Ellenbogenge-
lenkes 416f.; des 
Handgelenkes 422; 
des Beckens 435; - des 
Hiiftgelenkes 443; - des 
Kniegelenkes 464; - des 
FuLlgelenkes 473 f. 

Resorbierbare Drainrohren 
16. 

Respiration, Storungen der 
- sorgane 203. 

Retroflexio uteri 381. 
Retrograde Dilatation 289. 
RetropharnyngealabsceLl 

199, 396. 
Rhinoplastik 172. 
Ringersche Losung 77. 
Rippen, -briiche 239; -re-

sektion 239, 248; -caries 
239. 

Rontgen, - kontrolle bei der 
Frakturbehandlung 121; 
- bestrahlung nach 
Mammaexstirpation 236; 

nach Uterusexstir­
pation 378. 

Riickkehr des Gefiihls nach 
N eurektomie 176. 

Salbenverbande 29. 
Salpingektomie 380, 381. 
Saturation 250. 
Sauferwahnsinn 90. 
Sauers Drahtbiigel 191. 
Saugapparate nach Klapp 

44, 103; - zur Mobili­
sierung versteifter Ge­
lenke 152, 462; - bei 
Mastitis 238. 

Saugbehandlung des Pleura­
empyems 244. 

Sayres Heftpflasterverband 
399. 

Scapula, Fraktura colli -e 
400; Fraktur des - kor­
pers 401; Resektion der 
- 407. 

Schadel, Operationen am -
154f; Operationen an den 
weichen -decken 154; 
-trepanation 159f. 

Schaftbriiche, - des Ober­
armes 407f; - des Ober­
schenkels 451 ; des 
Unterschenkels 466f. 

Schedes Thorakoplastik 246. 
Scheide, Operationen an der 

- 367f; -ndammplastik 
368; -nblasenfistel 369f. 

Scheinreduktion einge-
klemmter Hernien 301. 

Schenkelbubonen 448. 
Schenkelhalsbriiche 436. 
Schiefhals 211. 
Schilddriise, Operationen an 

der - 206f; -nfiitte­
rung 209. 

Schiltskys Rachenobturator 
194. 

Schlaflosigkeit, Behandlung 
der - 9; - bei Delirium 
tremens 90. 

Schlaffbleiben der Granula­
tionen 37. 

Schlingbeschwerden nach 
Kropfoperationen 207. 

Schlottergelenk, - infolge 
Extensionsverbanden 24, 
147; - nach Resektion 
136; Behandlung des -
406; - des Ellenbogens 
417. 

Schliisselbein, - briiche 399; 
-resektion 399, Opera­
tionen am - 403. 

Schluckpneumonie 276. 
Schlundsonde 183. 
Schmerz nach Laparotomien 

251. 
Schmerzsche Klammer 121. 
Schmerzhaftigkeit, EinfluLl 

der - auf die Erwerbs­
fahigkeit 485. 

Schonborns Uranoplastik 
194. 

Schragfrakturen des Unter­
schenkels 467. 

Schroders Hartgummipro­
thesen 192. 

Schrumpfung der Narben 99, 
100. 

Schulterblatthalsfraktur 
400. 

Schultergelenk, - briiche 
401 ; Luxation des - 401£; 
Resektion des - 402 ; 
-kontraktur 405; Ex­
artikulation im - 407. 

Schultergiirtel, Kontinui-
tatstrennung des - 399. 

Schwangerschaft, Eileiter-
381. 



Schwarzes Erbrechen 257, 
286, 293. 

Schwebelagerungsapparat 
nach Nebel 389. 

Sehnen, Operationen an den 
- 104; -naht 104, 426; 
-verlagerung 104. 

Sehnenscheidenentziindung, 
eitrige - 40, 427. 

SekretabfluB, Sorge fiir 
freien - 33, 43. 

Sektio alta 349f. 
Sektorenschiene nach Braatz 

463. 
Sekundare, - Naht 35; -

Perforation einer Bruch­
schlinge 306; Des­
infektion 33; - Blutung 
nach Tracheotomie 224. 

Sel bst bewegungsa pparat 
461. 

Sepsis 59, 68; peritoneale 
266. 

Septicamie 59. 
Serose, Pleuritis 240; 

- Cysten 278. 
Serumbehandlung, des 

Erysipels 57; der 
Pyogenen Allgemeinin­
fektion 64; - der Di­
phtherie 226; - der Peri­
tonitis 270. 

Shok, - nach Operationen 
10; Amputation im -
138; - nach Laparo­
tomien 260; nach 
Hiiftgelenkresektionen 
443. 

Signalblutung 73. 
Simulation 95. 
Sinus, Eri:iffnung des 

frontalis 180. 
Sinusphlebitis 158. 
Skoliose, bei Pleura-

empyem 245. 
Skrotum, Operationen am -

363f. 
Soziale Verhaltnisse be­

stimmend fiir die Be­
handlung 145. 

Sondierung ohne Ende 290. 
Sonnenbestrahlung, - der 

Wunden 34, 152; - bei 
Wirbeltuberkulose 396. 

Sonnenburgs Exstirpation 
der gespaltenen Harn­
blase 360. 

Spat, -nachblutung 73; 
-eres Schicksal ver­
pflanzter Haut 102; - er­
krankungen nach Scha­
deloperationen 166. 

Spannung, Sekretverhaltung 
unter - 32; - derNarbe 
nach Mammaamputation 

Sachverzeichnis. 

236; -spneumothorax 
240. 

Spenderblut bei Bluttrans­
fusion 75. 

Spina, - bifida 398; - ven­
tosa 429. 

Spiralschiene 151, 480. 
Spondylitis, traumatica 385; 

- tuberculosa 392. 
Sprachunterricht nach Ura­

noplastik 194. 
Spiilfliissigkeit 345. 
Stabiibungen zur Mobilisie­

rung des Schultergelenkes 
405. 

Staphylococcus Pyogenes 38. 
Staphyloplastik 192f. 
Starrkrampf 50f. 
Stauungsbehandlung 43; 

bei Gelenkeiterung 135; 
- bei Panaritien 427. 

Steinmanns N agelextension 
454. 

Steinschnitt 349f. 
StelzfuB 141. 
Stenose des Kehlkopfes 216; 

- des Choledochus 287; 
- des Darmes 306; -
des Mastdarmes 327. 

Sternoclaviculargelenk, Lu­
xation im - 400; Resek­
tion des - 403. 

Sternum, Resektion des -
239. 

Stichkanaleiterung 30. 
Stieldrehung des Hautlap­

pens bei plastischen Ope­
artionen 100. 

Stimmbandlahmung 202. 
Sti:irung, - der Ubernarbung 

36; - der Respirations­
organe 203; - der Wund­
heilung bei Operationen 
im Mastdarm 326; - der 
Urinentleerung nach La­
parotomien 251; - nach 
Mastdarmoperationen 
332. 

Streckverband 23, s. auch 
Extensionsverband. 

Streptococcus, - pyogenes 
38; - erysipelatis 54; be­
gleitende - infektion bei 
Diphtherie 227. 

Striktur, - nach Oesophago­
tomie 233; - des Oeso­
phagus 289; - des Mast­
darmes 327; - der Harn­
rohre 355. 

Stromeyers Apparat zur 
Streckung von Kontrak­
turen 151. 

Strumaoperationen 206f. 

Reichel, Nachbehandlung nach Operation en, 3. Aufiage. 
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Stiitzapparat, - bei Wirbel­
briichen 384; - nach 
Hiiftgelenkresektion 
445f. 

Stuhltragheit 13. 
Stumpf, -nekrose 139; 

Schmerzhaftigkeit des 
Amputations- 139; ko­
nischer Amputations-
142. 

Sturzentleerung 294. 
Subcutane, - infusion 5; 

Phlegmone 39; 
Fraktur 118 f. 

Sublimatintoxikation 87. 
Subluxation des Unter­

schenkels 461. 
Subpektorale Phlegmone 

237. 
Subpubische Prostatektomie 

354. 
Supraclaviculares, Verletz­

ung der n. - 201. 
Suprapubische Prostatekto­

mie 352f. 
Suspension, vertikale - 42. 
Sympathicus, Durchschnei-

dung des Hals- 203. 
Symphyseotomie 435. 
Syndaktylie 430. 
Synovitis, chronische - 133, 

458. 

Talusexstirpation 477. 
Tamponade, - aseptischer 

Wunden 26, 34; - von 
Knochenhohlen 115; -
nach Amputation 138; 

bei Hirnwunden 161; 
der N asenhohle 178 ; 
des Kehlkopfes 215; 
der BauchhOhle 255. 

Tamponkaniile 183. 
Tarsus, Fraktur des - 472; 

Osteotomie des - 477. 
Taxis 301. 
Temperatur, regelmaBige 

Messung der - 9; - kurve 
bei peritonealer Infektion 
268. 

Tenotomie 104; beim 
Schiefhals 211. 

Tetanie 207. 
Tetanus 50f.; - hydrophobi­

cus 51; - heilserum, 53; 
bei Fingerverletz­

ungen 425; - bei kom­
plizierten Unterschenkel­
frakturen 467. 

Teufels Leibbinde 255. 
Thermometrie, Wert der -

9. 
Thierschs Hauttransplan­

tation 27, 36. 
Thomassche Gehschiene 116. 

32 
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Thoracicus, Verletzung des 
Ductus - 201. 

Thorakotomie 241. 
Thorax, Operationen am 

234f. 
Thrombophlebitis, - alsUr­

sache der Pyamie 65; -
der V. ileocoecalis 318. 

Thrombophlebitische Py­
amie 60, 65 f. 

Thrombose, der Arrn-
venen 81; der v. 
femoralis 81, 82; Ur­
sachen der - 81; -
nach Gefa13naht 109; -
nach Laparotomien 274; 
- nach Mastdarmope­
rationen 326; - nach 
Myomoperationen 382. 

Thyreoidintabletten 209. 
Tibia, Kondylenbriiche der 

- 455; Osteotomie der 
468; Aufmei13elung der 
- 469. 

Tiegels Bandage fUr frisch 
Laparotomierte 253. 

Tobsucht bei Delirium tre-
mens 90. 

Tonsillarcarcinom 199. 
Tonsillotomie 196 f. 
Torsion einer Ovarialcyste 

379. 
Torticollis 211. 
Totalexstirpation desMagens 

295; - des Uterus 374. 
Toxische Allgemeininfek­

tion 59. 
Trachea, Kompression der 

- 207. 
Tracheotomie 221 f.; wieder­

kehrende Dyspnoe nach 
- 222; Blutung nach -
224. . 

Transfusion von Blut 75, 76, 
381. 

Transplantation der Haut 
nach Thiersch 27, 36; 
spateres Schicksal der -
28, 102. 

Traumatische Neurosen s. 
U nfallneurosen. 

Trendelenburgs, - N achbe­
handlung nach Sectio 
alta 349, 350; - Opera­
tion der Blasenspalte359. 

Trepanation, - des Warzen­
fortsatzes 156, 157; -
des Schadels 159. 

Triangel Middeldorpfs 401. 
Trigeminus, trophische Sto­

rungen nach Resektion 
des n. - 113; - neurek­
tomie 175, 177. 

Sachverzeichnis. 

Trokar, Dechamps - 348. 
Trophische Storungen nach 

Neurektomie 113, 176. 
Tubenschwangerschaft 381. 
Tuberkulose, - Fisteln 143, 

145; - Peritonitis 277. 
Tuberkulose, - der Nieren 

336, 337; - des Hodens 
366; - der Wirbelsaule 
392; - des Schulterge­
lenkes 402; - des Ellen­
bogengelenkes 418; 
an Hand und Fingern 
429; der Becken­
knochen 435. 

Tumorverschlu13 des Darmes 
322. 

tJberdruck, Atmung unter 
- 244. 

Ubernarbung, Storung der 
- 36. 

Uberwachung frisch Ope­
rierter 4. 

Ulcus pepticum jejuni 291, 
295. 

Umschriebene Peritonitis 
271. 

Unfallneurosen 93; Begut­
achtung von - 95. 

Ungestielte Hautlappen­
transplantation 102. 

Unterbindung, - der throm­
bosierten Vene bei Py­
amie 67; - in loco bei 
Nachblutungen 72; 
gro13er Gefa13e 108, 109; 
- der V. jugularis 200; 
- der Art. carotis 200; 
- der V. femoralis 449; 
- der Art. femoralis 449; 
- der V. saphena 449. 

Unterkiefer, Resektion des 
- 189 f.; Exartikulation 
des - 192. 

Unterschenkel, Kondylen­
briiche des - 455; Frak­
turen des - 466 f.; 
Osteotomie des - 468 ; 
Amputation des - 483. 

Uramie 334. 
Uranoplastik 192 f. 
Ureter, Operationen am -

340; -scheidenfiste1370; 
Verletzung der - bei 
vaginaler Hysterektomie 
377. 

Urethrotomie, externa 
355; - interna 357. 

Urin, Carbol- 86; -infil­
tration 298, 341; -fistel 
334, 348; Storung der 
Entleerung des - 11, 
251, 332; -inkontinenz 

389; N otwendigkeit 
regelma13iger - unter­
suchung 12, 334. 

Urotropin bei Meningitis 158. 
Ursachen, - der Thrombose 

81; - der Fistelbildung 
143; - wiederkehrender 
Dyspnoe nach Tracheo­
tomie 222; - des Ileus­
to des 322. 

Uterus, -katheter 372; 
-curettement 372; va­
ginale - exstirpation 
374 f.; abdominale -ex­
stirpation 383; Ventro­
fixation des - 381. 

Vagina, Operationen an der 
- 367 f. 

Vaginale Myomenukleation 
373; - Hysterektomie 
374 f. 

Vaginofixatio uteri 370. 
Vagus, Verletzung des N. 

- 202. 
Valgum, genu 453, 454, 

Hallux - 481. 
Varicen, - der V. saphena 

82; Exstirpation von -
466. 

Varicocele 365. 
Varum, - genu 454, Pes 

varus 477. 
Veaus Uranoplastik 195. 
Venen, Unterbindung gro13er 

- 109, 449. 
Ventosa spina 429. 
Ventrikel, Verletzung der 

Hirn- 163; -cyste 167. 
Ventrofixatio uteri 381. 
Veraltete Luxationen 131£; 

- des Schultergelenkes 
402; - des Hiiftgelenkes 
438. 

Verband, Technik des asep­
tischen - 18; - wechsel 
25; - nach Reposition 
von Luxationen 129; -
bei Gesichtswunden 169; 
- nach Mammaexstir­
pation 235; - nach Em­
pyemoperation 243; -
nach Laparotomie 253; 
- nach Bruchoperatio­
nen 297; - am Schulter­
giirtel 402; - bei Ober­
armbriichen 408; - bei 
Ellenbogengelenkbriichen 
410, 411; - nach Opera­
tionen am Vorderarm 418; 
- bei angeborener Ver­
renkung des Hiiftgelenkes 
439; - nach Resectio 
coxae 443; - bei Ober­
schenkelbriichen 451; -



nach Osteotomia femoris 
453; - bei Kniescheiben­
briichen 456 ;KlumpfuB-
478; - bei Hallux valgus 
477, 482. 

Verbrennung mit Carbol-
saure 86. 

Verdauungsstorungen 13. 
Vergiftung s. Intoxikation. 
Verlust, Begutachtung bei 

der Hand 431, der 
Finger 431, der Sensi­
bilitiit 432, der Zehen 
483, des FuBes 484, des 
Unterschenkels 485, des 
Oberschenkels 485. 

Verrenkung s. Luxation. 
Versteifung, operative - der 

Wirbelsaule 395; - des 
Schultergelenkes 405; -
der Finger 428, s. auch 
Kontraktur. 

Verstopfung, hartnackige -
13. 

Verweilkatheter 346, 347. 
Verzogerung der Callusbil­

dung 126, 465. 
v. Volkmanns, Blech-

schiene 21; Exten-
sionsverband 24; - Geh­
bankchen 445. 

Volvulus 272. 

Sachverzeichnis. 

Vorderarm, Luxation des 
414; Operationen am 
418 f.; Frakturen des 
419. 

Vorfall, - des Hirns 165; -
der Darme 254; des 
Mastdarmes 329; - der 
Scheide 371. 

Vorgang bei Heilung eines 
Empyemes 244. 

Vorhaut, Discision und Cir­
cumcision der - 360f. 
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Wiedereinrichtung s. Re­
position. 

Wirbel, - siiulenbriiche 383£ ; 
-tuberkulose 392, 396. 

Wundbehandlung nach La-
parotomie 252 f. 

Wunddiphtherie 38, 226. 
Wundinfektion 29 f., 38 f. 
Wundrose 54 f. 
Wundschmerz 8. 
Wundstarrkrampf 50 f. 
Wundtamponade 34. 

Vorlagerung der Bruch- Xbeine 453. 
schlinge 307. 

Vorsteherdriise s. Prostata. 
Vulva, Operationen an der 

- 367. 

Wachstumsstorung 117. 
Warme, feuchte - 103; 

bei Hydarthros 132. 
Wander, -erysipel 55; 

-niere 339. 
Wangenplastik 173. 
vVarzenfortsatz, AufmeiJ3e-

lung des - 156, 157. 
Wasserbruch s. Hydrocele. 
Wasserglasverband 127. 
Wassermassage 149. 
Weiblicher Verweilkatheter 

346; Operationen an den 
- Genitalien 367, 379. 

Ybruch des unteren Ge­
lenkendes des Femur s. 
Kondylenbriiche. 

Zahnextraktion 184. 
Zerreil3ung, - der Harn­

rohre 355; - der Kreuz­
bander des Kniegelenkes 
457. 

Zinkleimverband 133. 
Zirkulationsstorungen 80; 

- nach Gefal3unterbin­
dung 107. 

Zucker, im Urin 12, 
Kochsalz -losung 74. 

Zunge, Amputation der -
195. 

Zweck des Wundverbandes 
18. 
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