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I. Die Amputation und Exartikulation im Kriege.

Von
Carl Ritter- Posen-Diisseldorf.

Mit 71 Abbildungen.

1. Albrecht, Uber die Indikationen der Amputationen im Kriege. Wien. klin.
Wochenschr. 1915. Nr. 45.

2. — Zur Technik und Indikation der Amputation im Felde. Wien. klin. Wochenschr.
1916. Nr. 6.

3. — Amputationstechnik. K. k. Gesellschaft der Arzte Wiens. Sitzung vom 29. Jan.
1916. Ref. Med. Klin. 1916.

4. Amar, Die Behandlung der Amputationsstimpfe der GliedmafBen bei Kriegsver-
letzten. Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 10.

5. Anschiitz, Armamputierte, die nach Sauerbruch operiert sind. Verein d. Arzte
in Kiel. AuBerordentl. Sitzg. v. 16. Juni 1917. Ref. Miinch. med. Wochenschr.
1917. Nr. 36.

6. v. Baeyer, Armersatz nach Carnes oder Sauerbruch? Miinch. med. Wochenschr.
1917. Nr. 1. F. B. 1.

7. — Exstirpation des Fibulakopfchens bei Unterschenkelamputierten. Miinch. med.
Wochenschr. 1917. Nr. 24. :

8. Bihr, Einheitliche Lingenmessung der Amputationsstiimpfe. Deutsche med. Wochen-
schrift 1916. Nr. 8.

9. — Von tragfihigen Beinstiimpfen und Beinprothesen. Zeitschr. f. orthop. Chir.
1917. 37. '

10. Ballner, Uber die Tragfihigkeit des Amputationsstumpfes. Wien. klin. Wochenschr.
1915. Nr. 11.

11. v. Baracz, Zur Technik der Oberschenkelamputation in diesem Kriege. Zentralbl.
f. Chir. 1917. Nr. 22.

12. Baron, Kunstbein zur Redression der Beugekontraktur des Unterschenkelstumpfes.
Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 47.

13. Beaufort, Recherches sur la prothese des membres. Paris 1867.

14. Bertelsmann, Exstirpation abgestorbener Muskeln bei Amputationen. Zentralbl.
f. Chir. 1916. Nr. 18.

15. Bethe, Beitrige zum Problem der willkiirlich beweglichen Armprothesen. Miinch.
med. Wochenschr. 1917. Nr. 51.

16. Bier, Prophylaxe des Kriegskriippeltums vom chirurgischen Standpunkte. Zeitschr.
f. arztl. Fortbildg. 1915.

17. — Anaerobe Wundinfektion, abgesehen vom Wundstarrkrampf. Bruns Beitr.
2. Kriegschirurgische Tagung 1916. 101.

18. Blencke, Ein durch die erhaltene Quadrizepsstumpfmuskulatur bewegliches kiinst-
liches Bein. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 48.

1) Die Arbeit ist 1917 geschrieben und in den folgenden Jahren noch etwas ge-
dndert.

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 1
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Blencke, Einige Bemerkungen iiber Stumpfbehandlung und iiber ein neues, durch
die Oberschenkel-Muskulatur bewegliches kiinstliches Bein. Miinch. med. Wochen;
schrift 1916. Nr. 46.

— Einiges aus meiner Erfahrungsmappe iiber Stiimpfe und Prothesen. Zeitschr.
f. orthop. Chir. 1917. 37.

— Drei Beinamputierte. Med. Ges. zu Magdeburg. Sitzg. v. 26. April 1917. (I1.
kriegsw. Abend). Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 35.

du Bois-Reymond, Uber den mechanischen Wert der Stumpflinge. Berl. klin.
Wochenschr. 1917. Nr. 8.

— Uber den Gang mit Kunstbeinen. Berl. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 36.

. — Entwickelung des Baues kiinstlicher Arme. A. Die menschliche Hand im Ver-

gleich zur Kunsthand. B. Physiologische Leistung und technische Ausfithrungs-
moglichkeit des Kunstarms. Deuntsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 38.

Borchers, Diskussion zum Vortrage von Rehn-Propping. Mittelrheinische Chir-
urgentagung in Heidelberg, 8. und 9. Jan. 1916. Bruns Beitrige 10.

— Zur Mobilisierung der Muskelenden bei Bildung Sauerbruchscher Amputations-
stiimpfe. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 52.

Braun, Zur Blutleere bei Operationen an der unteren Extremitat. Zentralbl. f. Chir.
1917. Nr. 27. '

. Brodnitz, Weichteilschiitzer bei Amputationen. Miinch. med. Wochenschr. 1916.

Nr. 40.

. — Zur Diskussion zum Vortrage von Rehn-Propping. Mittelrheinische Chirurgen-

tagung Heidelberg, 8. und 9. Jan. 1916. Bruns Beitrige.

Burk, Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand nach Sauerbruch. Eine
Modifikation des Verfahrens. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 29.

— Betrachtungen zur willkiirlich bewegbaren Hand nach Sauerbruch. Eine Modi-
fikation des Verfahrens. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1917. 142. Heft 5 u. 6.

v. Burk, Zur Diskussion zum Vortrage von Payr. Verhandlungen der 2. kriegs-
chirurgischen Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1915.

Ceci, Neue Operationsmethoden fiir Amputationen an den oberen Gliedmaf@en.
Congrés frangais de chirurgie. 19. Tagung, Paris v. 1. bis 6. Okt. 1906. Ref.
Zentralbl. f. Chir. 1907. Nr. 16.

Chlumsky, Wie soll man amputieren? Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 18.

Cohn, Ersatz amputierter Glieder. Therap. d. Gegenw. 1915. Nr. 9.

. — Uber die dem Willen des Trigers unterworfene Kunsthand des Carnes-Armes.

Zeitschr. f. drztl. Fortbild. 1915. Nr. 24.

. — Der Stuttgarter Carnes-Armtriger. Therap. d. Gegenw. 1916. Heft 5.
. — Zu Sauerbruchs ,Die willkiirlich bewegliche kiinstliche Hand®, zugleich ein

Beitrag iiber die Ursache der Stumpfbeschwerden. Berl. klin. Wochenschr. 1916.
Nr. 34.

Degenhardt, Heftpflasterfederzug bei Amputationsstiimpfen. Miinch. med. Wochen-
schrift 1917. F. B. 40.

Desgouttes et Perrin, Der Amputationsstumpf an der Front. La presse méd.
1916. Nr. 1.

Dollinger, Uber die Behandlung der Amputationsstiimpfe der Invaliden. Deutsche
med. Wochenschr. 1916. Nr. 42. Orthopéiden-Kongre3 1916. .

Driiner, Zur Diskussion zum Vortrage von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-
Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916.

v. Eiselsberg, Bedeutung des tragfihigen Stumpfes. K. k. Gesellsch. d. Arzte
zu Wien. 19. Februar 1915. Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1915.

—- Nachwort zur vorliegenden Arbeit des Regimentsarztes Dr. J. Ballner: Uber die
Tragfahigkeit des Amputationsstumpfes. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 11.

— Demonstration eines Patienten, dem alle vier Extremititen amputiert wurden
und der trotzdem arbeitsfahig war. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 23. April 1915.

Elgart, Amputatio humeri osteoplastica et antibrachii tenoplastica. Langenbecks
Archiv 1908. 88.

Enderlen, Uber Amputationstechnik im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 1914.
Nr. 47.
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Engelmann, Amputationen an den unteren GliedmaBen. K. k. Gesellsch. d. Arzte
zu Wien. 19. Februar 1915. Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1915.

Erlacher, Uber skoliotische Haltung einseitig Amputierter. Miinch. med. Wochen-
schrift 1916. Nr. 48.

~— Die Versorgung unserer Armamputierten. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 87.

Esser, Uber Amputationsstumpfplastiken. Militararzt 1916. Nr. 18. Refer. Zen-
tralbl. f. Chir. 1916. Nr. 46.

— Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen und bei schlecht geheilten Ampu-
tationsstiimpfen der unteren Extremititen. Bruns Beitr. z. kl. Chir. 1917. 108.
4. Heft.

— Muskelplastik bei Amputationsstimpfen zwecks Steuerung und Fixierung der
Prothese. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 47.

— Operativer Ersatz der Mittelhand nebst vier Fingern. Bruns Beitr. 1917.
108. Heft 2. 46. kriegschirurgisches Heft.

Ewald, Amputation und Tragfihigkeit des Stumpfes. Mimnch. med. Wochenschr.
1916. Nr. 21. F. B. 21.

Finochietto, The usefulness of ventral decubitus in some leg amputations. Annals
of surgery 1915. Nr. 5. Mai. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 46.

de Francesco, Verwertung eines alten Amputationsstumpfes mittels plastischer
Resektion nach Vanghetti (Methode A. Keule). Langenbecks Archiv. 87,
Heft 3. 1908.

Franke, Zur Behandlung der kegelférmigen ungedeckten Amputationsstiimpfe,
namentlich des Oberschenkels. Miinch. med. Wochenschr, 1915. Nr. 52.

— Uber Plastik mit gestielten Hautlappen, insbesondere bei nicht gedeckten Ampu-
tationsstiimpfen. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 32.

Franz, Zur Diskussion zum Vortrage von Bier. Bruns’ Beitr. 1916. 101.

v. Frisch, Gipsstelzen. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 19. Februar 1915.
Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1915.

— Uber Amputationstechnik. Wien. klin. Wochenschr. 29. Jahrg. Nr. 6.

— Amputationstechnik. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 28. Januar 1916. Ref.
Med. Klin. 1916.

Fuchs, Zur Behandlung der Stumpfgeschwiire. Med. Klin. 1916. Nr. 48.

Goebel, Schutz der Arterienstiimpfe durch Muskellappen. Zentralbl. f. Chir. 1917.
Nr. 50.

Guradze, Uber Amputationsstumpf und Prothesen. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 87.

Hanausek, Gymnastisch-mechanische Behandlung der Amputierten zur Erzielung
tragfihiger Stimpfe. Casopis lékaruv ceskych. 1915. Nr. 29. Ref. Zentralbl.
f. Chir. 1915. Nr. 42.

— Physikalische Nachbehandlung und Prothese der Oberschenkelamputierten.
Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 37.

Hans, Zur Vermeidung von Nachamputationen. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 25.

— Stumpfrettung unserer Amputierten. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 50.

— Zur Technik der sekundiren Hautlappenplastik bei Kriegsamputierten. Med.
Klin. 1915. Nr. 47.

Hantscher, Uber die septischen Amputationen. Deutsche med. Wochenschr. 1917.
Nr. 14.

Harttung, Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschir-
urgen-Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1915.
101, Heft 2. 21. Kriegschirurgisches Heft.

Hartwich, Uber Stumpfkontrakturen. Med. Klin. 1916. Nr. 8.

Hasse, Ein verbesserter Amputations-Retraktor. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 10.

Hayward, Eine einfache Methode der Reamputation. Med. Klin. 1915. Nr. 32.

Heidenhain, Blutersparnis bei Amputationen. Minch. med. Wochenschr. 1915.
Nr. 49.

Hofstatter, Uber die Ausschilung des Fibulakopfchens bei der hohen Unterschenkel-
amputation. Mimnch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 35.

— Beitrag zur Amputations- und Prothesenfrage fiir die unteren Extremititen.
Langenbecks Archiv f. klin. Chir. 108, 1916.
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Hohmann, Operative Verbesserungen der Gebrauchsfihigkeit der Stiimpfe. Zeit-
schrift f. orthop. Chir. 1917. 87,

Hoérhammer, Beitrige zur plastischen Operation des Daumenersatzes. Miinch.
med. Wochenschr. 1915. Nr. 49.

— Diskussion zur Wertung von G ocht-Prothesen. A, ¢. deutsche Orthop.-Tagung
Berlin. 8. u. 9. Febr. 1916.

Janssen, Kriegschirurgisches iiber den Amputationsstumpf. Miinch. med. Wochen-
schrift 1915. Nr. 44 und 45.

Katz, Eine Notprothese fiir die untere Extremitit mit Extensionsvorrichtung.
Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 37. F. B. 37.

Katzenstein, Stumpfplastik. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 52.

— Stumpfplastiken. Berl. med. Gesellsch. Sitzung v. 21. Juni 1916. Berl. klin.
Wochenschr. 1916. Nr. 24.

Kausch, Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-
Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. Ref. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916.
101. Heft 2. 21. Kriegschirurgisches Heft.

— Stumpfplastik. Berl. med. Gesellsch. Sitzung vom 21. Juli 1916. Berl. klin.
Wochenschr. 1916. Nr. 46.

— Zur Amputationsstumpfoperation nach Sauerbruch. Zentralbl. f. Chir. 1917.
Nr. 23.

— Uber konservatives Amputieren. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917. 107,

Keppler, Zur Frage der Blutleere bei Operationen an den Extremititen. Med.
Klin. 1916. Nr. 31.

Kirschberg, Die Gehschule fiir Beinamputierte. Miinch. med. Wochenschr. 1916.
Nr. 51. F. B. 51.

Klapp, Wahl der Amputationsmethode bei trockenem Brand der Ferse und des
VorderfuBes. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 9.

— Operationen an der unteren Extremitit. Chirurgische Operationslehre von Bier,
Braun und Kiimmell. Leipzig, A. Barth. 1917.

Kolliker-Rosenfeld, Der tragbare Stumpf. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 42.

Konig, Uber Absetzung von Gliedern in kriegschirurgischer Bezichung. Med. Klin.
1916. Nr. 21.

Kotzenberg, Uber die Ausnutzung der Muskelkraft des Amputationsstumpfes.
Med. Klin. 1917. Nr. 14.

Kronheimer, Zur intravenssen Kochsalzinfusion bei Amputationen und Exartiku-
lationen. Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 3.

Kriiger, Uber Nervenquetschung zur Verhiitung schmerzhafter Neurome nach
Amputationen. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 10.

Krukenberg, Eine neue osteoplastische Amputationsmethode des Oberschenkels.
Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 26.

— Uber plastische Umwertung von Armamputationsstiimpfen. Stuttgart, Verlag
v. Ferd. Enke. 1917,

Kuh, Uber Amputationsstimpfe und provisorische Prothesen. Med. Klin. 1916.

Nr. 22.

Lewy, Die Ausfilhrung der osteoplastischen Amputatio supramalleolaris im Kriege.
Zentralbl. f. Chir. 1914. Nr. 41 und 42.

— Vorbereitende Behandlung der Beinamputierten. Deutsche med. Wochenschr.
1916. Nr. 1. '

— Zur osteoplastischen Amputation des Unterschenkels, dicht oberhalb des Knéchels.
Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 30.

— Zur Exartikulation im Schultergelenk. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 12.

Lexer, Die Wahl der Operationsmethoden bei Amputationen im Felde. Vereins-
bericht Marinelazarett Hamburg. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 2.

Lonhard, Amputationstechnik. Deutsche militdriratliche Zeitschrift 1915. Nr. 5
und 6.

Ludloff, Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-
Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916. Ref. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916.
101, Heft 2. 21. Kriegschirurgisches Heft.
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Matti, Zur Amputationstechnik bei Kriegsverletzten. Miinch. med.. Wochenschr.
1915. Nr. 26.

Mayer, Geschicklichkeit eines an beiden Unterarmen amputierten Kindes. Ver-
einigung niederrheinisch-westfilischer Chirurgen. 22. August 1916. Koln. Ref.
Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 46.

Merckle, Uber Amputationstechnik im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 1914.
Nr. 47. F. B. 16.

Mertens, Zur Frage der Amputationen bei infizierten KriegsschuBiverletzungen.
Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916. 108.

Meyburg, Uber Amputationsstimpfe. Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 13.
F.B. 13.

Meyer, Beitrag zur Gipsverbandtechnik bei SchuBfrakturen der oberen Extremitét.
Miinch. med. Wochenschr. 1915. F. B. 37.

Moser, Amputationstechnik. Deutsche militirdrztliche Zeitschrift 1915. Nr. 15
und 16. '

— Zur Amputationstechnik. Deutsche militérirztliche Zeitschrift 1914. Heft 24.

Miiller, Allgemeines iiber die Technik der Amputationen, Exartikulationen sowie
Operationen an der oberen Extremitdt. Chirurg. Operationslehre von Bier,
Braun und Kiimmell, Leipzig, A. Barth. 1917.

Nagy, Vorschlag einer neuartigen Sehnenplastik zur Bewegung mechanischer Pro-
thesen. Wien. med. Wochenschr. 1916. Militirarzt 1915. Nr. 10. Ref. Zentralbl.
f. Chir. 1915. Nr. 29.

Neugebauer, Falsches Aneurysma im Oberschenkelamputationsstumpfe nach Er-
frierung. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 18.

Neuhiuser, Amputationen und Prothesen. Wissenschaftlicher Abend der Militér-
grzte der Garnison Ingolstadt, 4. Dezember 1915. Ref. Deutsche med. Wochen-
schrift 1915. Nr. 15.

— Ein neues operatives Verfahren zum Ersatz von Fingerverlusten. Berl. klin.
Wochenschr. 1916. Nr. 48.

Nieny, Uber Amputationsstiimpfe und Tmmediatprothesen. Miinch. med. Wochen-
schrift 1915. Nr. 43.

— Die Behandlung und Ausriistung der Amputierten im Marinelazarett Hamburg.
Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 87.

NoeBke, Zur Diskussion zum Vortrag von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-
Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916 und Ref. in Miinch. med. Wochenschr.
1915. Nr. 32.

Ohlecker, Die Verwendung des Fersenbeins und der Kniescheibe zur sekundéren
Stumpfdeckung nach Amputationen wegen Eiterung. Zentralbl. f. Chir. 1915.
Nr. 27.

— Stumpfbildung bei Amputationen an der unteren Extremitidt. Arztlicher Verein
in Hamburg. 1. und 15. Juni 1915. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 39.

v. QOettingen, Leitfaden der praktischen Kriegschirurgie. Leipzig, Verlag von
Ph. Steindorff. 1914.

Orth, Bemerkungen zu der Arbeit Hofstitters, ,,Beitriige zur Amputations- und
Prothesenfrage fiir die untere Extremitit. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. 108.
1917. Heft 3.

— Prothese fiir Amputierte.  Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 39.

Overgaard, Behandlung von Stumpfkontrakturen. Zeitschr. f. orthop. Chir.
1917. 37.
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Perthes, Demonstrationen. Medizinisch-naturwissenschaftlicher Verein Tiibingen.
Sitzung vom 9. Juli 1917. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 41.
Pfeilsticker, Eine einfache Art der Nachamputation. Med. Klin. 1915. Nr. 41.
Plagemann, Neue Wege zur Schaffung aktiv beweglicher Prothesen der unteren

und oberen Extremitdt. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 50.
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Ranzi, Zur Diskussion zum Vortrag von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-
Tagung. Berlin, 26. und 27. April 1916.

— Herstellung eines tragfihigen Stumpfes. K. k. Gesellsch. d. Arzte zu Wien. 19. Fe-
bruar 1915. Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1915.

Rehn-Propping, Amputationen. Mittelrheinische Chirurgen-Tagung 1916. Ref.
Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916. Nr. 15.

Riedel, Welche Gesichtspunkte sind bei der Amputation und Exartikulation in
bezug auf die spitere Prothese zu beriicksichtigen? Zeitschr. f. drztl. Fortbild.
1915. Nr. 21.

Riedinger, Zur Frage der Arbeitsarme. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 35.
F. B. 38.

Ritschl, Zehn Regeln fiir Amputationen an den unteren GliedmaBen. Med. Klin.
1915. Nr. 46.

Ritter, Moderne Bestrebungen zur Verbesserung der Amputationstechnik. Ergebn.
d. Chir. u. Orthop. 2. 1911.

— Uber Gasbrand. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1915. 98. Heft. Kriegschirurgischer
3. Bd. Heft 10.

— Kurze Bemerkungen zur Blutleere bei Operationen an den Extremititen. Med.
Klinik 1916. Nr. 47.

— Zur Frage der Entstehung der Nervenldhmungen bei SchuBiverletzungen. Med.
Klinik 1917. Nr. 5.

— Amputationen und Exartikulationen im Lehrbuch der Chirurgie von Wullstein-
Wilms. Jena 1916.

Roith, Ein Beitrag zur Amputation innerhalb des erkrankten Gewebes. Miinch.
med. Wochenschr. 1917. Nr. 37. F. B. 37.

Ropke, Allgemeine Amputationslehre. In Borchard-Schmieden, Lehrbuch d.
Kriegschirurgie. Leipzig 1917.

Rothmann, Uber neuartige Amputationsstimpfe. Zeitschr. f. drztl. Fortbild. 1917.

Ruedygier v. Ruediger, Ein neues Hauttransplantationsverfahren bei vor-
stehendem Knochenstumpf nach sogenannter lineirer Oberschenkelamputation
anstatt der Reamputation. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 8.

Sauerbruch, Chirurgische Vorarbeit fiir eine willkiirlich bewegliche Hand. Med.
Klin. 1915. Nr. 41.

— Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Berlin, Verlag von Jul. Springer 1916.

— Weitere Fortschritte in der Verwendung willkiirlich beweglicher Prothesen fiir
Arm- und Beinstiimpfe. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 50.

— Weitere Mitteilungen iiber die willkiirlich bewegliche Hand. Med. Klin. 1916. Nr. 6.

— Kineplastische Operation bei Armamputierten. K. K. Ges. d. Arzte Wiens. Ref.
Minch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 28. Disk. Spitzig, Semeder, Ranzi,
v. Eiselsberg.

— Zur Diskussion des Vortrages von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-Tagung.
Berlin, - 26. und 27. April 1916. Ref. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 101, Heft 2.
21. Kriegschirurgisches Heft.

— Disk. zum Vortrag von Gocht-Prothesen. A. o. Tagung der Deutschen orthop.
Gesellschaft. Berlin. 8. u. 9. Febr. 1916. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1916.

— Uber bewegl. Prothesen. Kriegsirztl. Abende Berlin. Sitzg. v. 13. XI 1917.
Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 49.

— Die Verwendung willkiirl. bewegl. Prothesen bei unseren Kriegsamputierten.
Miinch. med. Wochenschr. 1917. 20.

Schaedel, Interimsprothesen fiir Amputierte. Miinch. med. Wochenschr. 1915.
Nr. 18. F. B. 17.

Schaldemose, Uber tragfihige Amputationsstiimpfe. Versammlung des nordischen
Chirurgenvereins in Goteburg vom 6. bis 8. Juli 1916. Ref. Zentralbl, f. Chir.
1916. Nr. 43.
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Schanz, Hautplastik statt Nachamputation. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 18.

Scheichenberger, Eine Anregung zur Schonung des erhaltenen Beines bei ein-
seitig Amputierten. Die Technik f. d. Kriegsinvaliden. Heft 6. Nov. 1916. Wien.
Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 8.

Schmerz, Zur operativen Behandlung konischer Unterschenkelstiimpfe. Zentralbl.
f. Chir. 1916. Nr. 46.

Schmidt, Eine Unterarmstumpfmodifikation. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 5.

Schultze, Asepsis und Amputation im Kriege. Deutsche med. Wochenschr. 1915.

" Nr. 2.

Seefisch, Grundsitzliches zur Frage der Amputierten im Felde und der Nach-
behandlung Amputierter. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 15.

— Zur Diskussion zum Vortrag von Payr. Verhandl. d. 2. Kriegschirurgen-Tagung.
Berlin, 26. und 27. April 1916.

Seemann, Zur Nachbehandlung der Amputationsstiimpfe. Wien. med. Wochenschr.
1915. Nr. 13.

Sehrt, Eine neue Methode der kiinstlichen Blutleere. Zeitschr. f. arztl. Fortbild.
1916. Nr. 14.

Sick, Verinderungen an knochernen Amputationsstiimpfen. Arztl. Verein in Ham-
burg. 5. Oktober 1915. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 50.

Slawinski, Zur Technik des beweglichen Stumpfes. Zentralbl. f. Chir. 1913. Nr. 13.

Speck, Plastische Stumpfdeckung mittels Briickenlappens nach Ruedygier v.
Ruediger am linedr amputierten Unterschenkel. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 18.

Spitzy, Zur Ausnutzung der Pro- und Supination bei Iangen Vorderarmstimpfen.
Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 50.

— Zur Versorgung von kurzen Vorderarmstiimpfen durch Muskelunterfiitterung.
Miinch. med. Wochenschr. 1917. 1.

Stadler, Beitrige zur chirurgischen Behandlung und Umgestaltung von Armstiimpfen
fiir die willkiirlich bewegliche Hand. Bruns Beitr. 1917. 103, Kriegschirurgisches
Heft 29.

Steinthal, Wege und Ziele zum Problem der kiinstlichen Hand. Bruns Beitr. z.
klin. Chir. 1917. 106.

Stern, Stumpfsparende Amputationen am Knie und Fufl bei. Kriegsverwundungen.
Med. Klin. 1916. Nr. 48.

— Einige Bemerkungen iiber Amputationen bei SchuBiverletzungen der Trochanter-
gegend des Oberschenkels und eine empfehlenswerte Art des Verbandes. Med.
Klin. 1917. Nr. 8.

Stracker, Entwicklung der Beinbehelfsprothesen im Wiener orthopadischen Kriegs-
spital. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1917. 87,

— Amputationsverfahren in Hinsicht auf die Stumpfbildung und Prothesenfihigkeit
des Stumpfes. Die Technik f. d. Kriegsinvalid. H. 6. Nov. 1916. Wien. Ref.
Minch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 8.

Straufl, Die konservative Therapie bei Frostgangrin von Hand und FuB. Miinch.
med. Wochenschr. 1917. Nr. 10. F. B. 10.

Stutzin, Uber Indikationen zur Amputation in diesem Kriege. Med. Klin. 1916.
Nr. 17.

Tobiasek, Vorschlige neuer Amputationsmethoden fiir kinetische Prothesen. Casopis
lékaruv ceskych 1916. Nr. 50. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 33.

Trampnau, Die einzeitige Amputation in der Kriegschirurgie 1916. Inaug.-Diss.
Greifswald.

Ulrichs, Uber tragfihige Amputationsstiimpfe an den unteren Extremitéten. Bruns
Beitr. z. klin. Chir. 1916. 102. 1. H.

Vanghetti, La vitalizzazione della membra artificiale. Mailand 1916.

— Plastica e protesi cinematiche. Nuova teoria sulle amputationi e sulla protesi.
Zentralbl. f. Chir. 1906. Nr. 44.

Vélker, Indikation der Amputation in der Kriegschirurgie. Vereinigung der kriegs-
arztliche beschiftigten Arzte. StraBburg, 1. und 15. Juni 1915. Ref. Deutsche
med. Wochenschr. 1915. Nr. 40.



8 Carl Ritter:

191. Walcher, Lebendiger Handersatz durch Schaffung eines neuen Gelenks. Deutsche
med. Wochenschr. 1916. Nr. 44.

192. Wierzejewski, Die freie Fascien-Uberpflanzung. Miinch. med. Wochenschr. 1916.
Nr. 24.

193. — Disk. zum Vortrag von Gocht. A. o. deutsche orthop. Tagung. Berlin, 8. u. 9.
Febr. 1916.

194, Wilms, Verbesserung des Grittischen Amputationsstumpfes. Deutsche med.
Wochenschr. 1915. Nr. 43.

195. — Das Sehrtsche Kompressorium als Ersatz bei der Es marchschen Konstruktion.
Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 3.

196. Witzel, Die Aufgaben und Wege fiir den Hand- und Armersatz der Kriegsbeschidig-
ten. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 44.

197. — Erhaltung der verwundeten Hand. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 49.

198. Wullstein, Neues und Interessantes aus der Amputations- und Prothesenlehre.

Mittelrheinische Chirurgen-Tagung. Heidelberg, 8. und 9. Januar 1916. Refer.
Zentralbl. f. Chirurgie 1916. Nr. 46.

199. Zondek, Die linedire Amputation und Nachbehandlung. Berl. klin. Wochenschr.
1917. Nr. 8.

200. Zuckerkandl, Uber Amputationen im Kriege. Wien. klin. Wochenschr. 1917.
Nr. 20, 23.

Wir waren im Frieden stolz darauf, die Absetzung der Glieder, den ver-
stiimmelndsten Eingriff, den die Chirurgie kennt, mehr und mehr zuriick-
gedrangt zu haben. Es galt fiir ein Zeichen vermehrten Kénnens, mit einem
kleineren Eingriff oder einem rein konservativen Verfahren auszukommen und
die Amputation oder Exartikulation zu umgehen, auch dann, wenn die Be-
handlung linger dauerte und die Lebensgefahr fiir den Kranken nicht sofort
beseitigt wurde.

Wir hatten gehofft, daB diese im Frieden gelernte und geiibte Kunst,
Glieder selbst bei schwersten Verletzungen zu erhalten, sich auch im Kriege
bewihren und belohnen wiirde. Dazu trugen die Berichte der Kriegschirurgen
der letzten Kriege bei, die uns so viel von der reaktionslosen Heilung der in
Ruhe gelassenen Schuflwunden erzéhlten. Leider hat diese Hoffnung getrogen.
Die Zahl der in diesem Kriege ausgefilhrten Amputationen und Exartiku-
lationen ist enorm groB, und noch tiglich sind wir-vor die Notwendigkeit dieser
Operationen gestellt. So traurig das ist, so ist doch daraus auch wieder ein
Nutzen erwachsen. Mit der gesteigerten Hiufigkeit der Ausfiihrung ist das
Interesse an diesen Operationen gewaltig gewachsen, und damit zugleich hat
das Bestreben, Besseres wie frither zu leisten, erneut eingesetzt und zu be-
merkenswerten Erfolgen gefiihrt. Manche neuen Ideen, manche Ausarbeitung
und Weiterfithrung #lterer Anregungen auf diesem Gebiet verdanken wir ihnen.
Dabei sind eine ganze Reihe von neuen Fragen aufgetaucht und haben zu leb-
haften Erorterungen gefiihrt. Sie sind auch nach den letzten zusammenhéngen-
den Arbeiten iiber diesen Gegenstand, so vor allem dem ausgezeichneten Referat
Payrs auf der Chirurgen-Tagung in Berlin 1916 nicht zur Ruhe gekommen
und verlangen weitere Klirung. — Thnen sollen die folgenden Zeilen dienen,
die nicht nur auf reichlicher eigener Erfahrung fulen, sondern auch die méchtig

angeschwollene Literatur in moglichst weitgehendem MaBe zu beriicksichtigen
sich bemiihen.
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Indikation.

Die wichtigste Frage von allen ist zunichst die: Wann sollen wir ampu-
tieren ?

Die Antwort darauf ist in diesem Kriege sehr verschieden ausgefallen.
Zwar gibt es iiber den Indikationsbereich (wann eine Amputation in Frage
kommt) kaum eine Meinungsverschiedenheit. Wenn wir uns an die seit alters
gewohnte Unterscheidung in primire, intermediére und sekundére Ampu-
tation, je nachdem wir sofort nach Einlieferung des Kranken oder einige Tage

wichtig

Abb. 1. Wertigkeitstabelle der einzelnen Gliedabschnitte nach Kausch, nach der man
den Ort der Amputation oder Exartikulation bestimmen soll.

minderwichtig . unwichtig

spater oder erst lingere Zeit nachher amputieren, halten, so kénnen wir als
allgemein anerkannte Indikationen folgende anfiilhren (Payr, Koénig, Bor-
chers, v. Baracz, Stutzin, Schulze, Ropke und viele andere):

Fiir die primére Amputation: in erster Linie vélliger oder fast volliger
Abschul} eines Gliedes, sodann schwere Zertriimmerung und Zerquetschung von
Knochen und Weichteilen mit ZerreiBung und Zerfetzung der grofien Gefille
und Nerven, bei denen die Aussicht auf Erhaltung und Brauchbarkeit des
Gliedes unwahrscheinlich oder ausgeschlossen ist.
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Fir die intermediire Amputation: schwere septische Infektion oder
Gewebsbrand (infolge einer GefiafBverletzung, Thrombose, Blutleere, Erfrierung,
Infektion, vor allem des gefiirchteten Gasbrandes), die das Leben bedrohen.

Fiir die sekundére Amputation: langdauernde Eiterung nach Knochen-,
Gelenk- und Weichteilschiissen, die den Kranken sehr entkriften, sowie sep-
tische wiederholte Nachblutungen.

Sobald man sich aber bemiiht, aus diesen Indikationen bestimmte Regeln
fiir unser Handeln in jedem einzelnen Fall abzuleiten, st68t man auf grofie
Schwierigkeit. Die Ursache liegt in der verschiedenen Erfahrung, die der ein-
zelne in diesem Kriege gemacht hat.

Diese Erfahrung hat viele Arzte, zumal im Anfang des Krieges, zu sehr
energischen Verfechtern eines méglichst radikalen Vorgehens gemacht. Im
Bewegungskrieg, in unruhigen Zeiten des Stellungskampfes zeigte sich, dafl
schon die dufleren Umstinde (bei groBem Andrang von Verletzten, bei haufigem
Abtransport und geringer Arztezahl) es ratsam erscheinen lassen, die Ver-
letzten moglichst rasch transportfihig zu machen, was zweifellos mit primérer
Amputation leichter und gefahrloser geschieht, als mit konservativer Behand-
lung (Stutzin). AuBerdem stellte sich bald heraus, daB die konservative Be-
handlung infolge der ungeheuren Verschmutzung der Wunden, wie sie be-
sonders das immer mehr zur Vorherrschaft gelangende Artillerie-GeschoB8 mit
sich brachte, sowie infolge der dadurch bedingten fast regelméfBigen Infektion
auBlerordentlich erschwert, verlangert und gefahrdet wurde. '

Mit der Infektion entfiel die Moglichkeit einer Gefi3-, Sehnen-, Nerven-
Naht und plastischer Operationen, die eine Heilung per primam unbedingt
erfordern, und die, wenn sie nicht bald nach wenigen Tagen ausgefiihrt werden,
die schwere Verletzung dieser Teile nicht ausgleichen kémnen. Selbst spatere
Knochendeckung wird durch die noch Monate, oft Jahre dauernde ruhende
Infektion sehr erschwert. So verlor die Erhaltung des Gliedes ihren Wert.
Blieb das Glied doch funktionsuntiichtig, lohnte sich die darauf verwandte
Miihe und Zeit nicht.

Und die Eiterungen, die sich in den infizierten Wunden einstellten, fiihrten
nicht selten trotz sachgemiBer Inzision und reichlichen Sekretabflusses doch
noch zum Tode. Ganz besondere Schwierigkeiten machten die Gelenkschiisse.
Gelang es in solchen Fillen, durch Amputation diesen Verlauf aufzuhalten,
so war damit die urspriingliche, miihsame Erhaltung des Gliedes iiberfliissig
geworden. Es fragte sich, ob es nicht ratsamer gewesen wire, von vornherein
zu amputieren. Das lange Krankenlager wire dann dem Verletzten ganz er-
spart geblieben und er wire weit rascher wieder gebrauchsfahig geworden.

Die meisten Amputationen hat dann der Gasbrand gefordert. Als sich
zeigte, wie haufig er auch bei kleinen Verletzungen auftritt und wie rasch er
sich verbreitet, schien die einfachste Losung dieser schweren Wundinfektions-
krankheit Herr zu werden, die zu sein, nicht nur bei ausgebrochenem Gasbrand,
sondern auch bei den allerersten Anzeichen dieser Krankheit zu amputieren.

So ist es zu verstehen, wenn Stutzin schreibt: Alles in allem gehen die
Erfahrungen dahin, daB wir in diesem Kriege uns immer mehr zum radikalen
Standpunkt bekehren miissen trotz der Unlust, die die modernen Chirurgen
bei der Vornahme verstiimmelnder Eingriffe verspiiren. Auch Schultze meint,
daB es gefihrlich sei, allzu konservativ vorzugehen, Ahnlich duBert sich Rehn-
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Propping, wenn er darauf hinweist, dafl die Mortalitat des konservativen
Verfahrens nicht bekannt ist. Es sei fraglich, ob nicht darin zu weit gegangen
sei. Und Albrecht kommt zu dem SchluB, es wird eher zu wenig als zu viel
amputiert. Die Verletzungen und Infektionen sind so schwer, da auch der
konservativste Chirurg nachgeben und amputieren mufl, und er gibt dem Be-
fremden Ausdruck, dafl man nach 17/, Jahren Krieg noch behauptet, es wiirde
zuviel amputiert.

In der Tat hat es auch an warnenden Stimmen solchen Anschauungen
gegeniiber nicht gefehlt. Schon im 1. Kriegsjahr hat u. a. Bier darauf aufmerk-
sam gemacht, daBl er oft zu Amputationen gerufen worden wire, obwohl sie
in den meisten Fillen nicht notig waren. Das war im Heimatgebiet und be-
traf die sekundire Amputation wegen schwerer langdauernder Eiterungen.
Auch konnte man denen in der Heimat, denen es so vorkommt, als ob im Felde
zuviel primér und intermedidr amputiert wiirde, entgegenhalten, dal sie sich
nicht die richtige Vorstellung davon machten, mit was fiir verschmutzten und
infizierten Wunden man zu tun hat und unter welchen Verhiltnissen man
drauflen arbeiten muB.

Aber auch im Felde haben sich allmihlich mehr und mehr Gegner der
allzu hiufigen Absetzung der Glieder zum Wort gemeldet.

So haben sich Payr, Janssen, Borchers, Lonhard, Kausch?), ich
sclbst und viele andere dazu bekannt, daB sie genau so wie im Frieden, auch
bei schwersten Verletzungen, méglichst konservativ vorgegangen sind. DaB das
konservative Prinzip allgemein so treu vertreten ist, wie Payr meint, mu8 ich
allerdings, nach meinen Beobachtungen, wenigstens fir die erste Zeit, bezweifeln.

Schon Janssen fiel es auf, wieviel in anderen Feldlazaretten im Gegen-
satz zu seinem amputiert wurde, und auch ich habe mich gewundert, fiir wie
selbstverstindlich es vielfach gehalten wurde, stets mit der Amputation zur
Hand zu sein und wie wenig an die Moglichkeit einer konservativen Behand-
lung iiberhaupt nur gedacht wurde.

Ich habe 1915 und 16 die bittere Erfahrung machen miissen, dal oft noch
nachtraglich in rickwirtigen Lazaretten amputiert wurde, wenn es mir ge-
lungen war, trotz schwerster Zertrimmerung und stirkster Eiterung und Jau-
chung Arme und Beine zu erhalten, obwohl die gewaltigen Wunden sich bis
auf kleine unbedeutende, schon granulierende Wundflichen geschlossen hatten
und das Glied, abgesehen von der Funktion eines Gelenks, vollkommen funk-
tionell tiichtig geblieben war. Das ist besonders schmerzlich beim Arm, wenn
es den rechten und das Schultergelenk betraf, so daB das ganze Glied bei der
Absetzung fortfiel. Und nur ganz selten habe ich hier in der Heimat einmal
das Endresultat eines dhnlichen Versuches gesehen.

Zusammengefalt muB man also sagen, daB eine Einigung, ob und wann
radikal oder konservativ, noch nicht erzielt ist. Deshalb ist es auch nétig,
etwas naher auf die einzelnen Indikationen einzugehen.

1 Kausch geht darin wohl am weitesten, wenn er betont, da eine noch so ver-
kriippelte Extremitit im allgemeinen besser ist als keine und meint, da es ein groBeres
Ungliick ist, wenn einem jungen Menschen ein Glied unnotig abgeschnitten wird, als wenn
einmal gelegentlich ein solcher Mensch zugrunde geht, weil es zu lange versucht wurde,
einen Arm oder Bein zu erhalten. Allerdings, fiigt er binzu, darf dieser Grundsatz nicht

zu weit getrieben werden. Denn daB die frithe Amputation sicherer das Leben erhiilt,
die Behandlungsdauer abkiirzt und viele Qualen erspart, ist sicher.
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Es kann keinem Zweifel unterliegen, daBl es im Felde 4uBere Umsténde
gibt, unter denen die primire Amputation sich mehr als die konservative Be-
handlung empfiehlt. Das sind Amputationen der Not, iiber die nur der
urteilen kann, der diese Umstéinde miterlebt hat. Dariiber ist also
nicht viel zu sagen.

Des ferneren sind primére Amputationen schon wegen der Schwere der
Verletzung gelegentlich gerechtfertigt. Auch das wird der heftigste Verfechter
konservativer Behandlung anerkennen miissen. Trotzdem darf man darin
nach unserer Auffassung nicht zu weit gehen. Ich selbst habe Fille von Zer-
reifung der Arteria und Vena brachialis mit Zerschmetterung des Knochens
behandelt, die keinerlei Stérungen der Zirkulation aufwiesen. Weiter sah ich
wiederholt riesige Wunden, die z. B. das ganze obere Drittel des Oberarms ein-
nahmen und bei denen vom Knochen so gut wie nichts mehr erhalten war. Die
Muskulatur war in groBem Umfange verloren gegangen oder sehr stark zerfetzt.
Der Arm hing eigentlich nur noch an einer schmalen Hautmuskelbriicke an
Innen- und Hinterseite, die die GefdBe und Nerven enthielt. Trotz solch riesiger
Verletzungen konnten die Arme erhalten werden. Sie blieben funktionsfihig
mit Ausnahme des ,,Schlottergelenks” an der Bruchstelle. Und hier trat
vom erhaltenen Periost aus sogar noch reichlich Knochenneubildung ein. Die
Verletzten wurden mit kleinen, iippig granulierenden Wundflichen entlassen.
Spater war es dann moglich, durch Implantation von Knochen den Knochen-
defekt zu decken. Am schwersten wird man sich am Arm, leichter noch am
Bein, zur Abnahme entschlieBen. Aber auch hier kann man noch sehr oft
erhalten. Transportfihig zu machen sind solche Verletzte immer, sei es mit
Schienen oder dem von mir stets vorgezogenen Gipsverband. Zur Absetzung
wird man in der Regel nur dann gezwungen sein, wenn durch ZerreiBung der
GefaBe die Zirkulation des Gliedes aufgehoben ist, oder soviel Muskulatur der
Sehnen zerfetzt ist, dafl die spiitere Funktion des Gliedes in Frage gestellt ist.
Die Nerven sind sehr selten durchschossen. Sie halten sich so erstaunlich oft,
wo man es nicht erwarten sollte, daB eine Indikation zur Abnahme nur in selten-
sten Fallen deswegen gegeben ist. '

Die Schwere der Verletzungen gibt also als solche noch nicht immer
die Indikatiod zur Amputation auch nicht im Kriege ab. Nun ist aber jede
SchuBwunde verschmutzt und eitert, ganz abgesehen vom Brandschorf bei
Granatverletzungen, der durch Eiterung sich abstoBen mufi. Haben wir dann
eine schwere Verletzung vor uns, so tritt mit der Eiterung eine Kompli-
kation hinzu, die nicht zu unterschitzen ist. Soll man solcher eiternden Schuf3-
wunden wegen die Flinte ins Korn werfen und amputieren? Man hat das ge-
meint besonders bei den Knochen- und Gelenkverletzungen. Einen Grund
dafiir vermag ich in den meisten Fillen nicht einzusehen. Wir pflegen doch
im Frieden deshalb nicht ohne weiteres zu amputieren, und hier liegen die Ver-
héltnisse weit giinstiger als im Frieden, wo wir die Entziindung in der Umgebung
nie vermissen, wihrend sie hier auffallenderweise fast stets fehlt. Nach meinen
Erfahrungen hat die reine Eiterung der SchuBwunden im Kriege iiberhaupt
viel weniger Tendenz zur Ausbreitung als die der komplizierten Verletzungen
im Frieden, wohl besonders deshalb, weil hier stets weit offene Wundflichen
vorhanden sind. Auch meine ich beobachtet zu haben, daf kraftige Granu-
lationsbildung als Zeichen einer Begrenzung der Infektion in den Wunden ge-
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wohnlich rascher auftritt, als wir das im Frieden gewohnt sind. Wie denn
iiberhaupt gerade die schweren Knochen- und GelenkschuBeiterungen in der
Hand des in der konservativen Behandlung Erfahrenen gute Resultate ergeben.
Ich fiige hinzu, daB alle oben angefiihrten Fille besonders in der Zeit, ehe wir
zur Exzision der frischen Wunden iibergingen, geeitert haben, und zwar stark
und lange. Aber selbst wenn von den eitrigen Wunden phlegmonése Prozesse
sich entwickeln sollten, so ist es mnicht recht ersichtlich, warum wir sie nicht
in der friedensgewohnten Weise (mit Inzision, lokalen Badern, absoluter Ruhe,
offener Behandlung usw.) behandeln sollten.

Ohne besondere Komplikationen kann ich daher in einer einfachen Eite-
rung der SchuBverletzung in der Regel auch noch keinen Grund zur baldigen
Amputation sehen. Schwieriger kann schon die Entscheidung bei Mischinfek-
tionen (Pyocyaneus) werden. Anders liegen die Verhiltnisse dagegen, wenn es
sich um schlechten Allgemeinzustand handelt. Dann gilt in erster Linie die
Erhaltung des Lebens, nicht der Funktion. Aber so hiufig, wie man glaubt,
ist das im Felde nicht der Fall. Die Soldaten sind an sich durchweg gesund,
erholen sich rasch und halten verhéltnismaBig viel aus.

Der einfachen Eiterung der SchuBverletzungen stehen die Fille rasch
progredienter Sepsis (durch Eitererreger oder Pyocyaneus) gegeniiber. Es ist
recht viel in der Literatur dariiber geschrieben. Ich kann nicht sagen, daBl ich
das Bild der Sepsis oft gesehen habe. Ich sah es bei Sanititskompagnie und
Feldlazarett so selten, daB ich erstaunt war. Ich habe den Verdacht, dall es
oft mit dem Bilde des foudroyanten Gasbrandes verwechselt worden 1st. Mog-
lich, daB solche Fille hiufiger in Kriegslazaretten sind. Es ist begreiflich,
wenn man bei einer schweren Verletzung mit Eiterung und davon ausgehender
Sepsis den Hauptherd durch Amputation in der Hoffnung beseitigt, daBl der
Korper mit dem iibrigen in ihm verbliebenen Teil der Infektionserreger Herr
wird. Aber es ist ebenso begreiflich, dafi man in der Regel, wie im Frieden,
weil es eBen eine Sepsis ist, zu spit kommt. Alle, die iiber Sepsis im Kriege
geschrieben haben, bekennen, daB der Tod durch die Absetzung nur zu oft
nicht mehr aufzuhalten war.

Abgesehen davon, daB die Absetzung so oft in diesen Fillen zu spat kommt,
darf man noch einen anderen Punkt nicht iibersehen, nimlich den, dafi auch
die Unterbindung der GefilBe bei jedem solchen Eingriff in infiziertem Gebiet
erfolgt. Es besteht also immer die Gefahr einer septischen Thrombose, sep-
tischen Erweichung der Unterbindung und septischen Nachblutung. Diese
Gefahr wird nach meinen Erfahrungen viel zu gering angeschlagen. Denn
die Nachblutung nach Unterbindung hat eine héchst iible Prognose. Auch bei
Amputationen nach einfachen Eiterungen der SchuBwunden ist mit dieser Ge-
fahr bei der Unterbindung zu rechnen, da die Erfahrung gelehrt hat, dal auch
hier eigentlich stets, ohne dafl man es duflerlich erkennen kann, die Lymph-
gebiete oberhalb der Eiterung mit Bakterien erfiillt sind, und eine Heilung per
primam daher nicht zu erzielen ist.

Das natiirlichste Absetzungsgebiet ist der Brand, das beste Beispiel dafiir
der durch Blutleere oder Erfrierung hervorgerufene Brand eines Gliedabschnittes.
Scharf grenzt sich nach einiger Zeit Totes vom Gesunden durch die demar-
kierende Entziindung ab. Amputieren wir dann oberhalb dieses Demarkations-
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walls, so befinden wir uns, je langer wir hier mit der Amputation warten,
um so sicherer in vollig gesundem Gewebe. Die Krankheit ist ausgeschaltet.

Mit shnlichem Gedanken ist man auch an den Gasbrand herangegangen.
Auch er tritt zuweilen als ausgedehnte oder totale Gangrin ganzer Gliedabschnitte
auf. Und in der Tat sah man ganz im Beginn des Krieges Fille, in denen es
zur.demarkierenden Entziindung an der Grenze zwischen lebendem und totem
Gewebe kam. Es waren meist Infanterie-Verletzte, die schon mehrere Tage
auf dem Schlachtfelde gelegen hatten und dann erst ins Feldlazarett kamen.
In solchen Fillen hatte die Amputation ebenfalls Sinn und auch Erfolg. So
ist es zu verstehen, wenn im Anfang davon gesprochen ist, sogar mit der Ab-
nahme noch mdéglichst zu warten (Stich u.a.). Solche Fille sind aber seitdem
allerseltenste Ausnahmen geworden. Wir sehen jetzt fast nie mehr eine de-
markierende Entziindung. Die Infektion ist nicht nur weit in der Tiefe tiber
die #uBlerlich erkennbare Gangrén hinweggeschritten, sondern hat, wie die
Sektion dann zeigt, gewohnlich schon langst zur Allgemein-Infektion des Ge-
samtkorpers gefithrt. Wird dann die Amputation ausgefiihrt, so operieren wir
nicht im gesunden, sondern im infizierten kranken Gebiet. Man hat sich damit
getrostet, dafl das nicht soviel schadete, weil man wenigstens, wie bei der
Sepsis, den Hauptherd beseitigt habe. Wie man ja auch schon nach Fortnahme
eines tuberkulésen Herdes den Korper aufbliihen und andere zugleich bestehende
Herde ausheilen sieht. Leider ist aber auch das triigerisch; denn die Resultate
der Amputationen sprechen die ernsteste Sprache dagegen. Es gelingt damit
meist nicht, die noch zuriickgebliebenen Krankheitsprozesse zu lokalisieren, sie
halten nur selten den Tod auf.

Aber nicht nur bei dieser Form, sondern bei jedem Fall von ausgebrochenem
Gasbrand miissen wir zum mindesten damit rechnen, daB wir in infiziertem
Gebiet absetzen. Die schweren Falle, und sie sind die Regel, verlaufen unheim-
lich rasch.

Man sagt so gern, wenn der ProzeB schon weit nach oben hinaufgegangen
ist, muBl man eben noch hoher hinaufgehen, bis man auf gesundes Gebiet kommt
(Franz). Aber was will man machen, wenn die Wunde am Oberschenkel, dem
Lieblingssitz des schweren Gasbrandes, sich befindet und das Odem schon auf
die Bauchdecken sich erstreckt. Da gibt es eben schon rein anatomische Grenzen
fiir die Absetzung. Aber auch, wenn man noch héher gehen kénnte und in
scheinbar normalem Gewebe absetzt, mufi man sich oft genug iiberzeugen,
dafB das falsch ist. Es besteht doch in der Regel schon Allgemein-Erkrankung
des Korpers, gegen die die Amputation nicht hilft. So sind dann auch die Resul-
tate genau so schlecht wie die bei der Gangran ganzer Gliedabschnitte. Es gibt
allerdings auch leichte Félle von Gasbrand, die durch Amputation giinstig
beeinfluBBt werden. Auf sie stiitzen sich diejenigen, die bei dem Gasbrand fiir
prinzipielle Amputation so warm eintreten. Aber auch hier operiert man, wie
die Autoren in ihren Veréffentlichungen selbst mitteilen, durchaus nicht immer
in infektionsfreiem Gebiet, wie schon das Odem beweist, iiber das sie berichten.
Also auch hier kann die Amputation das, was sie eigentlich will, Ausschaltung
des Krankheitsherdes, nicht erzielen. Wenn trotzdem der Prozefl zur Heilung
kommt, so kann das nur an der an sich giinstigeren Form der Erkrankung
liegen. Ist das der Fall, so fragt es sich, ob wir mit der Amputation mehr als
mit der Inzision usw. erreichen. Das mul} in der Regel verneint werden. Ist
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eine Ausschaltung alles Erkrankten im Gesunden unméglich, so kommt es in
der Hauptsache auf breiteste Freilegung alles Erkrankten mit eventueller Weg-
nahme der betreffenden Muskeln an. Das erreicht man aber viel besser mit
Langsschnitten entsprechend der Richtung der Muskeln, also in ihrer ganzen
Ausdehnung als mit dem Querschnitt der Amputation. Dafl so oft darauf hin-
gewiesen wird, auBler der Amputation auch die Langsinzision nicht zu vergessen
(Wieting), ist bezeichnend genug. Auflerdem meine ich, miiite man sich doch
auch einmal fragen, was soll eigentlich, wenn es sich um Erkrankungen einzelner
Muskelpartien handelt, die Absetzung des ganzen sonst gesunden Gliedes. Sinn hat
es nur dann, wenn durch den voraussichtlichen Verlust groer Muskelgruppen
das Glied von vornherein funktionell unbrauchbar wiirde. So will Bier, ob-
wohl es ihm gelang, selbst sehr ausgedehnte Haut- und Muskelgangran (durch
zhythmische Stauung) ortlich zu begrenzen, in solchen Fillen in der Folge
sofort amputieren, wenn es im giinstigsten Fall infolge der groBen Haut- und
Muskelnekrosen kriippelhafte Glieder gibt.

Die Frage der Amputation ist aber nun dadurch in ein neues Fahrwasser
gekommen, daBl man gesehen hat, daB auch einfachere Mafinahmen beim Gas-
brand zum Ziel fithren.

Es ist Payrs unbestreitbares Verdienst, zuerst auf die relativ unschuldige
epifasciale Form aufmerksam gemacht und den Beweis geliefert zu haben,
dafl die einfache Spaltung der erkrankten Haut zur Heilung in der Regel voll-
kommen geniigt. Die subfasciale Form reagiert zwar auch oft auf die einfache
breite Freilegung eventuell mit Entfernung der erkrankten Muskelpartien,
1aBt aber doch so hiaufig im Stich, da man sie als zu unsicher nicht empfehlen
kann. Dagegen hat Bier mit der Stauung, vor allem der Kataplasma-Be-
handlung und Thie 8 mit der rhythmischen Stauung so bemerkenswerte Erfolge
erzielt, dafl durch sie zahlreiche Fille der Amputation entzogen worden sind.

Noch wirksamer hat sich gegen den Gasbrand die prophylaktische ope-
rative Behandlung der SchuBwunden, sofort nach Einlieferung der Verletzten,
ehe der Gasbrand ausgebrochen ist, gezeigt, durch die diese Wundinfektion,
wenn die Behandlung prinzipiell und energisch durchgefiihrt wird, so gut wie
ganz verhiitet werden kann. Dabei ist die Exzision der Wunde, wie sie von
mir schon 1914 gefordert und 1915 systematisch ausgefiihrt ist und die, unab-
hangig von mir, von Kroh mit gleich glanzendem Erfolg angewandt ist, der ein-
fachen breiten Eroffnung der Granatverletzungen weit iiberlegen. - Bei dieser
Behandlung immer noch Gasbrand, der dann gelegentlich doch zur Amputation
filhrt, bei jener keiner. Diese systematische Revision ist auch der beste und
sicherste Schutz gegen Eiterung und Sepsis. Nicht selten gelingt es, hier die
prima intentio und damit die Verhiitung jeglicher Komplikationen (septische
Nachblutung usw.) zu erreichen. Wenn es gelungen ist, den Tetanus, wegen
dessen im Anfang noch manches Glied leider meist vergeblich geopfert worden
ist, durch die prophylaktische Injektion mit dem neuen Behringschen Serum
so gut wie ausnahmslos zu verhiiten, so haben wir in der primiren Exzision
ein Mittel, den Gasbrand zu bannen und die gewéhnliche Wundinfektion zu
vermeiden.

. Ein unumstrittenes Gebiet fiir die Amputationen sind die Erfrierungen.
Sie geben bei der groBlen Haufigkeit in Form des 3. Grades leider sehr oft noch
die Indikation zur Absetzung, besonders an Zehen, Fufl und Unterschenkel.
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.Auch die Gangrin nach Blutleere bei SchuBfrakturen, wie sie Kénig und ich
beobachtet haben, mufl in der Regel durch Amputation ausgeschaltet werden.
In beiden Fiéllen sollten allerdings jedesmal multiple Inzisionen mit folgender
Stauung bzw. Saugung des Gliedes nach Noesske versucht werden, da nicht
selten noch wenigstens Teile, die scheinbar verloren waren, sich erholen.

Ich komme zur sekundiren Amputation, deren Indikation vor allem
langdauernde Eiterungen sind. Alle Beobachter stimmen darin iiberein, daBl
hier leicht der richtige Zeitpunkt versaumt wird, ehe es zum Krafteverfall,
amyloiden Degeneration, Myocarditis, chronischen Sepsis kommt. Wenn auch
die Entscheidung hier meist viel leichter als im Anfang ist, weil man sie nun
in groBerer Ruhe fillen kann, so sieht man gerade hier noch manche Verletzte
sterben, bei denen man sagen mufBl, daB sie durch frithere Amputation hatten
gerettet werden koénnen. Trotzdem lohnt sich auch hier der Versuch einer
konservativen Behandlung, wenn sie nicht allzulange ohne Erfolg bleibt. Vor
allem sind es die eitrigen Gelenke, die in diesem Kriege einen ganz erstaunlich
groBen Prozentsatz zur Amputation beigesteuert haben (Vélker, Albrecht u. a.).
Erstaunlich deshalb, weil wir im Frieden doch nur sehr selten deshalb abzusetzen
gezwungen waren. Aber auch gegen diese Amputationen hat dann die Reaktion
eingesetzt, und es hat sich gezeigt, da man durch eine nach anatomischem
Prinzip richtig angewandte Schnittfiihrung zur Eréffnung der Gelenke (Payr),
Aufklappung (Payr, Schloffer u. a.), Resektion (sekundér oder schon priméir)
(Burkhardt und Landois u. a.) sehr wohl imstande ist, die Amputation in
vielen Fallen iiberfliissig zu machen. Ich hoffe in kurzem zu zeigen, dal ge-
rade die Gelenkverletzungen es sind, die nicht ohne weiteres eine Indikation
zur Amputation geben, mégen sie auch schwerer, eitrig-septischer Natur -sein.

Aus anderem Grunde sollten die septischen Nachblutungen, wenn sie
wiederholt auftreten, meines Erachtens nur selten ein Grund zur Amputation
sein; denn wie ich schon oben ausfiihrte, schafft man mit jeder Nachamputation
wieder ahnliche Bedingungen fiir septische Nachblutungen, als sie vorher be-
standen. Auch die Nachamputation braucht nicht aseptisch zu verlaufen, und
die GefaBe sind eine neue Quelle der Infektion (Infektion des Unterbindungs-
fadens, septische Nekrose des GefaBstumpfes, septische Erweichung des Throm-
bus an der Unterbindungsstelle). Logisch ist eine héhere Unterbindung und
Durchtrennung der GefiBle an relativ gesunder Stelle. Nach meinen Beob-
achtungen niitzt aber auch sie aus dem gleichen Grunde kaum etwas am traurigen
Ausgang und so wird man trotzdem noch 6fter zur Amputation greifen.

Wenn im vorstehenden versucht ist, die Indikationen zur Amputation
etwas schirfer zu fassen, so kann doch dariiber kein Zweifel sein, daB es, wie im’
Frieden, so auch im Kriege unmoglich ist, feste jedesmal bindende Regeln,
wann amputiert werden mufl, wann nicht, aufzustellen. Jeder Fall muf} stets
individualisierend betrachtet werden (Payr). Darum ist auch die Entscheidung
schwer und die Verantwortung groB8 (Konig). Im allgemeinen muf} aber betont
werden, daB das Streben auch in diesem Kriege dahin gehen sollte, den In-
dikationsbereich der Amputationen einzuschrinken. Wie Janssen ganz richtig
"hervorhebt, ist es viel leichter, ein Glied am Oberschenkel hoch oben mit
elegantem Schnitt und vorziiglichem Resultat von vornherein im Gesunden
abzusetzen als es. anatomisch und funktionell durch manche Fihrnisse und
ortliche und rdumliche Schwierigkeiten hindurch zu erhalten.
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Zeitpunkt der Operation.

Ist man zum EntschluB gekommen, daB amputiert werden mu8, so ist
mit dem Eingriff nicht zu zégern. Das ist bei der sekundidren Amputation
selbstverstindlich, da die Amputation das letzte Mittel ist, um das Glied zu
erhalten. Bei der priméren ist es nicht so selbstverstindlich wie es scheint.

Es gibt eine ganze Reihe von Autoren, die es fiir falsch halten, einen
Verletzten sofort nach Einlieferung zu operieren, wenn es nicht unbedingt
nétig ist. Nach ihrer Ansicht stehen die meisten Verwundeten unter einem
so starken Schock und sind so ausgeblutet, daBl es besser ist, sie sich erst er-
holen zu lassen (K6nig u. a.). Sie raten in der Regel, eine Nacht bzw. einen
Tag und eine Nacht zu warten. Jeder Eingriff sei sonst lebensgefdhrlich. Ich
kann das keineswegs unterschreiben. Ich habe im Gegenteil ausnahmslos die Be-
obachtung gemacht, daBl jeder noch so groBe Eingriff drauBlen spielend leicht
iiberwunden wird, allerdings vorausgesetzt, dal er in Narkose ausgefiihrt wurde.
Denn ich halte schon nach Friedenserfahrungen die Narkose fiir ein ausgezeich-
netes, wenn nicht das beste Mittel gegen den Schock!). Die Narkose mit ihrer
Schmerz- und Angstbefreiung 16st nach meinen Beobachtungen geradezu die
Spannung, in der sich Nerven, Gefille und Herz befinden. Und der Umschwung
in dem Aussehen der vorher oft maximal blassen, kiihlen, nie schwitzenden
Kriegsverletzten ist am besten mit der Anderung zu vergleichen, wie wir sie
nach der Operation einer Darmruptur in Narkose im Frieden zu beobachten
gewohnt sind. Ich habe jedenfalls den Eindruck, daB unter der Narkose mit
sofortiger Operation sich unter gleichen Umstinden mehr Menschen erholen
als beim Abwarten. Dazu kommt, da mit dem Aufschieben der Amputation
bei den Kriegsverletzten die Gefahr der Infektion, die ja fast stets vorhanden
ist, wo wir zur Amputation schreiten, wichst. Gerade sie wollen wir ja durch
die Absetzung des Gliedes bekampfen. Je frither wir das also tun, um so sicherer
der Erfolg. Ich sehe daher keinen Grund, auch bei der primiren Amputation
die Operation aufzuschieben.

Aniisthesie,. .

Schon wegen des giinstigen Einflusses auf den Schock halte ich die all
gemeine Narkose bei Amputationen der Kriegsverletzten fiir das im allgemeinen
richtigste Verfahren der Aniisthesie. Nach den spirlichen AuBerungen dariiber
in der Literatur scheint mir das auch die allgemeine Ansicht zu sein, allerdings
mehr wegen der psychischen Wirkung auf die Verletzten und der Hiaufigkeit
mehrerer Verwundungen an verschiedenen Korperteilen, die andere Formen
der Schmerzbetiubung ausschlieflen. Ich habe noch Chloroform-Enthusiasten
drauBen gefunden, gliicklicherweise nur wenige. Es gibt auch im Kriege keinen
Grund, der berechtigte, es heutzutage noch anzuwenden. Das im Anfang des
Krieges am meisten verwandte Mittel ist der Ather, der aber allmihlich von
der Chlorithyl- bzw. Chlorithyl-Ather-Narkose verdringt wurde. Im all-
gemeinen braucht man in den Fillen, wo amputiert werden muf}, sehr wenig

1) DaB man Schock und Blutverlust auBerdem durch herzanregende Mittel (Kampher
usw.) sowie Kochsalzinfusion (nach Kronheimer in' den klaffenden Querschuitt der
Vene?) gegebenenfalls wenn vorhanden, mit Sauerstoffatmung behandelt, bedarf wobl keiner
besonderen Hervorhebung.

Ergébnisse dér Chirurgie. XII. 2
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Narkotikum. Und so kommt man in der Regel mit dem Chlorithyl- oder Ather-
rausch aus. Sehr viele geben noch Morphium oder Pantopon oder ein anderes
Mittel vorher. Ich habe sie nie nitig gehabt. Die meisten Verletzten schliefen
schon nach wenigen Tropfen des Narkotikums. Das Brechen wihrend und nach
Rausch oder Narkose ist in der Regel nicht, auch bei der primiren Ampu-
tation, zu fiirchten. Die Allerwenigsten sind so gliicklich, mit vollem Magen
zu den vorderen Sanititsformationen zu kommen und auBerdem a8t es sich
im Kriege besonders gut durch das von mir vor 10 Jahren empfohlene Mittel
der Stauung am Halse, die unmittelbar nach der Operation angelegt wird und
bis zu 1/,—1 Tage liegen bleibt, verhindern. Das Verfahren, das auf Verdiinnung
des Narkosengiftes im Gehirn und Bekampfung der Hirnanimie beruht, hat
sich im Kriege viele Anhinger erworben.

Nur in seltenen Fallen kommen die Verfahren der lokalen Anasthesie
ber der Amputation in Betracht. Fiir die obere Extremitit ist die Anisthesie
des Plexus brachialis in der Supraklavikulargegend, in neuerer Zeit in der Achsel-
hohle, das lokalanisthetische Verfahren der Wahl. Fiir die untere Extremitit
kommt, wenn es sich um die Erzielung einer totalen Lokalanisthesie handelt,
die Lumbalanasthesie und die hohe Sakralanisthesie in Betracht. Von der
Venenanisthesie Biers und der arteriellen Anisthesie (Goyanes) ist bei infi-
zierten Fallen und bei Gangrén, also in der Regel, wegen der Gefahr einer Fort-
leitung der Infektion in die Blutbahn dringend abzuraten. Leitungsanisthesie
nach Lawen, Keppler u. a. ist zu umstindlich. Die Querschnittsinfiltration
zwischen zwei Blutleerebinden nach Siewers scheint dagegen der Empfeh-
lung wert.

Desinfektion.

Die Desinfektion des Operationsgebietes ist durch die Einfiihrung des
Jodanstrichs nach Grossich in einer Weise vereinfacht, als ob sie fiir den
Krieg geschaffen wire. Sie macht lingeres Waschen und Rasieren an der Ex-
tremitét, wenn es an Zeit mangelt, iiberfliissig. Sie ist daher das souverdne
Mittel fiirs Feld. Ist sie nicht vorhanden und ist auch Waschung unméglich,
so mull man wissen, dal man auch ohne sie auskommen kann. In vielen Fillen
amputieren wir ja in sicher infiziertem Gebiet, in den meisten Fillen in wahr-
scheinlich schon nicht mehr infektionsfreiem. Da ist es nur wichtig, den schwerst-
infizierten, abzusetzenden Gliedteil, durch Abdecken mit sterilen Tiichern aus-
zuschalten. Reine Leinentiicher, wie wir sie in den Hiusern fanden, muBten
oft im Drange der Not die sicher sterilisierten ersetzen. Ist auch daran Mangel,
so muB} alles Gewicht darauf gelegt werden, dafl Operateur und Assistenten
das erkrankte Gebiet nicht berithren. Und wenn man sich auch in der Wunde
an die Regel von Ko6nig sen., méglichst alles mit Instrumenten, nichts mit
den Handen anzufassen, hilt, so kann man selbst unter solchen schwierigen
Verhiltnissen eine Amputation so reinlich ausfiihren, daB es ein Genuf§ ist,
zuzusehen. Hat man Handschuhe, besonders Gummihandschuhe, zur Verfiigung,
so sind sie gerade bei den Amputationen am Platz.

Blutstillung.

Auch auf die Blutstillung muB8 ich noch mit einigen Worten eingehen.
Sie ist von grofiter Bedeutung, da es sich um Soldaten handelt, die meist sehr
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erschopft sind, stark geblutet haben, unter Schockwirkung stehen und léngere
Zeit unter Hunger und Durst gelitten haben. Hier moglichst wenig zu schaden,
mul} selbstverstindliches Prinzip sein. DaB deshalb an den Extremititen die
Esmarchsche Binde anzulegen ist, bedarf keiner weiteren Begriindung. Nur
die Technik darf nicht unerwihnt bleiben, und ich méchte hier nicht unter-
lassen, noch besonders dringend vor zu fester, gewaltsamer Anlegung zu warnen,
wie man sie leider noch sehr hiufig sieht. In einer besonderen Arbeit habe
ich darauf aufmerksam gemacht, wie selten in Wirklichkeit richtige Nerven-
verletzungen durch Schuf sind und habe an Beispielen gezeigt, wie die zahl-
reichen Nervenlshmungen, die im Anschluff an SchuBverletzungen vorkommen,
in der Regel auf ganz andere Ursachen zu beziehen sind, insofern sie psychogen

Abb. 2. BehelismaBige Blutstillung an ~ Abb. 3. BszhelfsmiBige Blutstillung an der Hiifte

der Schulter nach Keppler-Ritterin nach Keppler-Ritter mittels einer durch die

Ermangelung eines Trendelenburg-  Haut gefithrten Kornzange statt des Trendelen-
schen Dolches. burgschen Dolches.

oder durch nachtrégliche mechanische Schidigungen entstehen. Unter den
letzten Ursachen nehmen Schienenverbinde und Esmarchsche Blutleeren-
binde einen recht hohen Prozentsatz ein. Meist ist es die priméire Anlegung
der Blutleere, die wihrend des Transportes zur Amputationsstelle zu lange
hatte liegen miissen, ein Ubelstand, dem nur sehr schwer abzuhelfen sein wird.
Aber auch die nachtrigliche Anlegung der Blutleerenbinde zur Amputation
wird oft von dem mit Muskelkriften auBerordentlich begabten Sanitétspersonal
mit solcher Gewalt vorgenommen, daB sie mehr schaden als niitzen kann. Man
lasse diesen Vorakt der Operation nicht auBer acht. Gewdhnlich ist ein so
festes Anziehen der Binde, wie bei den gesunden kriftigen Friedensmenschen,
gar nicht notig. Man lege nicht die lange Beinbinde um den Arm. Bei Ver-
wendung des Gummischlauches anstatt der Binde ist die Gefahr zu starken
Druckes auf den Nerv nicht selten noch groBer. Wer ein Modell der Blutleere
nach Henle oder Perthes zur Verfiigung hat, ist vor Schidigungen #hnlicher
Art noch mehr geschiitzt.

DafBl man die kiinstliche Blutleere an Schulter und Hiifte anwenden kann,
ist leider zahlreichen Kollegen nicht bekannt gewesen, wovon ich mich ebenso

9%
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wie Keppler oft genug iiberzeugen mufite. Keppler hat deswegen erneut
auf die groBe Bedeutung des Trendelenburgschen SpieBles hingewiesen.
Man sticht weit oberhalb des Akromions bzw. des Trochanters einen spitzen
Dolech durch die Haut, zieht in mehrfachen Touren einen kriftigen Gummi-
schlauch durch die Achselhéhle bzw. Leistenbeuge hindurch und befestigt ihn
in Achtertouren am Dolch. Damit man sich an der Spitze des Spiefes nicht
verletzt, wird sie mit einem kleinen Deckel oder Kork versehen. — Da ein
solcher SpieB in den militirarztlichen Bestecken im Felde nicht enthalten
ist, so hat Keppler sich damit geholfen, daf er eine lange kraftige Kornzange
mittels zweier Einschnitte durch die Haut
hindurchfiihrte, wodurch ebenso wie durch
den SpieB ein Abgleiten des Schlauches
verhindert wird. Den gleichen Zweck hat
er auch mit einem Ledergurt erreicht, der
in dhnlicher Weise, wie es frither fiir die
Stauung angegeben ist, unter dem Gummi-
schlauch durchgefiihrt, um Brust bzw.
Taille herumgeschlagen wird und ihn so
davernd nach oben zieht. Ebenso wie
Keppler habe ich mir von Beginn des
Krieges an draufien geholfen. Nur nahm
ich statt der Kornzange 6fter auch ein Ele-
vatorium oder eine lange Schere, Ich kann
das Verfahren nur wirmstens empfehlen.
Ich sah nie, dafl der Schlauch abrutschte.
Den Gurt habe ich ebenfalls einmal ver-
sucht, ihn aber, da er schlecht funktio-
nierte, als zu unsicheresVerfahren zugunsten

des ersteren sofort wieder aufgegeben.
Braun empfiehlt, statt des durch die
Haut gestochenen Dolches einen Nagel in
Abb. 4. Blutstillung am Oberschenkel ~ den Trochanter einzuschlagen und um ihn
mit Schlauch, der um einen in den  den Schlauch herumzuschlingen, eine Me-
Trochanter geschlagenen Nagel ge-  thcde, die er schon seit 25 Jahrenanwendet :
schlungen ist. (Nach Braun.) Man macht eine kleine Hautinzision unter-
halb der Trochanterspitze und schligt, wihrend
der Oberschenkel gestreckt und adduziert, jedenfalls nicht nach innen oder auflen
rotiert ist, den Nagel, der mindestens 10 cm lang sein soll, in schriger Richtung von
oben auflen nach unten innen in stumpfem Winkel zur Achse des Femur soweit ein,
daB seine Spitze in der medialen Corticalis festsitzt. Das herausragende Nagelende wird
mit etwas Mullbinde umwickelt, damit etwaige scharfe Metallkanten den Schlauch nicht

verletzen konnen.

Bei der Hiiftexartikulation kann der Nagel im Femur stecken bleiben und mit-

exstirpiert werden, nachdem die hohe Amputation gemacht ist. Sonst mu man ihn mit
starker Zange nach der Operation herausziehen.

Ich kann in diesem Verfahren einen Vorteil gegeniiber der Trendelen-
burgschen Methode nicht erkennen. Der Halt des Schlauches an dem durch
die Haut gestochenen Dolch ist fest genug.

. Die Mo mburgsche Blutleere mittels des kriftigen, mehrmals um die
Taille geschlungenen Schlauches zur blutleeren Exartikulation im Hiftgelenk
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habe ich nie im Felde anzuwenden notig gehabt, da diese Operation sich in Form
der Amputations-Resektionsmethode sehr leicht unter dem Trendelenburg-
schen SpieB ausfiihren 188t. Sie wird aber gewil in manchen Fillen auch im
Kriege von groBiem Vorteil sein. Wenn man sie anwendet, besonders bei Mit-
fortnahme von Beckenteilen, so vergesse man nicht, zur Blutsparung die abzu-
setzende Extremitit vor Anlegung der Blutleere mit breitem Gummiband
einzuwickeln.

An Stelle der Blutleerenbinde bzw. des Schlauches hat Sehrt das alte,
vor Esmarchs Erfindung vielfach angewendete Prinzip, eine aus zwei Stiicken
bestehende Klemme in neuer, gefalliger Form wieder empfohlen. Statt gerade

Abb. 5. Sehrtsche Klemme.

parallel verlaufend, sind die Arme, wie die eines Tasterzirkels, leicht gebogen
und auf der einen Seite mittels eines Gewindes miteinander verbunden. Durch
die Fliigelschraube konnen sie in beliebiger Stellung festgestellt werden, wobei
sie sich dicht aneinander vorbeischieben. Um die zusammengeprefiten Gewebe
nicht zu schiadigen, iiberzieht man sie mit dickem Gummischlauch, sonst mit
Gaze, Watte oder Zellstoff. Weit gedfinet wird die Zange iiber das Glied ge-
stiilpt und dann moglichst fest zugeschraubt. ZweckmiBig legt man den einen
Zangenarm iiber dem Verlauf der betreffenden groBen Gefafle, also beim oberen
Drittel des Oberschenkels an der Innenseite, beim unteren Drittel an der Riick-
seite des Oberschenkels usw. an.

Nach demselben Prinzip wie fiir die Extremititen ist eine besondere
Zange fiir den Bauch angegeben, die sich dem Modell von Gauss anschlief3t.

Der Vorteil der Sehrtschen Klemme liegt in der Leichtigkeit, sie anzu-
legen. Man kann sie auch hoch oben an dem Oberschenkel in der Leistenbeuge
anbringen. Vor allem gelingt es mit einem Griff, durch Lockerung der Schraube
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die Blutleere aufzuheben, und was noch wichtiger ist, sie, falls es wegen neuer
Blutung nétig ist, sofort jeder Zeit wieder herzustellen. Bei kriftigen, blut-
reichen Menschen in der Heimat hat mich die Klemme recht oft im Stich ge-
lassen. Es trat weder im Anfang eine so vollkommene Blutleere wie mit Es-
marchscher Binde ein, noch nachtriglich, wenn sie nach der Offnung wieder
geschlossen wurde, oft sahen wir erhebliche Zyanose des Gliedes, die recht
hinderlich war. Dagegen im Felde, wo wir es bei den Schwerverletzten mit
so kriftigem Blutdruck nicht zu tun haben, ist man in der Erzielung der Blut-
leere sicher und sie kann hier nur empfohlen werden.

Auch Wilms erwies sich die Sehrtsche Klemme besonders am Ober-
schenkel in der Heimat nicht immer als ausreichend, wie er glaubt deshalb,
weil das Kompressorium die Extremititen nicht véllig zirkulir umschniirt,
sondern nur von zwei Seiten her preft. Die den Winkeln des Kompressoriums
zugekehrten Weichteile weichen nach der Seite aus und gestatten noch eine,
wenn auch beschrinkte, Blutzufuhr. Um ein solches Ausweichen zu verhindern,
empfichlt Wilms, der Anlegung der Klemme eine mehrmalige, feste Schniirung
mit einer Binde (Trikotschlauch) vorangehen zu lassen. Ist der umschniirte
Trikotschlauch geknotet, so wird die Klemme auf diese Binde oder gleich neben-
bei angelegt.

Moser hat in vier Fallen bei primérer Amputation wegen schwerer Flieger-
bombenverletzungen ohne kiinstliche Blutleere und doch fast blutleer operiert,
indem er die Unterbindung der groBen GefiBe als allerletzten Akt der ganzen
Amputation aufschob. Mit Zirkelschnitt wurden die Haut und etwas zentral
davon die Weichteile durchschnitten, die letzteren aber unter sorgfiltiger Ver-
meidung der groBen Gefifle, so daB ihre nichste Umgebung nicht mit durch-
trennt wurde. Der Knochen wurde abgesigt, und nun erst zum Schluff wurden
die grofen GefaBe innerhalb des stehengebliebenen Muskelbiindels moglichst
zentral umstochen und das Muskelbiindel peripher von dieser Umstechung
durchtrennt. Die Blutung war so gering, daB nicht ein einziger Tupfer nétig
war. Ein weiterer Vorteil ist der, dal man nicht auf die Hilfe eines anderen
bei der Blutstillung angewiesen ist. Die Tatsache, daBl es auf so einfache Weise
gelingt, blutleer abzusetzen, ist nach Moser deshalb wertvoll zu wissen, weil
die manuelle Kompression der groBen GefiBe, wie sie sonst bei Mangel einer
kiinstlichen Blutleere empfohlen wird, bei kriftigen Gliedern nicht ausfiihr-
bar ist.

Es ist interessant, dafl auch auf seiten unserer Gegner ebenso verfahren
wird. Lambotte verwirft ebenso die Blutleere wie Moser. Er geht aber so-
fort nach Durchschneiden der Haut auf die groBen GefiBe los, die gefaBt werden.
Dann blutet es bei der weiteren Absetzung fast gar nicht mehr.

Lonhard hat die Méglichkeit, den Oberschenkel in der Mitte und hoch
oben auf diese Weite ohne grolen Blutverlust abzusetzen, bestritten. Er empfiehlt
deshalb erneut die manuelle Kompression der groBen GefiBe. Bei der Ampu-
tation des Arms und Unterschenkels sowie bei Amputation des Oberschenkels
dicht oberhalb der Kniescheibe kann man sogar sehr wohl selbst diese Kom-
pression ausfithren. Man operiert dann mit der linken Hand. Bei héherer Ober-
schenkelamputation wird das Glied in der gewéhnlichen Weise von einem Ge-
hilfen mit beiden Hinden fest umfaBlt, wihrend der Daumen abwechselnd auf
die groBlen Gefille driickt.
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Ich kann Lonhard nicht recht geben. Nach meinen Erfahrungen rate
ichim allgemeinen dringend von der grundsétzlichen manuellen Kompression
ab. Sie ist eine unsichere Methode, weil man auf die Hilfe eines anderen,
oft ungeiibten angewiesen ist. Ich habe sehr oft eine hdéchst unangenehme
Stauung statt Blutleere erlebt. Komprimiert man selbst, ist man im Operieren
behindert. Bei kraftigen Gliedern ermoglicht die Methode am Oberschenkel,
auch wenn sie richtig ausgefiihrt wird, nicht immer blutleeres Operieren.

Dagegen kann ich Mosers Beobachtung nur bestatigen. Ich bin in den
ersten Schlachten im August und September 1914 genau so wie er vorgegangen,
da ich bald sah, daBl bei den erschopften, unter starkem Schock stehenden
Verletzten selbst am Oberschenkel die groBen Muskelmassen ohne jede Blutung
durchtrennt werden konnen, wenn man die grofilen Gefille schont.

Natiirlich ist es ein Notbehelf. Hat man ein sicheres Mittel (Esmarchs
Blutleerenbinde, Sehrtsche Klemme, Momburgs Schlauch) zur Hand, so
verzichte man nicht darauf. Ist das alles aber nicht da, und hat man nur die
Wahl zwischen manueller Kompression oder Durchtrennung der Muskeln und
nachtraglicher Unterbindung der groflen Gefile, so wihle man unbedingt
das letztere Verfahren.

Durchtrennung von Haut und Weichteilen.

Vor dem Kriege war bekanntlich die gebriuchlichste Form der Durch-
trennung von Haut und Weichteilen die Bildung eines oder zweier Hautlappen.
Muskeln und Knochen wurden in Héhe der Basis des Hautlappens quer durch-
schnitten, wobei man besonders an der unteren Extremitit die Nahtstelle so wahlte,
daf sie nicht in die Stiitzfliche des Amputationsstumpfes fiel, damit die spatere
Narbe nicht die Gehfahigkeit behinderte. In ausgesprochen septischen Fillen
benutzte man, um die Wundverhiltnisse einfacher zu gestalten, den zweizeitigen
Zirkelschnitt oder den Kocherschen Schrigschnitt. Am Oberarm und Ober-
schenkel wurde gelegentlich auch der einzeitige Zirkelschnitt nach Celsus
ausgefiihrt (Durchtrennung der Haut und Weichteile in einer Ebene, des Kno-
chens hoher hinauf), und zwar, weil bei der groBlen Verschieblichkeit dieser
Muskeln (man zieht die Muskulatur vor der Operation stark zuriick) die Deckung
des Knochenstumpfes leicht moglich ist. — Im Kriege fiihrte oft die Fille
der Verletzten, die in kiirzester Zeit versorgt werden sollten, der Mangel an
geschultem und eingearbeitetem Personal, die Ungunst rdumlicher Verhalt-
nisse, rasch nétig werdender Abtransport, vor allem aber die groe Zahl schwerer
Verschmutzungen und Infektionen und der einen langen Eingriff nicht zu-
lassende Schock bald dazu, méglichst einfache Methoden anzuwenden. Fiir
diejenigen Arzte, die erst der Krieg zwang, chirurgisch titig zu sein, lag es,
auch der Technik wegen, besonders nahe, sie zu bevorzugen.

So ist es zu erkliren, wenn wir eine Riickkehr zu dem einfachsten Ver-
fahren, das es iiberhaupt gibt, dem einzeitigen Zirkelschnitt, in seiner urspriing-
lichen Form der Durchtrennung von Haut, Weichteilen und Knochen in einer
Ebene!) ohne Hautlappen und Hautmanschette erlebt haben, eine Methode,

1) Filschlicherweise wird die Methode verschiedentlich Celsus zugeschrieben. Er
ist vielmehr der erste gewesen, der eine Amputation mittels Zirkelschnitt kunstgerecht

ausfithrte, insofern er den Knochen in einer héheren Ebene als Haut und Weichteile
durchtrennte.
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die von vornherein auf eine Deckung des Knochens verzichtet und sie spaterer
Zeit iiberlaBt, wenn die Wundverhiltnisse sich gebessert haben. Die Anwendung
dieser primitivsten Art einer Gliedabsetzung, die, wie W. Miiller richtig be-
merkt, am besten dem Abhacken eines Fleischers zu vergleichen ist, ist, wenn
sie auch Thiersch schon bei septischen Fillen geiibt und empfohlen hat, vor
allem auf die Empfehlung von Kausch zuriickzufiihren, der einige Jahre vor
dem Kriege (1910) sie in erster Linie bei diabetischer Gangriin empfahl. Er
glaubte, dieser Methode die Erhaltung des Lebens in einem Fall verdankt zu
haben, bei dem die untere Extremitat schon zweimal erfolglos weiter unter-
halb abgesetzt war. Des weiteren riet er zu diesem Verfahren bei allen schweren
Phlegmonen iiberhaupt.

Die Griinde, die ihn zu dieser Empfehlung fiihrten, waren folgende:

Bei der gewdhnlichen Technik der Lappenbildung ist die Ernihrung,
besonders an den Spitzen und Réndern, sehr oft ungeniigend, so daf Gangran
entsteht, die das Fortschreiten des Krankheitsprozesses begiinstigt. Ferner
werden Sehnen, Nerven usw. aus der Schnittfliche vorgezogen und abgeschnitten,
wodurch zahlreiche Taschen und Nischen, ebenfalls Blutextravasate entstehen,
in die mit dem Zuriickschliipfen der durchtrennten Gewebe Infektionserreger
verschleppt werden und hier giinstigen Boden zur Entwicklung finden. Der
Zug an Haut und Weichteilen, der durch den VerschluB der Wunde hervor-
gerufen wird, schadigt in gewisser Weise die Ernihrung des Gewebes und er-
leichtert die Verhaltung des Wundsekrets.

Im Gegensatz dazu gibt die mit einem glatten Schnitt in einer Ebene
hergestellte und offengehaltene Amputationswunde die grofftmaogliche Sicher-
heit gegen das Fortschreiten von Gangrin und septischen Prozessen, insofern
sie einerseits den Zusammenhang der Gewebe und damit ihre Ernahrungs-
bedingungen am besten erhalt, andererseits dem Sekret vollen, dauernd freien
AbfluB verschafft. Abgesehen davon verhindert sie jede unnotige Verkiirzung
des Gliedes.

Bis zur Ausheilung des Prozesses bleibt die Wunde offen. Nachtriiglich
gelingt es, wie Kausch zeigte, durch Anwendung eines starken Heftpflaster-
zuges!) am Gliede, Haut und Weichteilrinder so weit zu nahern, dal die Wunde
sich allméhlich von selbst schlieBt. Nur im Notfall kommt die Reamputation
in Betracht.

Der Vorschlag von Kausch wurde von v. Ottingen in seinem Leit-
faden der praktischen Kriegschirurgie fiir den Krieg empfohlen und auf diese

) Kausch bevorzugt dazu einen Mastisolverband mit Koperstreifen. Die Streifen,
von denen der eine die Extremitit von oben und unten, der andere von auBen und innen
fafit, werden am Glied hoch hinauf angeklebt. Die Streifen kreuzen sich in der Mitte,
wo das Spreizbrett sich befindet. Zwischen den Streifen, Spreizbrettern und Stumpf ist
der Verband. Sobald die Sekretion gering ist, aber die heruntergezogene Haut schon das
Niveau des Knochens iiberschritten hat, wird das Spreizbrett fortgelassen. Vertrigt die
Haut das Mastisol nicht (Blasen), so unterbricht Kausch die Extension ungern und legt
lieber sofort zwischen den bisherigen Stellen neue Koperstreifen an. Der Trikotschlauch
mit Mastisol, den die meisten nach Payr verwenden, erlaubt nach Kausch nicht so starken
Zug und kann nicht sogleich wieder erneuert werden, wenn Ekzem auftritt. Im Felde
empfiehlt von Ottingen vier halbe Streifen anzuwenden und iber dem Knochenende,
das stark gepolstert ist, zu knoten. ‘
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Empfehlung hin ist dann die Methode der linesren Amputation zur allgemein
gebrduchlichen in der ersten Zeit des Krieges geworden.

Viel dariiber verdffentlicht ist von denen, die sie anwandten, allerdings
nicht, “wohl eben weil die Methode allgemein geiibt wurde. Ich erwihne hier
Merckle (Enderlen), der wegen der schnellen Ausfithrbarkeit und glatten
Wundbehandlung besonders bei schlechtem Allgemeinzustand bei Gasphleg-
mone so vorgeht. Nach Enderlen verfallen die Weichteillappen bei Ampu-
tationen in infiziertem Gewebe alle der Gangrin. Es gelang ihm auch nur auf
diese Weise das Fortschreiten septisch gangréndser Prozesse zu verhiiten.

Auch Albrecht gibt an, daBl er anfangs auf dem Schlachtfeld wegen
der Zeitersparnis so vorgegangen ist und Zondeck meint, man wird immer
im Kriege die linedre Amputation in groBler Zahl ausfiihren miissen.

Ferner hat Kausch selbst sich fiir diese Methode auch im Kriege erneut
eingesetzt ). Er betont, da die Beschaffenheit der Weichteile (ob sie zur
Deckung des Knochens reichlich oder nicht) kein Grund sein darf, den Knochen
weiter, als die Verletzung es unbedingt erfordert, zu kiirzen An Stellen, die
nach seiner Wertigkeitstabelle (Abb. 1, Seite 9), sehr wichtig sind, laBt er
sogar den Knochen gegebenenfalls iiber die Haut herausragen. Die Deckung
filhrt er nachtraglich durch Extensionsverbande oder Plastik herbei. Am
Arm geniigen Thierschsche Transplantationen. ;

AuBler an diesen Stellen amputiert er einzeitig, wenn er bei Gangran oder
Phlegmone durch Absetzung innerhalb des kranken Gewebes, z. B. beim Uber-
gang einer Gasphlegmone auf den Rumpf, einen lLingeren Stumpf erzielen
kann, als die Amputation im véllig Gesunden entfernt vom Rande der Erkrankung
gestatten wiirde. Das Gewicht soll etwa 8—10—15 kg sein.

Anuffallend lange ist die Methode ohne Widerspruch von der groBen Mehr-
zahl der Chirurgen im Felde geiibt worden. Dann allerdings setzte der. Wider-
spruch von den verschiedensten Seiten in sehr energischer Weise ein, und zwar
waren es die Kollegen des Heimatgebietes, die sich iiber den Zustand, in
dem ihnen die Amputationsstiimpfe zur Nachbehandlung iibergeben wurden,
beklagten:

Die Zahl der konischen Amputationsstiimpfe, meist sogar noch im Zu-
stand der Granulation (Ulcus prominens), war erschreckend hoch (Riedel,
Ewald, Ludloff, Dollinger, v. Burk). Die Retraktion der Weichteile
betrug nicht selten bis 20 cm. Der Grund dafiir war vor allem der, daB sehr
haufig die Extension der Weichteile infolge wiederholter Transporte gar nicht
hatte ausgefihrt werden kénnen, und waren erst die retrahierten Weichteile
narbig in der Umgebung verwachsen, so war es unmoglich, sie durch nach-
tragliche Extension wieder herunterzuholen.

Nach Matti sind iibrigens selbst mit Heftpflaster-Extension die konischens
Amputationsstiimpfe nicht zu vermeiden.

Es wurde deshalb ein neuer Eingriff {Reamputation, Lappendeckung)
notig.  Solche Eingriffe sind aber, wie sich bald herausstellte, durchaus nicht
so harmlos und ungefihrlich, wie man nach den Friedenserfahrungen annehmen
sollte. Ganz allgemein zeigte es sich, daB nicht nur im Stadium der Granu-

1) Allerdings hat Kausch nie davon gesprochen, dafl es die Methode der Norm
im Kriege sein sollte.
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lation, sondern auch im vernarbten Zustande jeder operative Eingriff mit einem
Wiederaufflackern der Infektion oft mit schwerer Eiterung, hohem Fieber
unter stiirmischen Erscheinungen (Borchers, Matti) beantwortet wird, so da
die Verletzten nicht selten dadurch in neue Lebensgefahr kommen uhd ein
wiederholtes, zuweilen langes Krankenlager durchmachen miissen und daB auch
das Endresultat des Eingriffs in Frage gestellt sein kann.

Aber auch wenn der Zweck der Operation erreicht wird, ist das Resultat
nicht immer sehr giinstig. Bei der Reamputation muB meist, um vollstandige
Deckung zu erzielen, so viel vom Knochen nachtriaglich geopfert werden, daf3
der Vorteil, den die Erhaltung eines lingeren Stumpfes bei der ersten Absetzung
zu bieten scheint, dadurch aufgehoben wird. Meist muB sogar noch weit mehr,
wie bei sofortiger Deckung notig ware, entfernt werden (Borchers, v. Burk,
Seefisch). Wahlt man statt der Reamputation die Lappendeckung des Knochen-
stumpfes, so erreicht man damit zugleich viel schlechtere Stumpfe. Unter
allen Umsténden dauert die Nachbehandlung der Stiimpfe also oft recht lange
(v. Frisch). Dazu kommt, daB man auch mit der Unlust oder Weigerung
des Verletzten, sich nochmal operieren zu lassen, rechnen mu. Und kommt
es nicht zu einem verbessernden Eingriff, so bleibt die Heilung der Granu-
lationsstiimpfe ganz aus, da die junge Narbe immer von neuem aufbricht oder
sie dauert unendlich lange (Seefisch). Die Kriegsbeobachtungen kénnen die
Friedenserfahrungen darin nur bestitigen.

In der Regel gibt also die linedre Amputation nach langer Krankheits-
dauer ein schlechtes Resultat, das nachtriglich operativ verbessert werden muf
und den Kranken dabei in Gefahr bringt. Aber auch im allerbesten Fall, wenn
es schon mittels der Extension der Weichteile gelingt, den Stumpf zu decken,
ist das Endergebnis nicht giinstig, insofern eine Narbe auf der Unterstiitzungs-
fliche bleibt, die mit dem Knochen fest verwachsen ist und daher empfindlich
bleiben muf3 (v. Burk).

Abgesehen von diesen Griinden hat man auch die Vorziige des Ver-
fahrens gegeniiber dem Fortschreiten der Infektion und des Brandes bestritten.
Nach Propping (Rehn) 6ffnet die Retraktion der Weichteile im ganzen, bei
der Kauschschen Absetzung der Infektion genau so Tiir und Tor wie bei dem
Zuriickschnellen der einzelnen, durchschnittenen Sehnen bei anderen Durch-
trennungsmethoden. Und Matti sah gar nicht selten ebenfalls Senkungsab-
szesse nach linedrer Amputation. Andererseits gelingt es auch mit anderen
Methoden, ein Fortschreiten der Infektion zu verhindern (Borchers, See-
fisch, Matti und zahlreiche andere).

Und was die Gangrian betrifft, so bestreitet Borchers, daB sie nur durch
diese Methode verhiitet wird. Er hat selbst sogar bei der Gasphlegmone den
’Lappenschnitt angewandt. Bei den Kriegsverletzungen der jungen Soldaten
sei eine Lappennekrose iiberhaupt nicht zu befiirchten. Wenn Gewebstod
der Lappenspitzen eintritt, so sei das Schuld der Technik. Auch Lexer be-
streitet, dal bei richtiger Schnittfiilhrung mit dem Messer gegen die Unter-
lage, nicht gegen die Haut, eine Nekrose der Hautmanschette oder des Lappens
eintritt. Und Matti meint, daf, wenn Enderlen Lappengangran beobachtete,
das wohl nur fiir mangelhaft unterpolsterte, reine Hautlappen zutreffe. Fascien-
muskellappen wiirden so gut wie nie gangrinés.
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Nach Borchers gibt es iiberhaupt keine Indikation fiir die Kausch-
sche Methode bei den Kriegsverletzungen. Bei der priméren Absetzung, wo
noch keine durch die Infektion oder Brand drohende Gefahr besteht, ist die
Methode selbst nach Kausch nicht nétig. Bei der sekundiren Amputation,
wo schon Infektion oder Brand vorliegt, bestreitet er die praktische Bedeutung
der Kauschschen Ausfithrungen.

SchlieBlich hat noch Lexer auf eine Gefahr hingewiesen, die in dem
Offenbleiben der Amputationswunde nach Kausch liegt. KEr befiirchtet bei
freiliegenden GefaBstiimpfen Nekrose der Gefiflwand und infolgedessen Nach-
blutung. FEr schiebt die Verblutung eines so eingelieferten Oberschenkelampu-
tierten darauf. Die Verklebung der GefilBstiimpfe mit der Hautdecke ist nach
ihm ein groBer Vorteil fiir Erhaltung ihrer Ernihrung, selbst wenn die Wunde
eitert.

Aus allen diesen Grinden hat man dem Verfahren von Kausch teils
jede Berechtigung abgesprochen, teils ihre grundsitzliche Anwendung fiir falsch
erklirt. Jedenfalls sehen wir, wie langsam die in Friedenszeiten iiblichen Ver-
fahren wieder empfohlen und vorgezogen werden:

Albrecht rit, wenn man den Zirkelschnitt zur Sicherung der Wund-
verhaltnisse nicht umgehen will, wenigstens stets Haut und Weichteile vor
der Durchségung des Knochens maximal nach oben zu ziehen, um so nachtrig-
lich den Knochen mit Weichteilen bedecken zu kénnen.

v. Frisch tritt wieder fiir den typischen einzeitigen Zirkelschnitt nach
Celsus ein.

Matti, Rudiger, v. Baracz u, a. ziehen die alte Transfixionsmethode
vor, bei der mit zweischneidigem Messer ein vorderer und ein hinterer, nach
unten sich verschmialernder Hautmuskellappen gebildet wird (Durchstich-
methode). Da bei der gewéhnlichen Durchstichmethode die Haut sich stiarker
als die Muskeln zuriickzieht, so empfiehlt v. Baracz, dhnlich wie beim Zirkel-
schnitt, die Haut vor der Bildung der Lappen mdoglichst nach oben zu ziehen.
Das Messer soll flach oberhalb des Knochens, dann unterhalb ins Glied mit
einem Stich von der einen zur anderen Stelle eingefiihrt, nicht etwa beim
Antasten des Knochens wieder zuriick und nochmals eingestochen werden.
Sonst wird eventuell ein groBeres GefaB doppelt durchschnitten.

Die so gebildeten Hautmuskellappen erhalten #hnlich wie die Zirkel-
schnitte die Gewebe im natiirlichen Zusammenhang, trennen vor allem nicht
die Haut von der Muskulatur und erméglichen weitgehende Kiirzung des Kno-
chens. Die Operation ist sehr schnell ausgefiihrt. Der Vorwurf, daB die Haut-
muskellappen schlecht ernihrt sind, daB die GefiBle schief, an mehreren
Stellen durchschnitten werden und daB 6fter Nachblutung eintreten kann, ist
nach seinen 25 in Lemberg ausgefiihrten Amputationen nicht berechtigt.

Als beste Methode auch im Kriege empfiehlt Payr den zweizeitigen klassi-
schen Zirkelschnitt mit Bildung einer geniigend langen Hautmanschette unter
Mitnahme der Muskelfascie. Je nach dem vorhandenen Hautmaterial wird
gelegentlich auch ein einziger grofer Hautlappen gebildet. Um die Wundver-
hiltnisse dabei iibersichtlich zu gestalten, wird die Hautmanschette an zwei
gegeniiberliegenden Stellen in ganzer Hohe eingeschnitten und nach auflen
umgeklappt und so fiir einige Zeit gehalten.
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Auch Koé6nig, Seefisch, Ranzi (allerdings nur auf Grund von Heimat-
erfahrungen), Rehn, (Propping), Matti, Albrecht u. a. sprechen sich fiir
zweizeitigen Zirkelschnitt mit Manschette bzw. ein oder zwei Haut- oder Haut-
fascienlappen aus, wobei wiederum auf Naht verzichtet und die Wundfliche
mit Gaze offengehalten wird.

v. Burk wihlt, um das Verwachsen der Narben mit dem Knochen zu
verhindern und die Narbe fort von der Unterstiitzungsfliche zu bringen, grund-
satzlich einen vorderen Hautlappen. Auch Ewald, v. Frisch u. a. suchen
deshalb mdglichst nur einen Hautlappen zu bilden.

Ko6nig, Ludloff erinnern wieder an den Schrigschnitt nach Kocher,
der ebenfalls glatte Wundflachen schafft, den Zusammenhang der einzelnen
Gewebsschichten untereinander erhédlt und die Narbe an der Unterstiitzungs-
fliche vermeidet.

Ich glaube nicht, da es richtig ist, dem Verfahren von Kausch jede
Berechtigung abzusprechen. Schon Payr hat demgegeniiber darauf hingewiesen,
dal es Lagen im Kriege gibt, in denen es die kiirzeste, einfachste und damit
beste Losung der Aufgabe darstellt. Ebenso erkennt Harttung (Graser)
ihre Berechtigung unter allen Umsténden an. Ich kann das nur durchaus be-
stitigen. Es fallt mir auf, daf die scharfen Urteile iiber das Verfahren besonders
aus der Heimat kommen und es scheint mir, als ob man sich doch nicht immer
die richtige Vorstellung davon macht, unter welchen Umstanden so manch
einer amputiert werden mufl. Es kommt mir so vor, als ob man glaubt, daB
drauBlen oft die linedre Amputation nur aus Bequemlichkeit gemacht worden
-ware, ohne daB ein zwingender Grund dazu vorliegt. Auch die AuBerung
von Seefisch, man diirfe es sich mit der Amputation in den vorderen Forma-
tionen nicht so bequem machen, deutet darauf hin.

Mit solchem Urteil, wenigstens mit einer Verallgemeinerung desselben,
wiirde man doch vielen Arzten drauBen sehr Unrecht tun. Ich denke, zunichst
wird man wohl allgemein zugeben, dal im Bewegungskriege und in Kampf-
tagen Verhaltnisse eintreten koénnen, in denen die ungeheure Zahl der Ver-
letzungen und die dullere Ungunst der raumlichen Verhaltnisse zu duBerster
Schnelligkeit operativen Handelns dringen. — Aber auch im Stellungskrieg
sind selbst in verhaltnismaBig ruhigen Zeiten die Orte, an denen die Ampu-
tationen vorgenommen werden, nicht immer so beschauliche Plitze.

Wenn Ko6nig auf der Heidelberger Tagung im Januar 1916 meinte, daf
Feldlazarette im Stellungskriege nach Einrichtung und Tatigkeit eigentlich
‘keine Feld-, sondern Kriegslazarette sind, so hat er gewif} im allgemeinen Recht,
aber man darf nicht vergessen, wie oft im Westen die Feldlazarette, Beschiefungen
ausgesetzt, plotzlich geraumt, neu aufgebaut werden miissen und wahrenddem
doch érztlich weiter gearbeitet werden mufi. Ich mufite z. B. unmittelbar nach
-einer Beschiefung, der unser Operationsraum zum Opfer fiel, trotz der dadurch
hervorgerufenen Verwiistungen unter Instrumenten, Apparaten und den ge-
samten Beleuchtungsvorrichtungen im Licht einer Taschenlaterne operieren.
Man vergit ferner, daBl auch unter verhiltnismafBig sogenannten ruhigen
Tagen des Stellungskrieges durch BeschieBung und Réumung oft mehrerer
anderer Lazarette die Verletzungszuginge fiir ein Lazarett ungeheuer grof}
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werden konnen. So hatte unser Lazarett 14 Tage hintereinander die gesamten
Verletzten und Kranken von zwei Korps und zwei Divisionen ganz allein zu
versorgen. — Ich habe zwar wihrend zweier Jahre drauflen nie die linedre
Amputation anzuwenden gebraucht, aber ich kann es sehr wohl verstehen,
wie man dazu kommen kann, in solchen Lagen, schon um Zeit zu sparen und
um mehr leisten zu kénnen, die einfachsten und schnellsten Wege bei der Ab-
setzung zu gehen. — Ich vermag es nicht einzusehen, wie man einem Kollegen
drauBlen daraus einen Vorwurf machen will.

Es muB ferner auch einmal offen ausgesprochen werden, dafl die spateren
Komplikationen solchen Zwangslagen gegeniiber wenig Bedeutung haben.
Die beweglichen Klagen aus den Heimatlazaretten iiber die schlechten Ampu-
tationsstiimpfe kommen mir sehr iibertrieben vor. Ist wirklich die Reampu-
tation ein so gewaltiger Eingriff, daf man, um ihn zu vermeiden, glaubt, auf
die Arzte vorne in ihrem Handeln einen Druck ausiiben zu miissen! Gewi
konnen die Komplikationen derselben (das Wiederaufflackern der Infektion,
Eiterungen usw.) unangenehm sein, aber wirkliche Gefahr bieten sie nicht,
wenn man, worauf ich noch einzugehen habe, gewisse Vorsicht nicht auBer
acht 1aBt. Auch der Kiirzung des Knochens milt man zuviel Bedeutung bei.
Man kiirzt doch beim Vanghetti-Sauerbruch-Verfahren absichtlich ohne
zwingenden Grund den Knochen. Warum soll es ein so schwerer Schaden
bei der Reamputation sein, wo es doch nur geschieht, um gut zu machen, was
seinerzeit nicht zu umgehen war.

Hier muB ich iibrigens auf einen vielverbreiteten Irrtum hinweisen. Es
ist falsch, wenn immer behauptet wird, dafl nur die linedre Amputation im
Kriege konische Stiimpfe ergeben hat. Wenn man die Krankengeschichten
aufmerksam durchliest, so findet man oft genug, dall gar nicht linear, sondern
nur einzeitig nach Celsus vorgegangen ist, daf} also der Knochen kunstgerecht
gekiirzt war. Bei offener Behandlung, zumal, wenn Eiterung bestand oder
entsteht, retrahieren sich auch solche Stiimpfe und geben zu den gleichen Klagen
AnlaB wie die der lineiren Amputation, die man so verdammt.

Mit ihnen wie mit jeder Zirkelschnittmethode mit dem Transfixions-
verfahren, ebenso wie bei zwei gleich groBen Lappen teilen sie iibrigens auch
die spitere ungiinstige Lage der Narbe auf der Unterstiitzungsflache.

Wo es sich also um Zeitersparnis handelt, da halte ich dic
lineire Amputation fiir durchaus gerechtfertigt.

Anders steht es mit der Begriindung ihrer Uberlegenheit den iibrigen
Verfahren gegeniiber in bezug auf Verhiitung weiterer Infektion und Gangrin.
Zwar ist es falsch, daran zweifeln zu wollen, daf die Erhaltung des natiirlichen
Zusammenhangs zwischen den einzelnen Geweben und ihrer Zirkulationsver-
haltnisse am sichersten vor Gangran schiitzt. Das zeigt sich ganz besonders
beim Gasbrand bzw. bei gasbrandverdachtigen Wunden. Es gibt kein besseres
Mittel dagegen, wenn es iiberhaupt durch Amputation gelingt, als den Zirkel-
schnitt ohne Lappen und Manschette.

Aber da der Knochen bei Gasbrand nicht nekrotisch wird, so kommt
es nur auf den Zusammenhang zwischen Haut und Muskeln, nicht auf den
zwischen Muskeln und Knochen an. Mit dem gewohnlichen, einzeitigen Zirkel-
schnitt nach Celsus, bei dem der Knochen gekiirzt wird, erreicht man das gleiche
wie mit dem Kauschschen Vorgehen. Ich empfehle, dabei stets zwei gegen-
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iiberliegende Liangsschnitte hinzuzufiigen, wodurch die Durchsigung des Kno-
chens erleichtert wird. Die linedre Amputation ist hier also nicht unbedingt
notig. Ebensogut wie der Zirkelschnitt ist auch der Kochersche Schrigschnitt,
der manche Vorziige vor ihm hat, auch technisch einfach ist. Dagegen scheint
mir die Bildung zweier Hautmuskellappen mittels der Transfixionsmethode
nicht sicher genug vor Gangrin zu schiitzen, trotz der Erfahrung von v. Baracaz.
Abzuraten ist in diesen Fillen vom zweizeitigen Zirkelschnitt und allen Haut-
lappenmethoden, da sie zu leicht nekrotisch werden. Wenn Enderlen iibrigens
so oft Gangrin der Lappen sah, so mochte ich glauben, dal sich das ebenfalls
auf solche gasbrandverdichtigen Falle bezieht. Bei reinen Eiterungen sah
ich nie Gangrin des Lappens und meine, da Borchers, Lexer und Matti
gewill Recht haben, wenn sie dann Fehler der Technik annehmen. Noch weniger
kann ich wegen Eiterung eine Berechtigung der Kauschschen Methode an-
erkennen.

Zwar kann man nicht, wie Propping und Matti es tun, das Auftreten
von Eiterung gegen die Kauschsche Methode verwerten. Eiterige Infektion
an der Amputationswunde, Abszesse in den Weichteilen sind Folgen davon,
daB von den SchuBwunden aus an die Stelle der Absetzung Infektionserreger
hinaufgewandert sind. Denn die Ansicht, als ob wir bei den friihen Amputationen
in infektionsfreiem Gebiet operieren, die auch Borchers hat, ist gewdhnlich
falsch. Im allgemeinen muf} man sogar stets das Glegenteil annehmen. Deshalb
mub} auch Borchers widersprochen werden, wenn er von priméren Amputationen,
bei denen iiberhaupt noch keine Gefahr besteht (ich mochte sie prophylaktische
Amputationen nennen), spricht. In diesem Sinne priméire Absetzungen kommen
heutzutage im Felde so gut wie gar nicht mehr vor. Ehe die Verletzten abtrans-
portiert werden und dorthin gelangen, wo amputiert werden kann, vergeht
gewohnlich leider soviel Zeit, dal, da die Wunden jetzt samtlich infiziert werden,
man immer damit rechnen muf, in infiziertem Gebiet zu operieren.

Andererseits ist es zweifellos, daf} die einfach gesetzte breit offene Wunde
die beste Gewsahr gegen Sekretverhaltung darstellt.

Aber, und das ist die Hauptsache, die Verhiitung einer weiteren Infektion
durch Eitererreger wird, darin muf ich unbedingt zustimmen, durch andere
Methoden genau ebensogut erreicht. Nur muB man fir die Moglichkeit einer
lingeren offenen Behandlung der Wunde sorgen.

Diese Moglichkeit ist aber bei allen Methoden gegeben, woriiber noch zu
sprechen ist, am wenigsten allerdings bei der Transfixionsmethode mit ihren
groBen Hautmuskellappen, die, wie Payr mit Recht hervorhebt, doch recht
komplizierte Wundverhaltnisse schafft. Deshalb ist von ihr abzuraten, um
so mehr, als man bei ihr im allgemeinen wie auch beim Zirkelschnitt mit der
Moglichkeit starker Retraktion der Weichteile rechnen muf.

Im allgemeinen scheint mir fiir alle septischen Falle die Bevorzugung
des zweizeitigen Zirkelschnitts nach Payr u. a. das Richtige zu sein. Ich bin
im Felde stets so vorgegangen,

Die Versorgung des Knochenstumpfes.

Die Versorgung des Knochenstumpfes, der wir im Frieden die grofite
Aufmerksamkeit zuwenden, ist im Kriege in den Hintergrund getreten. Die-
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selben Griinde, die im Felde zwingen, bei der Weichteildurchtrennung még-
lichst einfache Methoden zu wihlen, haben dazu gefithrt, auf eine so exakte
Versorgung des Knochenstumpfes, wie sie im Frieden in der Regel gefordert
werden konnte, gewShnlich zu verzichten. Das Haupthindernis ist hier wieder
die Infektion der SchuBwunden, die einen priméren Verschluf der Knochen-
wunde vor allem mittels Osteoplastik verbietet. — Wir wuBten schon im Frieden,
daB die alten osteoplastischen Methoden Pirogoff, Gritti, Ssabanejeff usw.
ebenso wie das Biersche Verfahren nur bei vollkommener Asepsis und bei
sofortigem SchluB der Amputationswunde sichere Resultate gibt. Eiterver-
haltung, Nekrose des Knochendeckels, Sequester und Fistelbildung zwingen
sonst zur Wiedererdffnung der Wunde und in der Regel zur nachtriglichen
Entfernung des Knochenperiostlappens. '

Schon im Frieden war allgemeine Regel, bei septischen Fillen von jeder
Osteoplastik abzusehen. Wer im Felde im Vertrauen auf die vor dem Kriege
iiblichen Versicherungen einer reaktionslosen Heilung aller SchuBlwunden die
Osteoplastik versucht hat, wird wohl bitter enttiuscht worden sein, wenn es
sich nicht um harmlose Infanterie- oder Schrapnellverletzungen oder um hohe
primére (prophylaktische) Amputationen bei Granat- und Minen-Verletzungen
gehandelt hat, die nach meiner Ansicht iiberhaupt fast nie nétig sind.

Auch von der Deckung des Knochenstumpfes mit einer Sehne (Wilms),
ebenso von der mit einer frei transplantierten Fascie (Ritter) ist in solchen
Fillen dringend abzuraten. Beide bedingen Sekretverhaltung und Nekrose
der aufgepflanzten Teile.

Von hochster Bedeutung war daher fiir den Krieg die schon im Frieden
bewahrte Methode von Hirsch-Bunge, die bekanntlich darin besteht, daB
ein 1/,—1 cm breiter Periostring vom Knochenstumpf entfernt und das Knochen-
mark in gleicher Héhe mit einem scharfen Léffel ausgekratzt wird (aperiostale
Amputation). Dadurch werden die schmerzhaften, periostalen Knochenwuche-
rungen, die sonst bei fehlender Knochendeckung vom Periost und Knochenmark
ausgehen, zwar nicht ganz vermieden, aber, fort von der Unterstiitzungsflache,
nach oben verlegt. Man erreicht so &hnlich schmerzlose Stumpfe wie bei den
osteoplastisch gedeckten.

Da das Hirsch-Bungesche Verfahren zu seinem Gelingen keine Asepsis
braucht, technisch ungeheuer einfach ist und bei richtigem Vorgehen Kompli-
kationen nicht zu erwarten sind, so war es so recht das fiir den Krieg ge-
eignete Verfahren und ist wohl allgemein als Normal-Methode an-
gewandt worden. In diesem Sinne geiuBert haben sich Payr, Konig,
v. Eiselsberg, Hofstatter, Ballner und zahlreiche andere.

Ich habe die Methode immer von Anfang an im Felde verwandt. Leider
habe ich sehen missen, dafl die Technik nicht immer nach Vorschrift geiibt
wurde, mochte deshalb hier noch besonders davor warnen, mehr wie hochstens
1 cm vom Periost fortzunehmen. Wird mehr fortgenommen, so schadigt man
die Ernahrungsbedingungen fiir den Knochenstumpf zu sehr und Nekrose
(Kronen-, Ringsequester) ist die unausbleibliche Folge. Ganz besonders ist das
der Fall, wenn mit den Muskeln, die der Assistent mit Haken auseinander-
zieht, das Periost vom Knochen abgel6st und weit nach oben in die Héhe ge-
zerrt wird. Dann kann die Nekrose des ganzen vom Periost entbléBten
Knochens eintreten.  Sorgfaltige Bedeckung mit Weichteilen und Gewshr
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aseptischer Wundverhiltnisse sind imstande, die Nekrose zu verhindern. Unter
den septischen Verhiltnissen des Krieges tritt sie ausnahmslos ein und fiihrt
zu langdauernder Eiterung, bis der Sequester abgestoflen oder entfernt ist.
Payr sah auch nach zu reichlicher Entfernung des Knochenmarks Sequester
und warnt ebenfalls eindringlich davor.

Ich glaube, daBl mit der reichlichen Entbl6ung des Periostes auch die
so sehr viel reichlicheren Knochenwucherungen (Exostosen) zusammenhingen,
die man jetzt in diesem Kriege im Gegensatz zu den geringfiigigen, harmlosen
im Frieden, so haufig beobachtet. Der Umstand, daBl sie vom Knochen aus weit
hinaus in die Muskulatur sich erstrecken, scheint mir dafiir zu sprechen. —
Man hat diese im Rontgenbild oft iiberraschend gewaltigen Knochenwuche-
rungen vielfach allein auf den infektiosen Reiz zuriickfithren wollen, der ja
sicher dabei mitspielt; bei anderen, bei denen die Entfernung von Periost tech-
nisch ganz einwandfrei war, sieht man sie aber nicht so stark (Hofstéatter,
Ritter).

Ich sagte, daBB das aperiostale Verfahren so recht als das fiir den Krieg
gegebene gilt. Notig ist es allerdings auch nicht und ich habe in ausgesprochen
septischen, bei gasbrandverdachtigen Fallen und Gasbrand, absichtlich
ganz darauf verzichtet, um jede Komplikation zu vermeiden. Meyburg
weist mit Recht darauf hin, wie rasch ein rings von Periost umgebener Knochen-
stumpf sich mit Granulationen bedeckt und wie dann nie Sequester entstehen.
Er hat ebenfalls das Periost stehen lassen, 16ffelte aber immer das Knochenmark
aus. Wir wissen ja, dafB jeder noch so schmerzhafte oder empfindliche Stumpf
durch Nachbehandlung nach Hirsch noch nachtriglich tragfihig gemacht werden
kann. Wo also die Zeit mangelt oder sonstige Griinde dafiir sprechen, sollte man
getrost auf die Behandlung des Knochenstumpfes nach Bunge verzichten. Wo
es allerdings moglich ist, ist man meiner Ansicht nach verpflichtet, schon
von vornherein einer spiteren guten Funktion des Stumpfes vorzuarbeiten.

Man kann das nun nicht nur durch Herstellung eines aperiostalen Stumpfes
erreichen. Oehlecker hat den Beweis erbracht, dafl es auch in septischen Fallen
gelingt, den Knochen osteoplastisch zu decken, indem man den Knochen-
Weichtteillappen, den man bei der Absetzung bildet, erst nachdem die Infektion
bekampft und die Wundfliche gereinigt ist, dem Knochenstumpf aufsetzt.
Er macht eine treppenférmige Amputation nach dem Prinzip der Pirogoff-
schen bzw. Grittischen Methode nur in héherer Ebene, insofern Unter- bzw.
Oberschenkel zwischen mittlerem und unterem Drittel abgesetzt werden,
wihrend das Kalkaneusstiick mit seiner Achillessehne bzw. die Patella mit
ihrer Quadrizepssehne im Zusammenhang mit der sie bedeckenden Haut bleibt.
Die Knochen halten sich trotz Eiterung und schlechter Ernahrungsverhalt-
nisse der Weichteillappen. Die Lappen miissen so gelagert werden, dafl an
der Wundfliche des Stumpfes keine Sekretverhaltung entstehen konnte. Sehr
bald sind die Wundflichen des Knochens mit Granulationen bedeckt. Dic
Haut-Weichteillappen, die anfangs viel zu lang sind, schrumpfen schnell und
erheblich, so daB sie sich gut den neuen Verhiltnissen anpassen. Erst nach-
dem die Wundfliche des Knochens mit Granulationen bedeckt sind, werden
die Knochenlappen sekundiar mit der Knochenwundfliche des Unter- bzw.
Oberschenkels vereinigt. Oehlecker bevorzugt vorher eine Anfrischung der
Wundfliche mit dem scharfen Loffel. Notig ist das nicht immer (Ritter).
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Natiirlich wird man bei der sekundiren Naht wegen eventuellen Wiederauf-
flackerns der Infektion die Drainage nicht vergessen diirfen.

Das Verfahren von Oehlecker ist deswegen so beachtenswert, weil es
keinem Zweifel unterliegen kann, daB der osteoplastisch gedeckte Stumpf
nachst dem Gelenkstumpf immer noch der beste und zuverlissigste ist, ihn kénnen
wir nun so auch bei den Verletzungen des Krieges verwerten. DaB dabei
der Knochenstumpf noch verlingert wird, ist eine weitere erfreuliche Zugabe.
Bei Amputationen wegen Gangrin wird man das Verfahren nicht anwenden,
da die Gefahr einer Nekrose des Knochen-Weichteillappens zu grof} ist. Bei
gasbrandverdichtigen Wunden ist ein Versuch gerechtfertigt. Gelingt er nicht,
ist noch nichts verloren. Das Prinzip von Oehlecker ist vielfach erprobt und
bestitigt. Ich habe es, wie bei den genannten Operationen so auch beim Ssa-
banejeff mit Erfolg ausgefiihrt. Auch die Biersche Osteoplastik ist so mog-
lich. Man muB dann den Knochendeckel im Zusammenhang mit der Haut
aussigen.

Abb. 6. Retraktor nach Hasse.

Nach Wullstein ist es zur Erzielung eines dem osteoplastischen &hn-
lichen vollkommenen Knochenabschlusses gar nicht nétig, einen Knochen-
periostdeckel zu benutzen. Man erreicht dasselbe mit einem einfachen Periost-
lappen, der an der Vereinigungsstelle neuen Knochen zur Verbindung mit der
Sigefliche bildet. Wo also die Bildung eines Knochenperiostdeckels auf Schwie-
rigkeiten stoft, kann man sich mit einem Haut-Weichteilperiostlappen be-
gniigen, den man ebenfalls erst nachtriglich, wenn gute Wundverhsltnisse
entstanden sind, zur Deckung des Unter- bzw. Oberschenkelstumpfes benutzt.

Noch eine kurze Notiz beziiglich der Technik, den Knochen zu durch-
sagen.

So einfach es gewohnlich bei dem ein- und zweizeitigen Zirkelschnitt ist,
die Weichteile von der Sagefliche mit Haken fernzuhalten, so kann es be-
sonders bei Muskellappen zuweilen schwierig sein. Statt der Haken ist denn
auch der alte Vorschlag wieder erneuert worden, (sterile) Leinentiicher oder
Gazestreifen zu benutzen, die in der Mitte geschlitzt sind, den Knochen frei-
lassen oder die kreuzweise iiber die Weichteile gelegt werden. An ihnen zieht
man gleichmiBig die Muskulatur in die Héhe.

Auch das frithere Verfahren der Retraktoren ist wieder aufgetaucht
(Hasse, Brodnitz, Ulrichs), die entweder einfache nach oben umgebogene
Teller mit einem Loch in der Mitte (mit drei verschiedenen Weiten) darstellen,
oder aus zwei Halbscheiben bestehen, die durch Scharniergelenk verbunden
sind, die man iiber das Stumpfende stiilpt und mit denen man die Weichteile

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 3



34 Carl Ritter:

nach oben dringt. Es ist sicher, daB die Retraktoren zuweilen die Technik
der Durchssigung des Knochens erleichtert, die Weichteile vor Verletzung beim
Sageakt besser schont und eine hohere Sagefliche ermoglicht. In der Regel
mufl man sie aber meist im Kriege und kann sie auch sehr wohl entbehren.

Amputation oder Exartikulation.

Es hat sehr lange gedauert, bis man die Trefflichkeit des Exartikulations-
stumpfes erkannt hat. Die alte Zeit hat ihn ganz verworfen. Erst seit den letzten
zwanzig Jahren weil man durch Bier, daB das Gelenkende trotz der dafiir
anscheinend oft so gar nicht geeigneten Form, doch ein ausgezeichnet trag-
fahiger Stumpf ist, weil es den natiirlichen Abschlul des Knochens darstellt.
Mit Recht drangten wir daher darauf, die Exartikulation den Amputationen,
wo es ging, vorzuziehen.

Demgegeniiber muf} aber im Kriege im allgemeinen vor der Exartikulation
gewarnt werden. In allen infizierten Fillen, wo die Wunde eine Zeitlang offen-
bleiben mull, kommt es zur Nekrose und AbstoBung des bekanntlich recht
empfindlichen und schlecht ernihrten Knorpels, also zu Verlust des bei der
Exartikulation wichtigsten Teils. Ist das aber der Fall, so fallt der Hauptgrund
fort und es ist richtiger, von vornherein in solchen Féllen grundsitzlich die
Amputation vorzuziehen.

Die alten Chirurgen schitzten die Exartikulation deshalb wenig, weil
sie ihr eine iiberreichliche Sekretion vorwarfen, deren Grund sie in der noch
iibrig gebliebenen Gelenkfunktion sahen. Die Ursache ist nach meiner Meinung
in anderem zu suchen. Denn ich sah sie nur in infizierten, wenn auch leichter
infizierten Fallen. Die Infektion regt die Gelenkfliche zu vermehrter Sekretion
an. In der Regel kommt man dabei mit Drainage aus. Ist das nicht der Fall
und muB man die Wunde wieder 6ffnen, so kann auch hier Knorpelnekrose
eintreten und dem Exartikulationsstumpf seinen Vorteil nehmen. Nur, wo
man es mit aseptischen Verhiltnissen zu tun hat, sollte man exartikulieren.
Das aber werden im Feld die seltensten Falle sein.

Die Versorgung der Nerven.

Was fiir die Knochen gilt, gilt auch fiir die Nerven. Auch hier muf} im
Felde in den meisten Fiallen auf so exakte Versorgung der Nervenstiimpfe,
wie wir sie im Frieden anstreben, verzichtet werden.

Das Problem der Vermeidung der unangenehmen Amputationsneurome
war im Frieden durch eine Reihe von operativen Verfahren der Losung ent-
gegengefiihrt: Mit dem &ltesten derselben, das darin besteht, dal der Nerven-
stumpf weit aus der Wunde hervorgezogen und hoch oben noch einmal abge-
schnitten wird (Verneuil, Langenbeck, Luecke, Witzel) ist zwar die
Ausbildung eines Neuroms nicht zu vermeiden, aber es entwickelt sich so hoch,
daB es das Ende des Gliedstumpfes nicht erreichen, mit der Knochen- und
Hautnarbe nicht verwachsen und daher bei Druck auf diese Teile nicht gereizt
werden kann. Man lagert das Nervenende moglichst in dicke Muskulatur ein.
Die Mbglichkeit, daB infolge von Verwachsungen mit den Muskeln Zerrung
und Schmerz bei Bewegungen im Nerv entsteht, ist allerdings immer gegeben.
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Andererseits ist die Einlagerung in den Muskel, am Stumpfende oft unmog-
lich, da nicht geniigend dicke Muskulatur vorhanden ist.

Ich habe deshalb, um solche Verwachsungen mit der Umgebung zu ver-
meiden, und um dem Neurom eine neue, derbe Membran zum Schutz gegen
auflere Einfliisse zu geben, wiederholt mit bestem Erfolge das Nervenende

Abb. 7. Nerven- Abb. 8. Nerven- Abb. 9. Abb. 10 nach
versorgung versorgung Nervenversorgung Bardenheuer

nach Ritter. nach Bier. bei einem Nerven bei einem
mittlerer Grofe. groBlen Nerven.

Abb. 11. Nervenversorgung nach Bar- Abb. 12. Durchtrennungsmethode der
denheuer bei zwei grofien Nerven. Nerven nach Kriiger.

in die bei der Amputation durchschnittenen Gefille eingescheidet; die Gefalle
wurden dann weiter - oberhalb wunterbunden!). Das Verfahren ist nur bei
diinnen Nerven, bei denen andere Verfahren im Stich lassen, anwendbar.

1) Es ist ganz interessant, dafl diese Art des Vorgehens durch neuere Untersuchungen
sich als recht zweckmiBig erwiesen hat. Bei den Nachpriifungen der Uberbriickung ope-
rativer Nerven-Wunddefekte durch Einschaltung von GefifBrshren zeigte sich, daB ein
Auswachsen der Nervenfibrillen nie beobachtet wird, wenn das zwischengeschaltete Gefi3-
rohr leer ist (Lexer).

3%
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Man hat auch gleich die frische Wundfliche des Nerven zu decken und
so die Entstehung eines Amputationsneuroms iiberhaupt unméglich zu machen
gesucht. Das geschieht durch plastische Verfahren.

Man kann in der Weise vorgehen, daBl man aus dem Stumpf einen Keil
mit der Basis nach unten, mit der Spitze nach oben ausschneidet und beide
neuen Wundflaichen miteinander durch einige feine Nihte vereinigt (Ritter)
oder indem man nach Art der Osteoplastik einen seitlichen, breiten, gestielten
Lappen in der Hauptsache aus der Nervenscheide bildet, mit dem man dann
als Deckel die neue Nervenwunde schliet (Bier). Die beiden plastischen Ver-
fahren sind nur bei dicken Nerven méglich.

Bardenhauer hat in der Weise eine plastische Deckung des Nerven-
stumpfes erreicht, dall er am oberen Teil des durchschnittenen Nerven eine
neue seitliche Wunde setzt, das Nervenende nach oben umbiegt und die Stumpf-
wunde mit der neuen vernaht. Da der Nerv sehr elastisch ist und immer sich
zu strecken sucht, biegt man am besten den Nerv iiber einem Haken oder einem
durchgefiihrten Faden um und verniht auBerdem zum festeren Halt die beiden
Beriihrungsflichen des Nerven miteinander. Sein Verfahren ist auch bei diinnen
Nerven anwendbar, aber technisch schwierig.

Cushing vernaht zwei verschiedene Nervenstiimpfe miteinander, meines
Erachtens ein unphysiologisches Vorgehen.

Die Kriegszeit hat noch ein neues Verfahren (Kriiger) gebracht. Kriiger
vermeidet die Amputationsneurome nicht, sondern sucht, dhnlich wie ich es
mit der Einscheidung des Nerven in ein oben unterbundenes Gefil bezweckte,
den aus dem Stumpfende nach allen Richtungen hin auswachsenden Nerven-
fibrillen eine neue Membran zu geben, die ein Ausbiegen der Fibrillen nach der
Seite verhindert und sie vor Reizung durch Druck und Bewegung von auBen
schiitzt. Er preBt den Nerv oberhalb der Absetzungsstelle mit einer Quetsch-
zange. Dadurch wird der Achsenzylinder in grofe homogene Schollen verwan-
delt und mehrere Millimeter weit nach oben und unten in den Nervenstamm
hineingepreit. Es bleibt nur die Nervenscheide als diinner Hautschlauch an
der Quetschstelle erhalten. Endgultig wird dann der Nerv mit der Schere
so durchtrennt, dafl am zentralen Stumpf noch einige Millimeter der ge-
quetschten Partie stehen bleiben. Da die Quetschstelle bald fest vernarbt,
so mull die Regeneration des Nerven, die Bildung des Neuroms, innerhalb
der normalen Nervenscheide sich vollziehen.

Die Methode ist einfach und bei groBem wie bei kleinem Nervenkaliber
anwendbar. Beim Mangel eines besonderen Quetschinstrumentes geniigt zur
Not jeder Nadelhalter oder GefiBklemme mit einigermafien glatten Branchen.
Payr hat das Verfahren empfohlen. Ich habe es in letzter Zeit vielfach ange-
wandt. Ein Urteil iiber den praktischen Wert der Methode kann allerdings
nicht gegeben werden, da die Beobachtungszeit noch zu kurz ist. Auch von
anderer Seite liegen keine Untersuchungen dariiber vor.

Zweifellos sind die plastischen Verfahren, die die Amputationsneurome
ganz vermeiden, die besten. Sie sind aber technisch komplizierter und erfordern
aseptische Verhaltnisse sowie sofortigen WundschluB.

Das gleiche gilt von der im iibrigen funktionell geringer zu:bewertenden
Methode der Einscheidung. Alle diese Methoden kommen.also fiir die Ampu-
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tationen im Felde, bei den so regelmiBig infizierten Schuliverletzungen, gar
nicht in Betracht.

Auch die Quetschung der Nerven nach Kriiger, die funktionell auf die
gleiche Stufe wie die Einscheidung zu stellen ist, bedeutet eine Komplikation.
Bei ausgesprochen septischen und gangrangsen Fillen ist die Gefahr, daBl der
gequetschte Nerventeil nekrotisch wird und daB durch Infektion eine aufstei-
gende Neuritis entsteht, nicht von der Hand zu weisen.

Im allgemeinen wird die Gefahr gering sein, und bei den im
Felde Amputierten ist dieses Verfahren in der Regel wohl zu recht-
fertigen. Nur, wo schwere Infektion vorliegt, hiite man sich auch
vor diesen Komplikationen und wiahle das alte Verfahren der hohen
Beschneidung der Nerven nach Verneuil-Witzel.

Blutstillung.

Sehr wichtig ist die nun folgende nachtragliche Blutstillung. Alle sicht-
baren GefiBe werden sofort unterbunden, solange die Blutleere noch liegt.
Heidenhain geht noch weiter und rit, auch die unsichtbaren bzw. fast nicht
sichtbaren im Perimysium intern. der Muskeln zu fassen, was man auch im
blutleeren Gewebe sehr wohl kann, wenn man sich an die stirkeren oder feineren
Bindegewebsziige im Muskel hilt, besonders an der Stelle, wo sie sich zu einem
dreistrahligen Stern vereinigen. Die nachtrigliche Blutung wird dadurch noch
geringer. Heidenhain rit auch, wenn die Binde abgenommen wird, nicht
wie es allgemein iiblich ist, erst 5—10 Minuten lang zu komprimieren, sondern
ohne jede Kompression sofort jedes spritzende GefaBchen zu fassen. Das Blut
strémt niamlich langsam ins Glied wieder ein und es ist leicht, mit der Kom-
presse in der linken Hand die allmahlich durch das Spritzen zum Vorschein
kommenden GefiBle zu fassen. Bei langerer Kompression bluten alle Gefile
auf einmal und es wird weit weniger Blut gespart.

Wie schon gesagt, hat Lexer gemeint, daf, wenn die GefiBunterbin-
dungen lingere Zeit der austrocknenden Luft ausgesetzt bleiben, sie leicht zu
Nekrose und Nachblutung fiihren. Um diese Gefahr zu bekampfen, hat Hans
vorgeschlagen, etwas oberhalb der Amputationswunde, also im Gesunden, die
Gefille mit besonderem Schnitt in Langsrichtung freizulegen, zu unterbinden
und durch Wundschlul wieder zu bedecken. Die Annahme von Lexer ist
aber nicht richtig. Kroh hat in anschaulicher Weise gezeigt, wie bei offener
Behandlung selbst thrombotische GefaBstiimpfe ohne Unterbindung durch die
Austrocknung nicht leiden, auch nie nachbluten. Die Ursache der Nachblutung
sind stets septische Verinderungen am GefiBstumpf. Diese Gefahr wird aber
leider auch durch den Vorschlag von Hans nicht verhindert; denn in der Regel
operieren wir, was nicht oft genug betont werden kann, auch oberhalb der
Wundflache nicht im Gesunden. , Die Gefahr einer septischen Infektion ist
also auch da vorhanden. Ich kann den Vorschlag von Hans im allgemeinen
nicht empfehlen. Richtig ist, daB zu lang ‘gelassene, weit vom Ende ab unter-
bundene GefiBstiimpfe leicht einer Nekrose verfallen. Und man achte daher
darauf, die GefiBe, um die Zirkulation in der GefaB8wand selbst nicht zu stéren,
moglichst tief zu unterbinden.
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Wundschluf.

Es gibt Fille, in denen es auch im Kriege, wie im Frieden mdoglich ist
die Amputationswunde sofort durch die Naht zu schliefen. Das gilt besonders
fiir die trockene Gangrin nach Erfrierung und ferner fiir die primére Absetzung
in den ersten Stunden nach der Verletzung, wenn angenommen werden kann,
daf die Infektion noch nicht iiber die Stelle der Verwundung hinausgegangen ist.

Das sind aber nur Ausnahmen. Ob die Bestrebungen mit chemischen
Mitteln eine sog. Tiefenantisepsis zu erzielen, auch bei der Amputation sofortigen
WundschluBl héufiger gestatten werden, muB noch abgewartet werden. In
der Regel darf die Wunde nicht vollstindig geschlossen werden.
Wohl jeder chirurgisch titige Arzt drauBen hat in dieser Beziehung Lehrgeld
bezahlen miissen und ist, so oft er auch versuchte, die direkte Wundvereinigung
zu erreichen, reumiitig zur Offenhaltung der Wunde zuriickgekehrt.

Bei der lineiiren Absetzung ist die Offenhaltung durch die Schnittfiihrung
schon gewiahrleistet, auch wenn die Wunde mit Gaze bedeckt und die Haut
mit Heftpflaster heruntergezogen wird.

Anders bei der Hautlappen- und Manschettenbildung (zweizeitiger Zirkel-
schnitt). Nur zu leicht verkleben sie bald hier, bald dort an der Wundflache,
so daB3 sich Taschen und Hohlraume bilden, in denen das Sekret sich staut.
Dagegen hilft das Einlegen von zwei seitlichen Drains oder Tampons, wie einige
es analog unserer Friedenspraxis empfehlen, gewéhnlich nicht geniigend, wenn
man die Wunde am unteren Ende verniht oder auch nur einige Situations-
nahte anbringt. Man muB sie meist doch spiter wieder l6sen. Andere verwerfen
daher jede Naht und bedecken die ganze Wundfliche mit Gaze, klappen die
Hautlappen tiber die Wundflache zuriick, die sie nur durch Heftpflaster mit-
einander befestigen (K6nig, Lexer u. a.). Payr hat in sehr einfacher Weise
die gleiche Offenhaltung der Wunde, wie bei der linedren Absetzung dadurch
erzwungen, dal er den Hautlappen nicht zuriickklappte, sondern vollig um-
gestiilpt lieB und durch zwei Nihte in dieser Lage erhielt oder durch die Verband-
gaze die Hautlappen tiirfliigelartig in eine nach auBen senkrecht zur Langs-
achse abgespreizte Lage brachte. Sobald der Wundverlauf sich giinstig gestaltet,
werden die Hautlappen auf die inzwischen granulierende Wundflache zuriick-
geklappt und ohne Naht durch Heftpflaster aneinandergebracht. Die Haut-
lappen schrumpfen dabei allerdings etwas, was aber meist nichts schadet. In
anderen Fillen, wo die Gefahr eines fortschreitenden septischen Prozesses
nicht bestand, hat er die Lappen sofort mit einigen Situations-(Silber-)Dréhten
versehen.

In &hnlicher Weise ist Seefisch vorgegangen. Er legt iiber der Gaze-
fillung der Wunde sofort eine Naht durch die Hautrinder, wobei aber die
Fiden in Schleifen gekniipft werden. Nach 5—8 Tagen werden die Fiden ge-
lost, die Mullfiillung entfernt und dieselben Fiden zur sekundiren Wundver-
einigung benutzt. 1—2 Drains sorgen weiter fiir SekretabfluBf. Zwischen die
urspriinglichen Fiden legt er noch eine Anzahl neuer Faden und sucht durch
Heftpflaster die Naht zu entspannen, um ein frithes Durchschneiden zu ver-
hiiten. Beide Verfahren vereinigen in gliicklicher Kombination Offenhaltung
der Wunde und WundschluB. Kausch geht, wenn er Manschetten- oder
Lappenschnitt verwendet, ebenso vor, nur daB er Drahtnshte benutzt.
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Ich bin im Felde gewihnlich etwas anders vorgegangen, und zwar- mit
Riicksicht auf eine Gefahr, die oft zu gering angeschlagen wird. Das ist
die unmittelbare Nachblutung. Bei den erschopften, blutleeren oder septischen
Leuten ist, wie ich schon erwiihnte, die Blutung bei der Amputation auffallend
gering. Trotz sorgfiltigen Aufsuchens der kleinen Gefile werden manche
iibersehen, da sie nicht bluten. Unter dem giinstigen Einfluf der Amputation
auf den Allgemeinkérper und unter herzbelebenden Mitteln hebt sich der Puls
und die nicht unterbundenen GefiBle beginnen nun zu bluten. Das wird am
besten und sichersten durch Naht der Hautlappen iiber einer Tamponade der
Stumpfwunde verhindert. Ich habe deshalb erst, wenn diese Gefahr etwa
nach 1—2 Tagen voriiber ist, die Fiden gelost, und die Lappen zuriickgeklappt.

Der Verband nach der Amputation bedarf nur weniger Worte, da
er von unseren Friedensregeln nicht abweicht. Nur auf eins méchte ich noch
besonders hinweisen. Das ist die Notwendigkeit, die Gaze, die auf die Ampu-
tationswunde kommt, mit einigen Heftpflasterziigen am Gliede zu befestigen;
denn keine Bindentour ist sonst imstande, wenn der Halt am Gelenkknorren
fehlt, den Verband wirklich sicher festzuhalten. Ist kein gutes Heftpflaster
oder Mastisol zur Hand, so habe ich mir sehr oft dadurch geholfen, dafl ich
die Binden an der Haut mit einigen Nahten befestigt habe. Der Verband soll
ja nicht zu fest angelegt sein, weder gegen die Wundfliche driicken, noch das
Glied zirkulir zu sehr einschniiren, was beides besonders bei gasbrandverdsch-
tigen Wunden wegen der Gefahr einer Nekrose der Hautlappen wichtig ist.

Ferner vergesse man nicht, auch im Felde fur richtige gesicherte Lage-
rung des Amputationsstumpfes zu sorgen, um das Muskelflattern un-
mittelbar nach der Operation zu verhindern und von vornherein gegen eine
Kontraktur anzukémpfen. Ein Sandsack, in querer Richtung iiber das Glied
gelegt, geniigt oft (am Arm habe ich gewShnlich nur Sandsack verwandt). Zu-
verlassiger ist. eine gut gepolsterte Schiene, Holzrinne oder Drahtschiene nach
Cramer, die die nichsthoher gelegenen Gelenke mitfafit, am Knie und am
Hiiftgelenk an der Beugeseite. Eine Schiene an der Riickfliche wird unan-
genehm empfunden. Allzu lange habe ich die Schiene nicht liegen lassen,
gewoOhnlich nur einige Tage, dann sofort mit aktiven Bewegungen beginnen
lassen. Ich sah nie eine Kontraktur auftreten.

Der Wundbehandlung im aseptischen (oder sogenannten antisep-
tischen) Wundverband steht die offene gegeniiber. Einer iibertriebenen Lob-
preisung der offenen Wundbehandlung hat sich Payr, wenn er auch ihre Vor-
ziige nicht bestreitet, doch wegen der Borkenbildung mit ihrer Gefahr einer
Sekretstauung, des iiblen Geruchs, der Neigung zur stirkeren Retraktion der
Weichteile und des psychischen Eindrucks auf den Kranken selbst, etwas wider-
setzt. Ich habe sie schon sehr frith und systematisch mit groBem Erfolg von
Beginn 1915 an angewandt, sah aber im Winter so schlechte Resultate, daB
ich der direkten Sonnen- (Strahlung und Warme) Wirkung doch einen sehr
erheblichen Anteil an ihren giinstigen Erfolgen beimessen mochte. Jedenfalls
darf sie auch bei der Amputationswunde nicht unterschiedslos angewandt
werden. In vielen Fillen wird auch die Stauung, wenn man sie, was ich fir
Sanitatskompagnie und Feldlazarett als Regel doch bezweifeln mochte, durch-
fithren kann, am Platz sein. Ich habe mit sehr gutem Erfolg frihzeitige, schon
am Tage nach der Operation beginnende lokale heifle (Seifen-) Bader benutzt<
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wonach gewdéhnlich Temperaturabfall und Wundreinigung sehr rasch erfolgt.
Sie sind iiberall leicht durchfiihrbar. ZweckmiafBig wechselt man aber
auch bei diesem Verfahren mit zeitweiliger Ruhe ab, da hiufige und
langdauernde Anwendung zu starke Resorption septischen Materials bedingen
kann, was man an einer Anschwellung der zugehérigen Lymphdriisen merkt.

Transportfihigkeit.

Die F¥rage der Transportfihigkeit wird besonders im Bewegungskrieg
und in der ersten Zeit des Stellungskrieges eine groBe Rolle spielen. Sie
hat gelegentlich zu schweren Konflikten gefithrt. Ich habe das nie begriffen;
denn dafl im Grunde jeder transportfahig ist, dariiber kann es doch eigentlich
gar keinen Zweife] geben, wo wir uns bemiihen, keinen Verletzten in der Feuer-
zone zu lassen. Und wenn wir das einem schwer erschopften, ausgebluteten,
unter Schock stehenden Mann zumuten, so ist die Gefahr eines Transportes
fiir einen Amputierten ganz gewill weit geringer, zumal bei den viel besseren
Fahrbedingungen, von den Sanititskompagnien und Feldlazaretten nach
weiter riickwirts gelegenen Lazaretten. Wird doch auch gerade als Grund
fitr die Vornahme dieser Operation die dadurch bedingte bessere Transport-
fahigkeit angegeben. Wenn also dullere Umstande es erfordern oder wiinschens-
wert erscheinen lassen, wird man stets in den Abtransport einwilligen kénnen,
in der Erwigung, dal die Gefahren des Transportes in der Regel geringer sind,
als die durch duBere Umstinde (BeschieBung usw.).

Anders ist es, wenn 4duflere Umstinde nicht mitbestimmend sind, und
es sich nur um die Frage handelt, wann wir den Amputierten schon ohne jede
Gefahr abtransportleren konnen.

Die ihm auf dem Transport drohenden Gefahren sind zwei, 1. die Nach-
blutung, 2. Wiederaufflackern und Verschhmmerung des infektiosen Pro-
zesses oder Embolie.

Die erstere Gefahr habe ich in 2 Jahren auf dem Transport nie ein-
treten sehen, auch nie davon gehort. Sie kann also nicht sehr hiufig sein. Sie
ist einmal unmittelbar nach der Amputation mdéglich, wenn einzelne GefiBe
bei der Unterbindung iibersehen sind (postoperative Nachblutung) und
zweitens nach einigen Tagen, wenn sich septische Erscheinungen an der Ampu-
tationswunde zeigen (Nekrose des GefilBstumpfes, Durchschneiden des Fadens,
septische Erweichung des Thrombus im GefiBrohr, septische Blutung aus
den kleinsten GefiBen der Amputationswunde) (septische Nachblutung).
Diese Gefahr ist auch noch in den ersten Wochen nach der Operation nicht
ganz vorbei. Embolie von der Amputationswunde aus ist nur im Anfang nach
der Operation moglich.

Wegen dieser Gefahren wird man also am besten nicht unmittelbar nach
der Operation und méglichst in gutem, granulierenden Zustand der Ampu-
tationswunde abtransportieren.

Die zweite Gefahr 1Bt sich nie ganz vermeiden. Kein Transport ist ganz
ungefahrlich. Jedesmal pflegt die Temperatur oft bis zu recht erheblichen
Graden in die Héhe zu gehen, auffallenderweise auch dann, wenn vorher keine
Spur von Fieber tagelang bestand. Der Grund ist der, daf der Verletzte an solche
Bewegungen, wie sie beim Einladen und Ausladen durch Schiitteln beim Trans-
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port selbst stattfinden, nicht gewShnt ist und daB eine vermehrte Resorption
von der Wunde aus stattfindet. Je fester die Patienten an Bett und an
Schiene gefesselt waren, um so ernster reagieren sie auf die ungewohnten
Bewegungen. Ich halte es daher auch aus diesem Grunde als bestes Prophy-
laktikum gegen die Transportgefahr, moglichst bald Schiene und Sandsack
fortzunehmen und den Amputierten schon im Bett frith Bewegungen
ausfithren zu lassen. Im allgemeinen ist die Gefahr nicht grof und auch
die Temperatur geht nach einigen Tagen der Ruhe im neuen Lazarett zur Norm
herunter. Das beste wire natiirlich zweifellos, wenn der Amputierte bis zur

Heilung der Amputationswunde in derselben Hand bliebe. Das ist aber fast
nie zu ermdoglichen.

Nachbehandlung.

Die Nachbehandlung bedeutet fir die Kriegsamputierten weit mehr als
fiir die des Friedens. Wenn wir im Frieden schon durch die Operation den Stumpf
tragfahig gestalten kénnen, so ist das in der Regel im Kriege nicht der Fall.
Exartikulation, Osteoplastik ist meist nicht moglich. Und- das aperiostale
Verfahren gibt auch noch nicht immer ein gebrauchsfahiges Glied, weil Infektion
oder Eiterung an der Wunde noch fiir lingere Zeit zu Beschwerden am Stumpf-
ende Anlafl geben. Erst die Nachbehandlung kann dann diese Aufgabe, den
Stumpf tragfihig zu machen, iibernehmen.

Es hat bekanntlich lange genug gedauert, ehe wir gelernt haben, den
Amputationsstumpf tragfihig zu machen, und wir haben es immer als eines
der hohen Verdienste Biers angesehen, dafl er nicht nur die Bedingungen,
die dazu nétig sind, klar vorgezeichnet, sondern auch die Wege, die dazu fiihren,
gewiesen hat; er und seine Schiiler, unter denen vor allem Hirsch zu nennen
ist, der dann zeigen konnte, dal es auch ohne vorherige operative Formung
des Knochenstumpfes nur durch gymnastisch-mechanische Nachbehandlung
gelingt, jeden nicht tragfihigen Stumpf in einen tragfihigen zu verwandeln.

Wir Chirurgen hielten diese Lehren fiir einen festen Bestand unserer
Erkenntnis. Leider hat der Krieg gezeigt, daBl das nicht der Fall ist. Eine
Rundfrage Engelmanns ergab, daB nur in einem ganz geringen Prozentsatz
die Prothesen fiir direkte Belastung gebaut sind. Und eine Reihe selbst nam-
hafter Kliniker haben sich nicht mehr zu Biers Prinzip bekannt.

So hat der verstorbene Riedel behauptet, dafi der Unterschenkel ohne
Fersenfortsatz tiberhaupt nicht tragfahig gemacht werden konnte. Er, der selbst
nach Gritti amputiert war, leugnete auch, daB man darauf dauernd sich stiitzen
koénne und forderte, dall man den Druck zur Hilfte auf das Becken, zur Hilfte
auf den Stumpf verteilen miifite, da auch die indirekte alleinige Unterstiitzung
nur am Becken oder nur am Tibia- und Fibulakopf zu verwerfen sei.

Nach Chlumsky ist es zwar gut, wenn die untere Spitze des Stumpfes
auf Druck nicht schmerzt, aber ein geschickter Mechaniker kann das leicht
durch eine gute Prothese ersetzen, sogar wenn das Glied nur kurz ist. ,,Man
baut selten Prothesen, die sich nur auf das untere Stumpfende stitzen.‘

Ahnlich duBert sich Seefisch, der sich zu dem Satz versteigt, ,,auf die
Tragfahigkeit kommt es gar nicht an®.

Auch nach Kélliker und Rosenfeld ist die Notwendigkeit eines trag-
fahigen Stumpfes oft nur durch mangelhafte Konstruktion der Ersatzglieder
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gegeben. Eine gute Prothese soll das Endstiick des Gliedes so fassen, daf die
erhaltenen Muskeln den Stumpf mit dem Ersatzglied gut bewegen kénnen.
Das ist moglich, wenn die Prothese dem Glied wie eine AuBlenhaut anliegt.
Gewihr dafiir ist das Gipsmodell, durch das eine gleichheitliche Verteilung
der Last auf den ganzen Stumpf bewirkt wird. Dann ist ein tragfihiges Stumpf-
ende iitberhaupt nicht notig. Man kann dann auf Sitzbeinknorren, Schienbein-
kopf und sogar auf Gritti-Stumpf verzichten. Im iibrigen wenden sie sich
gegen den Ausdruck Tragfahigkeit, der ihnen ungliicklich gewahlt erscheint.
Da der Stumpf nicht die Prothese, sondern die Korperlast tragen soll, so scheint
ihnen Stiutzfahigkeit besser.

Nach Chlumsky ist Tragfahigkeit gleichbedeutend mit Schmerzlosigkeit.

Hans meint, dafl der Ausdruck tragfahiger Stumpf leicht zum bloBen
Schlagwort herabsinken kann. Der Stumpf an der oberen Extremitit hat
gar nichts zu tragen. Am Oberschenkel kann der Sitzknorren den ganzen Druck
auffangen. Am Unterschenkel ist das intakte Knie das Wesentliche bei der
Tragfahigkeit. Statt der Tragfahigkeit sollte man lieber die aktive Prothesen-
beweglichkeit betonen. Sie ist durch intakte Gelenke und moglichst lange
Stiimpfe gesichert.

Diesen die Tragfahigkeit ablehnenden AuBerungen kann nicht scharf
genug entgegengetreten werden. KEs ist ein Irrtum, anzunehmen, dall man
einen Unterschenkelstumpf ohne Pirogoff-Deckung nicht tragfihig machen
kann. Tausendfache Beobachtung spricht dagegen. Und ebenso ist es ein
Irrtum, wenn man glaubt, dal die Beschaffenheit des Stumpfes gleichgiiltig
ist. Auch die Erfahrung dieses Krieges hat wieder den groBien Unterschied
zwischen den tragfahigen und nicht tragfahigen gezeigt. Hier ein bloBer Anhang
ohne jede eigene Funktion, dessen simtliche Teile, Haut, Muskeln, Knochen,
Nerven, GefilBe einer zunehmenden Atrophie entgegengehen und der dadurch
zu dauernden Schmerzen, Geschwiiren, Konizitit und Knochenatrophie usw.
AnlaB3 gibt, dort eine natirliche Stiitze mit einer Funktion, schmerzfrei mit
lebensfihigen Geweben und kraftiger Durchblutung. Von zahlreichen Autoren ist
auch jetzt wieder festgestellt worden, wie viel sicherer, freier, elastischer, natiir-
licher und ausdauernder (Ewald, Kénig, Hofstatter, Plagemann, Mey -
burg) der Gang dessen ist, der sich auf seinen Stumpf direkt stiitzen kann, als
der, der in die Prothese frei hineinhangt. Es ist bemerkenswert, daB einzelne
sogar durch den Krieg von der indirekten zur direkten Belastung iibergegangen
sind (Spitzy). Auch der tragfihig gemachte Amputationsstumpf der oberen Ex-
tremitit, selbst wenn er nichts zu tragen hat, ist besser dran, weil ithm samt-
liche Beschwerden fehlen. Diese Beschwerdelosigkeit des Stumpfendes ersetzt
man auch nicht durch das sorgfiltige Anmodellieren der Prothese an das ganze
Glied. Wird das Stumpfende nicht direkt belastet, so wird es funktionslos,
mul} atrophieren und Beschwerden hervorrufen. In diesem sorgfiltigen An-
modellieren liegt zwar ganz gewill etwas Richtiges, insofern dadurch der Zu-
sammenhang der Prothese und des Gliedes gefestigt und das so hiufige Hin-
und Herrutschen der Prothese verhindert wird. Auch mag es richtig sein, daB
man nicht so ganz ausschlieBlich das untere Stumpfende zur Belastung heran-
zieht. Wenn aber die Prothese an den Seiten fest anliegen soll, warum soll
denn gerade die Unterfliche ihr nicht anliegen ?

Ob der Ausdruck Tragfihigkeit ganz zweckmifBig ist, ist eine andere
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Frage. Vielleicht ist stiitzfihig oder schmerzfrei besser. Der Ausdruck trag-
fahig hat sich aber so eingebiirgert, daB er nur schwer durch einen anderen
zu ersetzen sein wird. Im Grunde genommen ist der Name gleichgiiltig, wenn
man nur weil}, was man meint. Jedenfalls will die Mehrzahl der Chirurgen
und Orthopédden auf die Eigenschaft des Stumpfes nicht verzichten (Payr,
Janssen, v. Eiselsberg, Hofstatter, Hanausek, Ritschl, Nieny,
Ranzi u. v. a.) und sieht in einer Abkehr von dem Prinzip, den Stumpf ent-
sprechend vor- und nachzubehandeln, einen schweren Riickschritt ). DaB es
Ausnahmen geben kann, soll damit nicht bestritten werden. So kann bei ganz
kurzen Stiimpfen, wenn man Wert auf Benutzung des Gelenks legt, die direkte
Belastung unméglich werden, da das Stiimpfchen sonst zu leicht aus der Prothese
sich heraushebelt (Hofstétter, Chlumsky).

DaB die Nachbehandlung allein imstande ist, tragfahige Stiimpfe zu
liefern, auch wenn weder Osteoplastik (oder Periosteoplastik) noch Sehnen-
oder Fasciendeckung, noch Entfernung von Periost und Knochenmark im Sinn
Bunges vorhergegangen war, wenn die Hautnarben in der Unterstiitzungs-
fliche liegen, und wulstig verdickt sind, wenn also die Verhaltnisse so ungiinstig
wie moglich liegen, wuBten wir zwar schon, hat aber der Krieg aufs neue ge-
zeigt. Auch zahlreiche Exostosen, wie sie besonders beim Bun ge -Stumpf jetzt
beobachtet sind, sind kein Hindernis dafiir. Ballner (Eiselsberg) konnte
nachweisen, daB die Callusbildung durch die Nachbehandlung zuerst im Zaum
gehalten und spater riickgingig gemacht wird.

In bezug auf die Technik der Nachbehandlung halt man sich im all-
gemeinen an die alten Vorschriften von Hirsch. Doch sind sie in neuerer Zeit
sehr erweitert. Um das Odem zu beseitigen, wird der Stumpf hochgelagert
und gewickelt. AuBerdem wird er hiufig gebadet, mit HeiBluft behandelt
und mit Formalinspiritus gewaschen. Diese Hautpflege ist bei den Kriegs-
amputierten besonders wichtig, da sich leicht zwischen den Hautfalten Schmutz
ansammelt und die gegeneinander reibenden wulstigen Hautflichen zu Inter-
trigo neigen (Ewald). Die komprimierenden Einwicklungen werden vielfach
auch noch deswegen empfohlen, um die im Stumpf zuriickgebliebenen Muskeln,
weil sie doch der Atrophie anheimfallen, schneller zum Schwund zu bringen
und so die endgiiltige Stumpfform zu beschleunigen (Ewald u. a.)2). Diese
Auffassung ist veraltet (Ritter, Kuh). Wir legen im Gegenteil auf die Er-
haltung aller Muskeln groBen Wert und suchen sie vielmehr méglichst zu iiben
und dadurch zu kriftigen. Zu dem Zweck wird der Stumpf fleifig massiert 3),
gegebenenfalls mit dem faradischen Strom elektrisiert, ohne oder mit gleich-

') DaB wir dabei in unseren Bestrebungen von den Mechanikern vielfach im Stich
gelassen werden, ist eine Tatsache, die wir schon im Frieden erlebt haben. Hofstitter,
Ewald klagen auch in diesem Krieg dariiber, daf die Bandagisten zu wenig physiologisch
und orthopidisch geschult sind und vielfach dem Wunsch der Amputierten, moglichst
bald einen KunstfuB zu erhalten, nachkommen, ehe er vom Chirurgen tragfihig ge-
macht ist. Es mufl daher unsere Aufgabe sein, uns nicht mit der Herstellung eines trag-
fahigen Stumpfes zu begniigen, sondern auch den Bau der Prothese zu iiberwachen, iiber-
haupt das weitere Schicksal der Amputierten maoglichst im Auge zu behalten.

?) Die Umschniirung einer Stelle am Gliede, um eine sog. Spitzysche Schniirfurche
herzustellen, die zur Befestigung der Prothese dienen soll, hat damit nichts zu tun. Sie
ist tibrigens auch nicht immer nétig (Meyburg).

%) Die beste Massage ist allerdings friihes Gehen (Ranzi).
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zeitiger Belastung des Stumpfes (zur Widerstandsbewegung). Weit wichtiger
sind aktive und passive Bewegungen mit eingeschalteten Widerstdanden. Man
kann auch die amputierten Glieder sehr gut am Pendelapparat, an Rollziigen
iiben lassen. Bei Armstiimpfen sind besonders Freiiibungen sehr am Platz.
Reyer hat die Amputierten, soweit es ging, alle Arten richtigen Sports treiben
lassen. Hervorragende Leistungen werden dadurch in Kraftigung der Muskeln,
Beherrschung des Gleichgewichts usw. erzielt. Dadurch werden auch viele
der kleinen Gebrechen und Beschwerden im Stumpf beseitigt. Nebenher geht
die Gewohnung des Stumpfendes, der Haut wie
des Knochens, gegen direkte Beriihrung, Schlag
und StoB durch Klopfen mit der flachen Hand
oder Holzhammer, Treten gegen einen Klotz im
Bett oder gegen einen Stuhl im Stehen.
Hanausek hat einen besonders verstellbaren
Stumpthérter mit Federdruck angegeben.

Mit allen diesen MaBnahmen braucht man
nicht erst zu warten, bis die Stumpfwunde ge-
heilt ist, was ja oft lange dauert. Man kann
damit meist sehr wohl schon wihrend der
Wundbehandlung anfangen (Hanausek u. a.).

Eine groBe Rolle spielen, sobald die Kranken
auBer Bett sind, leider noch die Kiriicken.
Von verschiedener Seite ist auf die Gefahr der
Kriickenlilrmung des Arms (Gocht, Spitzy,
Neuhauser, Hofstatter u. a.) und der Sko-
liose (Heusner, Petersen) hingewiesen. Man
hat sich deshalb iiberhaupt gegen die Kriicken
gewandt und hat Gehen mit Stocken oder
Volkmannschen Gehbinkchen empfohlen.
Reyer (Spitzy) laBt besondere Kriickenent-
wohnungsiibungen vornehmen (1. Gehen mit

gy . einer Kriicke und Stock, 2. Gehen mit 2 Geh-
ﬁg‘;zl’?’{nﬁgﬂéﬁegﬁ?gmﬁ I;Ittzgl stiitzen, 3. Gehen mit 2 Stécken), denen Gleich-
nem K auschschenStreckapparat ~ gewichtsiibungen folgen (4. Stehen mit einem
herumgehen kann. Stock, 5. Stehen ohne Stock, 6. Hiipfen ohne
Stock, 7. Knieiibungen ohne Stock, 8. Rumpf-
itbungen ohne Stock). Ahnliche Ubungen sind iibrigens auch von anderen empfoh-
len worden. Manche legen das Glied in ein Modell der altbekannten und bewshrten
Thomasschiene, in deren oberem Ring der Amputierte dann sitzt (Sitzringkriicke
Plagemann, Engelmann [Spitzy]). Sie eignet sich besonders fiir diejenigen
Fille, bei denen noch Wunden oder Geschwiire und Fisteln sich finden. Man kann
in diesen Schienen auch sogar den Kauschschen Streckapparat tragen lassen
in der Form der Spitzyschen offenen Prothese mit Klebezug oder einem Modell
nach Katz. Bei geschlossener Amputationswunde ist am empfehlenswertesten
die Gochtsche Stufenkriicke, eine Kriicke mit einem Brett in Hohe des Stumpf-
endes, auf das sich der Stumpf beim Gehen direkt stiitzt und an das der Stumpf
mit einigen Binden seitlich festgewickelt wird.
Nach meinen Erfahrungen muB8 ich allerdings bezweifeln, daB die Kriicken-



Die Amputation und Exartikulation im Kriege. 45

lahmungen so haufig sind. Ich sah noch nie eine, kann sie deshalb auch nicht
fiir so gefahrlich halten. Viel schlimmer scheint mir die GewShnung an die
Ausschaltung der Gebrauchsfahigkeit des Stumpfes. Gerade deshalb sollte
man sich auch nicht mit den Stécken allzu lange aufhalten, sondern sobald
wie moglich eine richtige provisorische Stelze anlegen, mit der der Ampu-
tierte ohne Kriicke sich fortbewegen kann, mit
direkter Belastung seines Stumpfendes. Nichts
kraftigt den Stumpf und bt die Gleichge-
wichtshaltung mehr. Sobald wie moglich
heiflt im allgemeinen, sobald die Wunde ge-
schlossen ist und der Stumpf tragfihig ist.
Doch geben kleine Geschwiirflichen keine
Gegenanzeige. Was die Technik betrifft, so
wird das alte Esmarchsche Modell der Gips-
hiilse (Besenstiel, auf dem ein Holzbrett mit
4 geriffelten Blechstreifen befestigt ist) noch
immer am hédufigsten angewandt und erfiillt

Abb. 14. Provisorisché Prothese aus Eisen-  Abb. 15. Provisorische Prothese aus Eisen-
bandschienen nach v. Eiselsberg-Hof- bandschienen firr den Oberschenkel-
stitter fiir den Unterschenkelstumpf, stumpf. (Nach Hofstdtter.)

am einfachsten seinen Zweck. Der Stumpf ruht darin auf einem Polster von Watte ,
Holzwolle oder Filz. Schaedel benutzt Nigel, andere Leder oder Pappstreifen
statt der Blechstreifen, Neuhéauser eine Linoleumplatte statt des Holzbretts. .
Hofstatter zieht neuerdings, da sie leichter sind, Stéarkebinden mit Schusterspan
dem Gips vor. Nieny, Biemsa, Koénig benutzen einen Bambusstab, den
sie oben spalten und in den Gipskorb einbeziehen. Dadurch wird die Stiitze
sehr leicht. Das alles ist aber unwichtiger. Wichtig ist nur, daBl die Gips-
stiitze dem Gliede fest anliegt. Deshalb ist auch die Idee einer Universal-
Immediatprothese (Orth) nicht richtig (Hofstatter), Am Unterschenkel
nimmt man bei kurzen Stiimpfen das Kniegelenk mit hinein, bei kurzen Ober-
schenkelstiimpfen das Hiiftgelenk. In diesen provisorischen Immediat-Behelfs-
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prothesen, die von Zeit zu Zeit (3—6 Wochen) zu erneuern sind, bleibt der
Amputierte so lange, bis die definitive Prothese fertiggestellt wird.

Diese einfachste Form der provisorischen Prothese hat gewisse Méangel.
Die Verletzten gewthnen sich in ihr einen stampfenden Gang an, den sie spater
in der definitiven Prothese fortsetzen und sich dann schwer abgewdéhnen konnen.
Lange und Riedel wollen deshalb von der Immediatprothese iiberhaupt
nichts wissen und Riedel empfahl, da
der Staat nicht so schnell definitive
Prothesen liefern kann, den Amputierten
am besten !/, oder 1/, Jahr in den Hospi-
télern auf Kriicken gehen zu lassen.
Das ist nicht nur deswegen falsch, weil
es unsere dringende Aufgabe ist, die
Soldaten so bald wie méglich ihrem Be-

Abb. 16. Provisorische Eisenbandschiene fiir ~ Abb. 17. Provisorische Prothese fiir den
den Unterschenkel am K&rper angebracht. Oberschenkel, am Kérper angebracht.
(Nach Hofstétter.) (Nach Hofstdtter.)

ruf wieder zuzufiithren, sondern auch deswegen, weil es wohl méglich ist, diesem
geriigten Ubelstand durch andere Konstruktionen abzuhelfen. So verwenden
Spitzy (Stracker), v. Eiselsberg (Hofstitter), Nieny, die ebenfalls
von der alten Gipsprothese deshalb abgekommen sind, statt des Stockes 2 Risen-
bandschienen, die unten in ein leicht konvex gebogenes FuBstiick miinden,
analog dem Lorenzschen Gehbiigel. Schon frither hat sie dhnlich so Hoeft-
mann angegeben. An diesen Schienen lassen sich ferner Gelenke anbringen,
so dal} dann das Bein wie ein natiirliches vom Boden abgewickelt werden kann.
AuBerdem laBt sich iiber dem FuBbiigel ein Schuh befestigen. Wo die Ver-
haltnisse es gestatten, wird man diese Prothese bevorzugen.
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Unter einfachen Verhiltnissen tut aber auch das alte Gipsmodell seine
guten Dienste. Aber das Gehen in allen diesen Prothesen will gelernt sein.
Konig hat mit Recht auf die Schwierigkeiten hingewiesen, mit zu kurzem
Oberschenkelstumpf zu gehen. KEs gelingt erst dann, wenn die Amputierten

Abb. 18. Stumpfhiilse nach Plagemann.

sowohl ihr Kérpergewicht, als auch den Stumpf nach riickwirts bringen. Sehr
wichtig sind tigliche Ubungen mit Hindernissen auf schiefer Ebene (Reyer,

Spitzy), Treppensteigen, Gehen im Sand,
Acker, steinigen Boden (Dollinger) usw.
Miiller hat eine Ubungsbahn eingerichtet,
die Treppen, schiefe Ebenen, wellenformige
Erhebungen und Senkungen, Griben,
Steinmauern zum Ubersteigen, Sandboden,
Schlacken, gestampften Boden, Bretter
usw. aufweist. Die Bahn ist mit Benutzung
beider oder eines Gelénders von vorn und
riickwiirts zu benutzen. Plagemann hat
auf einen zweiten Mangel der Gipsprothe-
sen hingewiesen: ,,Die starren Hiilsen
hirten die Stumpfflache zwar ab, gestatten
aber keine Entwicklung der zusammen-
geschniirten Muskulatur. In der Tat geht
hier viel von dem, was eben durch die
gymnastisch-mechanische Behandlung er-
reicht ist, verloren. Plagemann verwirft
daher wieder jede Behelfsprothese aus Gips
oder #hnlichem Material und empfiehlt das
Tragen einer stets vorritigen, leicht anzu-
passenden Beinkriicke mit federnder Hiilse.
Er 1aBt eine aus Garn, Bindfaden (Papier-
bindfaden) hergestellte, mit Gelatine oder
Stirkekleister gesteifte Stumpfhiilse tra-

Abb. 19. Provisorische Prothese nach
Plagemann, in der Ubungen der
Stumpfmuskulatur moglich sind.

gen, die &#hnlich dem Msdchenfinger einerseits der Haut sich fest an-
schmiegt, andererseits der Ausdehnung des Muskelumfangs durch Anspan-
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nung nachgibt. In ihr kénnen die Ubungen, die am bloBen Stumpf begonnen
sind, durch Anlegen von Binden oder Anspannen von Schrot- oder Stein-
beutel fortgesetzt werden. In dem mdglichst frith angelegten Kunstbein
kann durch Langsfedern und besondere Querfedern oder Querpolster im Innern
der Prothesenhiilse die Kraftentwicklung der Stumpfmuskulatur auf die Pro-
these iibertragen werden. Dadurch wird der Gang elastischer und sicherer,
in den meisten Fallen von Oberschenkelamputationen konnte er sogar die
Schultergurte fortfallen lassen. Die sich anspannenden Muskeln saugen sich
gewissermaBen an den elastischen Widerstinden fest und so ist es moglich,
diese Muskelkrafte auch fiir aktive Kraftiibertragung auf Finger, Hand und
FuB zu verwerten. In den Plagemannschen Vorschligen ist zweifellos ein
richtiges Prinzip enthalten, das der Beachtung wert ist. Unsere neueren
operativen Bestrebungen gehen ganz denselben Weg, wie wir noch zeigen werden.
Aussicht haben diese Bestrebungen aber nur da, wo Chirurgen und Orthopiaden
mit dem Mechaniker Hand in Hand arbeiten kénnen. Unter den gewohnlichen
Verhaltnissen scheint es mir richtiger zu sein, von dem Prinzip der Behelfs-
prothesen, wenigstens bei der unteren Extremitit, nicht abzugehen. Die defini-
tive Prothese, ihre Technik und Anwendung soll hier nicht besprochen werden.

Nachoperationen.

Dank den ungiinstigen Verhéltnissen, unter denen im Felde die Glieder
abgesetzt werden miissen, kommt ein grofer Teil der Amputierten mit Stiimpfen
in die Heimat zuriick, die eine Nachoperation erfordern oder wiinschenswert
erscheinen lassen. — Diese Nachoperationen haben vor allem unsere Heimat-
lazarette beschaftigt. Und wie wir denen drauBlen im Felde hohe Anerkennung
schulden, die unter Umgehung der Absetzung oder wenigstens allzu hoher
Amputation, Glieder oder Gliedteile erhalten haben, so miissen wir das, was
in der Heimat an Verbesserung und Brauchbarmachung unbrauchbarer Stiimpfe
durch Operationen geleistet ist, in gleicher Weise rithmend hervorheben. Es
ist eine iiberraschend groBe Zahl von Arbeiten, iiber die wir zu berichten haben,
und die vor allem mannigfache neue Vorschlige aufweisen. Und nicht nur die
ganze Stufenleiter der bekannten Stumpfmisere hat man zu verbessern gesucht:
neben dem Ulcus prominens und den Stumpffisteln, die ohne Operation nicht
heilen kénnen, mangelnde Tragfihigkeit des Stumpfes, Kontrakturen und
Ankylosen der Gelenke am Amputationsgliede, Neuralgien (Neurome), Be-
wegungsbeschrankung usw., die durch Operationen verbessert werden, sondern
man ist auch der Muskelatrophie sehr energisch zu Leibe gegangen und hat
es verstanden, in Anlehnung an alte, aber recht wenig praktisch erprobte Vor-
schlige, die im Stumpf erhaltenen Muskeln auf operativem Wege so herzu-
richten, daB sie imstande sind, durch aktive Tatigkeit Bewegungen des ver-
loren gegangenen Gliedteils zu iibernehmen und so den Verlust desselben zu
ersetzen. Alle diese Erfolge sind deshalb besonders anzuerkennen, weil wir
auch bei den Nachoperationen mit #hnlichen Schwierigkeiten zu kimpfen
haben wie bei der primiren Amputation. Auch hier kann man nicht mit einer
Heilung per primam rechnen. Matti, Borchers, v. Baracz waren die ersten,
die iiber stiirmische Reizerscheinungen, hohes Fieber, Rétungen der Haut,
Erysipele, Phlegmonen und Eiterungen an der Operationswunde und ihrer
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Umgebung auch bei kleinen nachtriglichen Eingriffen, sogar am vollstdndig
geheilten Amputationsstumpf, berichteten. Seitdem weil man, dall man
mit einem Wiederaufflackern der Infektion bei jeder Nachoperation zu rechnen
hat. Die Keime, die in das Amputationsglied bei der Verletzung mit dem

Schmutz hineingerieten, sind zwar zur Ruhe
gelangt, sind latent, werden aber durch einen
neuen Eingriff wieder mobilisiert. Interessant
ist in dieser Beziehung die Beobachtung
Payrs, der sogar an vollig geheilten Ampu-
tationsstiimpfen ohne Fisteln {iber dem
Stumpfende, nicht nur durch die aufgelegte
Hand, sondern auch durch das Hautthermo-
meter hohere Werte als an der normalen
Haut feststellen konnte. Je kiirzer die Ampu-

tation zuriickliegt, um so leichter kommt es Abb. 20. Ulcus prominens. (Eigene

zur Eiterung. Die erste Forderung, die man
daher daraus entnehmen muf}, um ein bes-

Beobachtung.)

seres Gelingen einer Nachoperation zu erreichen, ist die, den Eingriff nicht zu
friih vorzunehmen. Am besten ist es, bis zn 1/, Jahr zu warten und die Am-

putierten, damit sie nicht untéitig in den Lazaretten
herumliegen, so lange nach Hause zu schicken. Man
ist dann zwar auch nicht vor unangenehmen Uber-
raschungen nach der Operation geschiitzt, geht aber
sicherer. Anders liegen die Verhiltnisse nur bei den
Geschwiiren und auch den Fisteln. Sie hat Nieny
offenbar im Auge, wenn er dazu rit, die Nachoperation
moglichst bald vorzunehmen, damit der Amputierte
rasch arbeitsfihig gemacht werden kann. Sie heilen
ohne Operation fast nie und auch langes Warten befreit
die Granulationsfliche und Fisteln nicht von den Infek-
tionserregern. Allzu frith zu operieren, ist allerdings auch
hier nicht am Platz. Solange Fieber besteht, soll man
jedenfalls nicht an die Operation herangehen (Hans).

Die zweite Forderung ist die, vor dem Eingriff
durch Vorbehandlung des Amputationsstumpfes auf die
ruhende Infektion einzuwirken. Dahin gehéren vor
allem heifle Bader und HeiBluftbehandlung, durch die
die Resorption gewaltig angeregt wird. Zeiten absoluter
Ruhe sind dazwischen einzuschalten (Ritter). Un-
mittelbar vor der Operation sind Fisteln auszubrennen
(Sauerbruch), die Granulationsflichen mit Jodtink-
tur zu bestreichen (Payr).

Die dritte Forderung ist die wichtigste. Es ist
falsch, auch in diesen Fallen eine Heilung per primam
erzwingen zu wollen. Man kann das nicht. Was ein-

Abb. 21. Narbig geheilter

konischer Amputations-

stumpf. (Figene Beob-
achtung.)

mal gelingt, wird in der Regel zum MiBerfolg. Man 148t die Wunden offen oder
tamponiert bzw. drainiert fiir kurze Zeit. Ich habe es auch hier am besten ge-
funden, zuerst zur Blutstillung fiir einen Tag und eine Nacht iiber einem Tampon

Ergebnisse der Chirurgie. XII.
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auf der Wunde die Haut mit Pflaster oder Situationsnihten zu schlieBen, dann
die Wunde offen tiglich lokal zu baden, was am Amputationsstumpf ja sehr
leicht sich ermoglicht.

Die vierte Forderung ist die, das, was man erreichen will, durch méglichst
kleinen und unkomplizierten Eingriff zu erreichen. Kleine Eingriffe werden
am leichtesten ohne Reizungserscheinungen iiberstanden, heilen auch am
schnellsten. Auch daran muf3 man denken, daf} alle Soldaten in den Lazaretten
nicht mehr so widerstandsfzhig sind und man sowieso mit einem lingeren Hei-
lungsprozel rechnen mufl als unter normalen Verhiltnissen. Das gleiche
gilt von der Fernhaltung jeder unnétigen Komplikation des Eingriffs. Deshalb
vermeide man bei bestehenden Geschwiiren und Fisteln moglichst jedes Wiihlen
und Auskratzen im Gewebe, wodurch die Infektionserreger noch mehr aufge-
riittelt werden. Auch bei den Nachoperationen vergesse man nicht den Grund-
satz: Quieta von movere.

1. Ulcus prominens.

Im Frieden selten, ist es im Kriege iiberaus hiufig, besonders als Folge
der lineiren Amputation nach Kausch, allerdings auch der gewdhnlichen
einzeitigen Amputation nach Celsus. Es wird sowohl in der Form kleiner
mit dem Knochenende verwachsener Granulationsflichen, als auch in der des
typischen kegelférmigen Granulationsstumpfes (primére Konizitit) beobachtet,
aus dem nicht selten noch der Knochen nach unten frei, unbedeckt von Weich-
teilen, hervorragt.

Es stehen uns zwei Methoden zur Verfiigung, um das Ulcus prominens
zu beseitigen:

1. Reamputation,

2. plastische Deckung.

Im allgemeinen wird geraten, beide Eingriffe erst dann vorzunehmen,
wenn andere einfachere Mittel erfolglos geblieben sind. Dahin gehért der Ver-
such, durch einen Streckverband, wie ihn Kausch bei der linedren Amputation
so warm empfohlen hat, die weit nach oben zuriickgewichenen Weichteile,
vor allem die Haut, herunterzuziehen und dem Stumpfende zu nihern. Natiir-
lich gelingt das bei diesen veralteten Fillen nicht so leicht und einfach, wie
unmittelbar nach der Amputation. Nicht selten wirkt der Zug erst dann, wenn
man den Hautrand rings umschnitten und blutig auf eine Strecke weit mobi-
lisiert hat.

Hat man die Haut umschnitten, so kann man den Zug noch dadurch
vermehren, dafl man eine ganze Reihe von starken Setdenfiden durch den
Hautrand hindurchsticht und sie weit ab von der Stumptfliche, durch gemein-
samen Knoten vereinigt, mit der Gewichtsschnur verbindet. Dabei braucht
der Kranke nicht immer ans Bett gefesselt zu werden. Man kann die Gewichte
abhéngen, das Spreizbrett herausnehmen, und ihn in einer provisorischen Stelze
zeitweise herumgehen lassen, {iber Nacht dann die Gewichte wieder anhingen.
Aber auch im Gehen in der Stelze kann man den Streckverband noch wirken
lassen (Spitzy, Katz). Nur ist es notig, daB die Stelle der indirekten Be-
lastung von der, die der Extensionswirkung nachgeben soll, moéglichst weit
entfernt ist (Hofstatter), sonst hebt sich die Wirkung auf.
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F. Franke hat in einem Fall den vorspringenden Knochen des Ampu-
tationsstumpfes als Stiitzpunkt fiir den Streckverband nutzbar gemacht. Er
durchbohrte den Knochen und befestigte an diesem Loch mehrere dicke Silber-
drihte, die durch die Rénder der Weichteile hindurchgelegt waren. Indem

Abb. 22.

die Drahtschlinge allmghlich immer fester angezogen wird, nihert sich der
Hautrand dem Knochen. Man kann auf diese Weise einen gewaltigen Zug
auf die Haut ausiiben, ohne zu befiirchten, daB die Nahte durchschneiden.

Abb. 23.

Abb. 22 und 23. Streckapparat bei der linedren Amputation nach Kausch mit Hilfe
von Spiralen. (Nach Degenhardt.)

So wirksam in manchen Fallen diese einfachen MaBnahmen sein kénnen,
so soll man doch im allgemeinen nicht zu viel von der Wirkung des Zuges beim
ausgebildeten Ulcus prominens erwarten. Man darf nicht vergessen, daB
gewohnlich die Weichteile schon durch den Narbenzug von selbst soweit heran-
gezogen sind, wie es {iberhaupt nur mdéglich ist. Auch hat die Haut nach lingerer

4%
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Zeit an Elastizitat eingebiifit und der Muskelkegel ist narbig, schwielig ver-
andert, so daB} er auf Zug nicht mehr reagiert.

Kommt man deshalb nicht bald mit den einfachen Mitteln zum Ziel,
so halte man sich nicht zu lange damit auf. In allen iilteren Fallen von Ulcus
prominensrate ich sogar, ganz davon Abstand zu nehmen und gleich
zum blutigen Verfahren iiberzugehen, um nicht iberflussig kost-
bare Zeit zu verlieren.

Die Reamputation,
im Frieden das allgemein angewandte Verfahren, hat jetzt im Kriege manche
Gegner gefunden (Kausch, Wilms, Schanz und zahlreiche andere). Es
ist das einfachere, aber radikalere Verfahren. Es fithrt schnell und sicher zur
Deckung der Stumpffliche, opfert aber von neuem einen Teil des Gliedes, was
bei den so haufigen, schon recht hohen Absetzungen fiir die Gebrauchsfiahig-
keit des Gliedes oft nicht ohne Bedeutung ist1).

Wo es also auf die Erhaltung der Stumpflinge sehr ankommt, wird man
besser darauf verzichten. Ist die Opferung eines weiteren Stiickes dagegen
ohne besondere Bedeutung, so ist die Reamputation der Lappenplastik vor-
zuziehen, weil, abgesehen von der Sicherheit und Schnelligkeit des Erfolges,
sie uns gestattet, zugleich mit der Hautdeckung auch den iibrigen Bedingungen
flir einen guten Stumpf noch einmal Rechnung tragen zu koénnen.

In bezug auf die Technik der Operation verfahrt man entweder so (Payr,
Konig, Ritter u. a.), da man ungefihr 1 em vom Hautrand entfernt im
Gesunden die Haut durchtrennt. Hautrand, Narbe und Granulationsfliche
fallen dann fort. Noch héher ins Gesunde hinaufzugehen, ist iiberfliissig,
da die prima intentio doch nicht gewéhrleistet und dadurch noch groéfere
Kiirzung des Stumpfes nétig ist. Der Hautschnitt wird am besten einfach
in querer Richtung zum Gliede gefithrt. Nur wo man mehr Haut da-
durch sparen kann, folgt man den Umrissen des Hautrandes. Die Weichteile
werden stets quer, gegebenenfalls in etwas hoherer Ebene, durchtrennt. Die
Kiirzung des Knochens erleichtert man sich dadurch sehr, dafl man ein oder
zwei Langsschnitte (Fischmaulschnitt Payr) (sehr oft geniigt einer), die den
groffen Gefiflen ausweichen, gleich bis auf den Knochen fiihrt, ohne allerdings
dessen Periost zu verletzen! So entstehen zwei Weichteillappen, die in die
Héhe gezogen werden und an deren Basis der Knochen in typischer Weise
durchsigt wird. Ist es moglich, so sorgt man dafir, daf der eine Hautlappen
kiirzer als der andere ist, damit die Narbe nicht in die Mitte, sondern fern von
der Unterstiitzungsfliiche zu liegen kommt. So empfiehlt Schwarz einen
Léngsschnitt von vorne nach hinten, der etwas seitlich von den Knochen aufer-
halb ihrer Drucklinie liegt.

Ahnlich geht Hayward (Mithsam) vor, nur spart er insofern noch etwas
mehr von der Haut, als er die Narbe genau da, wo ihre Epithelschicht in die
gesunde Haut iibergeht, mit querem Schnitt, {ibrigens nur bis ins subkutane
Gewebe hinein, zirkulir umschneidet. Auch er fiigt zwei parallele Langsschnitte

1) Wullstein hat die Reamputation, die nach Kniegelenkexartikulationen nétig
schien, dadurch vermieden, daB er inneren und duBeren Kondylus abmeifielte. So erhielt
er die ganze Linge des Stumpfes.
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hinzu, die er besonders an der unteren Extremitat so legt, daB sie beide an
der Vorder- oder Riickfliche des Gliedes liegen (damit die Narbe micht in die
Mitte kommt). Den Knochen hiilst er so aus, daB nur er teilweise entfernt
wird, alle Weichteile erhalten bleiben.

Andere sind fir ein einfacheres Verfahren eingetreten.

So macht Pfeilsticker nach Umschneidung der Narbe keinen Léangs-
schnitt, sondern reamputiert den Knochen, indem er die Granulationsfliche
vom Knochen mit dem Raspatorium abschiebt. Man kann nach ihm 5—7 cm
lange Knochenstiicke absigen, wenn man die Weichteile mit flachen Instru-
menten gentigend zuriickdringt. Will man noch mehr sparen, so verzichtet
man auch auf die Umschneidung der Narbe, erhdlt also alles mit Ausnahme
allein des vorspringenden Knochens.

Diese einfacheren Verfahren erhalten scheinbar mehr Gewebe und schaffen
weniger neue Wundflichen. Es gibt aber ein ungleich schlechteres Stumpf-
ende, die zuriickgelassene Granulationsfliche muf}, da die Hautrénder nicht
direkt aneinander liegen, erst sekundér sich {iberhduten, was noch langere Zeit
dauert. Die Narbe fallt immer in die Unterstiitzungsfliche. Geht man ohne
Langsschnitte vor, so arbeitet man leicht zu sehr im Dunkeln. Als Regel
empfehlen wir daher die Exzision des Granulationskegels mitsamt der Narbe
und dem Hautrand.

In welcher Weise man aber auch vorgeht, nie soll man den Eingriff als
Kleinigkeit betrachten. Man versiume nicht, unter Blutleere zu operieren
und nachher die Blutstillung exakt vorzunehmen. Selbst bei der Reamputation
kann man todliche Nachblutungen beobachten, postoperative wie septische.
Auch sonst gehe man so exakt wie moglich vor (K6nig). Man muf} sich immer
dessen bewuBt sein, daB die Reamputation der letzte Versuch ist, den Stumpf
zu verbessern; denn ob der Mann sich noch &fter solchen Operationen unter-
ziehen wird, ist fraglich. Was man also auch in bezug auf die Behandlung der
Knochen, Muskeln, Sehnen und Nervenenden tun kann, soll man nicht unter-
lassen. In bezug auf die Versorgung der Wunde gilt dasselbe wie bei der Ampu-
tation selbst. Auch hier rate ich zu provisorischem Wundschlufl durch Heft-
pflaster oder Situationsnaht iiber Gazetampon.

Deckung des Defekts durch Lappenplastik.

In allen denjenigen Fallen, in denen eine Reamputation, auch wenn sie
noch so sparsam vorgenommen wird, zuviel vom Glied opfern wiirde, um einen
brauchbaren Stumpf zu geben, kann man versuchen, den Defekt durch Plastik
zu decken. Eine solche Plastik hat auBerdem den Vorteil, die Narbe, die in
der Absetzungsflache liegt, zu entfernen und dafiir eine gute breite narbenlose
Hautflache am Stumpfende zu schaffen. Vorbedingung fiir jede Lappenplastik
ist nur, und solange muB man mit jedem FEingriff unbedingt warten, da$
die Granulationsfliche sich gereinigt hat, Eiterherde ausgeheilt, Fiaden,
Knorpel- und Knochensequester entfernt sind und kein Fieber mehr vorhanden
ist (Hans).

Es liegt nahe, eine solche Deckung durch Transplantation vorzunehmen,
aber weder Reverdinsche noch Wolffesche frei transplantierte Hautlappen
pflegen auf der immer noch infektiésen Wundfliche anzuheilen. Die Thiersch-
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schen Epithellappchen lassen sich zwar leicht zur Anheilung bringen, sind aber
als schiitzende Decke fiir den Stumpf nicht zu gebrauchen; denn ebenso wie
dem auf natiirlichem Wege sich iiberhiutenden, konischen Granulationskegel
fehlen ihnen fast simtliche Attribute der normalen Haut, vor allem das elastische
Gewebe und das Fett. Und so kann es kein wundernehmen, wenn beide immer
wieder bei stirkerem Druck und Reibung geschwiirig zerfallen. Eine Deckung
des Defektes durch Transplantation ist deshalb von vornherein
zu verwerfen.

Deckung des Defekts aus der unmittelbaren Umgebung.
Doppelt gestielte (Briickenlappen, steighiigelfirmige) Lappen (Visierplastik).

Handelt es sich um kleine Defekte, so geniigt ein einfacher Entspannungs-
schnitt, am besten an der Beugeseite, in querer Richtung angelegt, und zwar

Abb, 24. Briickenlappenplastik. (Nach Payr. Zweite Kriegs-Chirurgentagung 1917.)

so weit oberhalb des Defektes, als dieser breit ist, und so lang, als der Lange
des Defektes entspricht. — An der Beugeseite bringt ein solcher Schnitt die
Hautrinder besonders gut zum Klaffen, so dafl die peripherwirts gelegene
Haut, dem Narbenzug des Stumpfdefektes folgend, sich mit dem Wundrand
auf der gegeniiberliegenden Seite von selbst vereinigt. Die neue Wunde schlieBt
sich nachtriglich, besonders dann, wenn man dem Glied eine entspannende
Lagerung gibt, ebenfalls rasch.

Bei grofieren Defekten geht man noch einen Schritt weiter. Man 16st,
nach Anlegung des queren Entspannungsschnittes an der Beugeseite, die peripher
davon gelegene Haut von ihrer Unterlage ab und bildet einen Briickenlappen,
den man, nachdem die Wundrinder des Defektes rings angefrischt sind, iiber
den Stumpf wie ein Visier (daher der Name ,,Visierplastik® Payr) heriiber-
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zieht und mit dem gegeniiberliegenden Wundrand vernitht. — Diese Methode
des Briickenlappens, die schon von Djeffenbach und Szymanowski ange-
wandt wurde, von Samter nach der Exartikulation des Sprunggelenks und
von Klapp fiir abgehauene Finger empfohlen wurde, ist deshalb besonders
zur Deckung geeignet, weil sie infolge des breiten beiderseitigen Stiels eine
doppelt gute Erndhrung aufweist. Der neue Defekt, der dabei an der Beuge-
stelle entsteht, ist allerdings nicht unerheblich und schlieft sich nur selten
von selbst. Doch kann man auch hier bei entspannender Lage des Beins noch
nachtraglich die Haut durch Naht unschwer vereinen. Gelingt das nicht, so
ist hier eine Transplantation mit Thierschschen Lappchen wohl am Platz,
da diese Stelle weniger Druck und Reibung auszubalten hat als das Stumpf-
ende. Cegebenenfalls kann man, wenn der Defekv mit einfachen Briicken-

Abb. 25. Einfach gestielte Lappenplastik. (NachPayr. Zweite Kriegs-Chirurgentagung 1917.)

lappen sich schwer decken l48t, doppelte Briickenlappenbildung von der Beuge-
und Streckseite erwigen.

v. Ruediger hat das Verfahren der Visierplastik dadurch modifiziert,
daB er statt des einfachen Querschnitts zwei miteinander zusammenhéngende
bogenformige Schnitte mit der Konvexitit nach unten fiihrt. Der Lappen
wird dadurch in der Mitte nach oben zugespitzt und breiter und ist in dieser
Form leichter imstande, den Amputationsstumpf zu decken. v. Ruediger
16st tibrigens nicht nur die Haut, sondern auch die Fascie von der Unterlage
mit los. Er sucht die neue Wunde moglichst sofort durch Naht zu schlieBen,
den Rest mit Thierschschen Transplantationen. Speck erprobte die Modi-
fikationen v. Ruedigers, die von ihm am Oberschenkel angewandt wurden,
auch am Unterschenkel. Esser, der ebenfalls das Verfahren anwandte, ist
wieder davon zuriickgekommen.



Carl Ritter:

Abb. 26 I und TI. Deckung eines Ulcus prominens. (Nach v. Ruediger.)
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Abb. 26 ITI und IV. Deckung eines Ulcus prominens. (Nach v. Ruediger.)
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Einfach gestielte Hautlappen.

Dies Verfahren, ebenfalls alt. ist in neuerer Zeit von Zeis, Franke und
Schanz empfohlen. Der Hautlappen wird direkt oberhalb des Defekts, mit
der Basis von rechts oder links gebildel, von der Unterlage abgelsst und unter
mdglichst geringer Drehung des Stiels nach Anfrischung der Wundrinder iiber
den Defekt gelegt und dort ohne jede Spannung durch Naht befestigt. — Ge-

Abb. 27. Ulcus prominens.

niigt ein Lappen nicht, so nimmt man zwei, je einen von der Beuge- und von
der Streckseite, mit Stielbildung jedesmal von entgegengesetzter Seite, der
eine von rechts, der andere von links. Im allgemeinen ist das Verfahren des
doppelt gestielten Briickenlappens dem einfach gestielten Lappen iiberlegen.

Deckung des Defekts von anderen Kérperteilen.
Mit der Entnahme des Hautmaterials vom Amputationsstumpf selbst
schidigt man das Glied von neuem. Man setzt wieder eine Narbe, die sich beim
Tragen der Prothese unangenehm bemerkbar machen muB. Will man das
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vermeiden, so entnimmt man das Deckungsmaterial anderen Stellen des Korpers.
Fiir die obere Extremitit kommt die vordere und seitliche Brust, fiir die untere
Extremitiat das andere Bein in Betracht. Bei hoher Oberschenkelabsetzung
empfichlt Nieny die Bauchhaut. Fiir die Zeit der Anheilung, die man nicht
zu kurz berechnen soll, bleibt das Amputationsglied mit der Entnahmestelle
durch einen Gipsverband fest vereinigt. Auch hier bedient man sich entweder
des Prinzips einfach oder doppelt gestielter Lappenplastik.

Einfach gesticlte Hautlappen.

Die einfache Lappenbildung
ist besonders von Hans und
Franke empfohlen. Sehr mit
Recht hat Franke erneut auf die
Vorbedingung fiir eine gute An-
heilung einfach gestielter Lappen,
die fiir Fernplastik so wichtig ist,
hingewiesen. Der Stiel mul} breit
sein, die Lange des Lappens nicht
zu grof3, er mufl geniigend Fett-
polster enthalten und muB ohne
jede Spannung der Wundfliche auf-
gesetzt werden.

Ganz zweckmiBig ist Hans
verfahren. Er bildet den zungen-
férmigen Lappen an der Entnahme-
stelle nicht gleich auf einmal voll-
standig, sondern schneidet thn nur
an beiden Lingsseiten ein und lost
ihn in der Mitte unter Mitnahme
von Fascie los, so daBl also ein
briickenférmiger Hautlappen ent-
steht. Dadurch wird die Ernahrung
des Lappens besser gewahrleistet.
Um dabei zu verhindern, dal} in-
folge der Elastizitdt der Lappen
inzwischen sich verschmilert, wer-
den seine Rander durch 2—4 Nahte
weit ausgreifend in der Nachbar- Abb. 28. Bildung eines Rollappens nach Wull-
schaft befestigt. Damit anderer- stein zur Deckung eines Ulcus prominens.
seits die Spenderstelle nicht zu sehr
klafft, werden ihre Rander unter dem abgeliifteten Lappen durch einige Néhte
einander genihert. Auch die Spitze des Lappens wird schrittweise durch-
trennt. So bilden sich an der Wurzel der Hautzunge Granulationen, die das
Anwachsen sichern.

Eine ahnliche Sicherung fiir spitere gute Ernihrung eines Lappens hat

Perthes in neuester Zeit angegeben. FEr umschneidet den ganzen Lappen,
IiBt aber zunichst die Schnittwunden wieder verheilen. Dadurch bilden sich
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in dem spateren Stiel Kollateralen aus, und auch hier muB sich der Lappen
frith an die spitere Ernthrungsstorung gewohnen.

Eine besondere Art der Fernlappenplastik hat Wullstein ausgebildet,
die er Rollappen nennt. Er befestigt den Lappen unter Drehung des Stiels
um die Kante oder tiber die Riickfliche zunichst an einer Seite am neuen Platz

Abb. 20. Verbindung beider Beine durch Gipsverband-
bei Bildung der Lappenplastik.

und (4Bt ihn hier anwachsen, dann 16st er ihn langsam schrittweise von seiner
Entnahmestelle, wobei ein immer groBeres Stiick mit der Unterlage verwiichst.
So kénnen unbegrenzt groBe Lappen ohne Gefahr der Nekrose verpflanzt werden.

Doppelt gestielte Hautlappen.

Das Prinzip der doppelt gestielten Lappenplastik verwendet man
bei der Deckung des Defekts von anderen Kérperstellen in der Weise, dafl man
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den Stumpf unter einen Briickenlappen (Muffplastik) oder in eine Hauttasche
versenkt. So steckte Katzenstein die wunde Stumpfflache des Oberschenkels
in eine Hauttasche des anderen Oberschenkels, beim Oberarm wiahlt man eine
Hauttasche der seitlichen Brust, am Vorderarm kommt die Flanke oder die
Brust, die im Frieden schon von Payr fiir Finger- und Handdeckung wiederholt
verwandt wurde, in Betracht. Wiahrend der Zeit der Anheilung ist Amputations-
glied und Entnahmestelle durch Gipsverband gesichert. Man 1aBit zundchst

Abb. 30. Rollappendeckung eines Ulcus prominens nach Wullstein.

an der Stelle, an der die unterminierte Haut auf der Wundfliche des Defektes
liegt, die Anheilung des Lappens vor sich gehen. Erst wenn das geschehen
ist (nicht zu friih), bildet man den definitiven Hautlappen, indem man noch
soviel Haut aus der Umgebung mitnimmt, daB sie die iibrige Wundfliche des
Defekts zu bedecken imstande ist. Die Anheilung dieser neuen Lappenteile
erfolgt in natiirlicher Stellung der Glieder. Der Gipsverband wird also jetzt
entfernt und die neuen Lappenteile an den wunden Stumpfflichen durch Naht
befestigt. Auch wird hier die neue Wunde an der Entnahmestelle durch
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Zusammenziehen der Wundrinder, Entspannungsschnitte, eventuell durch
Thierschsche Transplantationen gedeckt.

Abb. 31 I—IV. Verwendung der doppelt gestielten Lappenplastik zur Deckung
des Ulcus prominens am Oberschenkel nach Katzenstein.

Reamputation und Lappenplastik.

Mit der Lappenplastik sind wir imstande, die gesamte Stumpffliche zu
erhalten, wenn wir den Hautlappen direkt auf die Granulationsfliche auf-
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pflanzen. Die Giite des Stumpfendes mull dabei vernachlissigt werden. Das
ist natiirlich nicht gleichgiiltigz. Weder der vorspringende Knochen, noch die
entziindete Granulationsfliche, die sich in schwieliges, narbiges Gewebe um-
wandelt, bietet Gewahr dafiir, dal der Stumpf nach der Bedeckung mit Haut
gebrauchsfahig wird. Auch die beste Prothese verlangt eine gewisse Verschieb-
lichkeit der Haut, wenn nicht Reizzustinde entstehen sollen. Von verschie-
denen Seiten ist deshalb empfohlen Lappenplastik und Reamputation
zu vereinigen, insofern man die ganze narbige Granulationsflaiche zusammen
mit dem Knochen, am besten in einer Ebene, entfernt, also eine lineire, ein-
zeitige Amputation macht, und dann die neue frische Wundfliche durch Lappen-
plastik deckt. Man opfert so ein wenig von der Linge des Stumpfes, die Kiir-
zung ist aber nur gering, weil die Deckung des Knochenstumpfes durch den
neuen Hautlappen besorgt wird. Die Anheilung des Hautlappens auf der neuen
Wundfldche wird leichter gelingen, und man vereinigt die Vorteile beider Me-
thoden miteinander. Das Verfahren scheint mir eine groBere Beachtung zu
verdienen, als ihm bisher scheinbar zuteil wird.

2. Die Stumpffisteln.

Die Ursachen der Fisteln am Amputationsstumpf kénnen Faden, Ge-
schoflteile und sonstige Fremdkoérper oder Gewebsnekrosen (Gefal-
stumpf, Fascie, Sehne, vor allem Knochensequester) sein.

Die Fadenfisteln konnen sehr lange bestehen. Sie sind ziemlich haufig
und sind ausnahmslos durch (meist ziemlich dicke) Seidenfiden bedingt, wes-
halb der Rat, Katgut in infiziertem Gebiet zu verwenden, womdglich zu be-
herzigen ist. Fadenfisteln sind dann am wahrscheinlichsten, wenn andere
Fremdkorper durch das Rontgenbild auszuschlieBen sind. Mit dem Faden-
sucher, dem kleinen Instrument von Pels-Leusden, kann man die Faden
sehr leicht finden und entfernen. Kommt man ohne operativen Eingriff nicht
aus, so mache man ihn nie ohne Blutleere (Suprarenin).

GeschofBteile sind als Ursache einer Stumpffistel duBerst selten.

Da die Gewebsnekrosen sich ziemlich rasch von selbst abzustofien pflegen,
s0 kommen bei langerdauernden Fisteln eigentlich nur die Fremdkérper in
Betracht.

Dagegen sind die Knochensequester so héufig, dafl man immer
bei Stumpffisteln in erster Linie an sie denken sollte. In verschie-
denster Grofle und Form sind sie zu beobachten. Je linger die Amputation
zuriickliegt, um so kleiner pflegen sie zu sein. Meist sind es dann mehrere, die
ganz allmahlich, von Zeit zu Zeit auch von selbst, zum Vorschein kommen. Sie
liegen entweder schon ganz frei in den Weichteilen oder seitlich vom Knochen
(Randsequester) oder in kleinen Ausbuchtungen und Héhlen des Knochens
am Stumpfende. Sind sie jlingeren Datums, so handelt es sich meist um einen
einzelnen groBeren. Uberraschend haufig finden sich dann, genau wie in vor-
antiseptischer Zeit, die typischen Kronen- und Ringsequester, die das ‘ganze
untere Knochenende betreffen, am Stumpfende scharfrandig oben mit zahl-
reichen Zacken versehen sind, mit denen sie in das normale Knochengewebe
hineingreifen. Gewdhnlich ist der Ring nicht mehr ganz geschlossen (Ritter,
Meyburg). Die Randsequester liegen dicht am Knochen.
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Payr hat sicher recht, wenn er annimmt, da diese Form der Knochen-
sequester auf einen etwas zu eifrig ausgefilhrten Bunge-Hirsch zuriickzu-
fihren ist, bei dem Periost und Knochenmark zu hoch hinauf entfernt wurden.
Er sah auch einige Male isolierte, zentrale Sequester. Bei richtig ausgefiihrter
Operation kommen diese Ringsequester zwar auch nicht ganz selten vor, sind
aber dann klein, betreffen fast nie den ganzen Umfang des Knochens und sind
auch dann nur sehr niedrig (Hofstétter). Die kleinen Sequester rithren wohl
in der Regel von Infektion oder Freiliegen des Knochens her.

Abb. 32. Exostosenbildung mit kleinem Sequester links. (Eigene Beobachtung.)

Zur Diagnose geniigt die Sondenuntersuchung gewohnlich nicht. Wo
ein Rontgenapparat zur Hand ist, muB eine Durchleuchtung bzw. ein Bild
verlangt werden. Man erkennt die Sequester im Réntgenbild fast immer sehr
leicht und mit Sicherheit an dem dichteren, kompakteren Schatten, den sie
im Gegensatz zu lebenden, mit dem iibrigen Knochen zusammenhingenden
Knochensplittern geben. Eine richtige Totenlade habe ich bei den groBeren
Sequestern nur selten gesehen. Nach Hofstéitter soll sie dagegen regelmaBig
auftreten und sehr starken Umfang annehmen koénnen, so daBl man von
richtigen Exostosen sprechen muB. Es scheint mir fraglich, ob hier nicht das
gleichzeitige Vorkommen von Callusmassen, iiber das noch weiter unten ge-
sprochen werden soll, und Sequester filschlich in direkten inneren Zusammen-
hang miteinander gebracht werden. v

Will man auch den Verlauf der Stumpffisteln kennen lernen, die recht
verschlungene Wege einschlagen kénnen, so steht die Injektion der alten
Beckschen Salbe, die Einfiihrung der Zinkonoxyd-Kakaobutterstdbchen nach



‘Die Amputation und Exartikulation im Kriege. 65

Holzknecht, die Injektion von Methylenblaulssung (Pyoktanin) (Janssen)
oder die Fiillung der Fistel mit Jodipin (Fritsch) zur Verfiigung.

Nach Hofstatter ist es in der Regel nicht nétig, sich mit der Entfernung
der Sequester zu beeilen, da sie sich mit der Zeit von selbst verkleinern, zer-
fallen und sich abstoBen. Die Verkleinerung der Sequester kann man, wie ich
ebenfalls oft beobachten konnte, im Rontgenbild sehr schén verfolgen. KEr
rit zu konservativer Behandlung und #uBert sich abfallig iiber das vorzeitige
Zerren und Zupfen an den Sequestern, was leicht unangenehme Blutungen

Abb. 33. Sequesterhdhle mit Sequestern (einem besonders deutlichen). Geringe periostale
Knochenwucherung in der Umgebung. (Eigene Beobachtung.)

herbeifiihren kann. Er sah auch an den Kronensequestern nicht nur an der
Belastungsfliche Resorptionserscheinungen, sondern muBl es nach zwei Be-
obachtungen als moglich annehmen, da nennenswerte derartige Sequester
reaktionslos in einer Callustasche liegen bleiben. Er berichtet auch dariiber,
daB nach Schwinden der Sekretion und des Reizzustandes unter vorsichtigen
Gehiibungen eine vorziigliche Gehfliche erreicht werden kann.

Im Gegensatz dazu hat Payr eindringlich davor gewarnt, solche Stumpf-
fisteln viele Monate hindurch konservativ mit Heifluft, Hohensonne, Diathermie
usw. zu behandeln. GroBe Sequester stofen sich nicht aus engen Fistelgingen

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 5
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spontan ab und durch die monatelange Eiterung wird neue Osteophytenbildung
angeregt, derbes Narbengewebe gebildet, die Tragfihigkeit verzégert. Chronische
Odeme und elephantiastische Hautveranderungen sind zuweilen Folgen des
chronischen plastischen Reizes.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daBl die Sequester am Amputations-
stumpf nicht anders zu behandeln sind wie die an den iibrigen Korperteilen.
So wenig wir bei der typischen Osteomyelitis an die Entfernung der Sequester
vor ihrer Losung herangehen, so wenig kann das bei der traumatischen in-
fektiosen Knochenentziindung der SchuBverletzungen richtig sein. Solange

Abb. 34. Ring. (Kronensequester am Stumpfende.) (Eigene Beobachtung.)

sind konservative Mittel am Platz, weil sie die Losung der Sequester beférdern
und beschleunigen, analog der einst gebriuchlichen Methode, die Osteomye-
litiker viel herumgehen zu lassen.

Leider habe ich in diesem Vorstadium so oft Sequestrotomien von nicht
geniigend chirurgisch Vorgebildeten ausfithren sehen, selbst wenn es nach dem
Réntgenbild sehr zweifelhaft war, ob die Fistel wirklich von einem Sequester
herrithrte, daB ich es mir nicht versagen kann, vor dieser leider viel ver-
breiteten Polypragmasie zu warnen. Oft genug wurde erst durch solche Operation
der Grund zu reichlicher Nekrose und Sequesterbildung gelegt. Anders liegt
die Sache, wenn der Sequester im Rontgenbild klar zu erkennen und wenn
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die tibliche Zeit zur Losung gekommen ist. Dann hat weiteres Warten mit
der Sequestrotomie in der Regel keinen Sinn, da die operative Entfernung des
Sequesters so schnell und radikal die Fistel heilt wie keine andere Behandlung.
Und der Eingriff ist gerade bei den Amputationsstiimpfen so einfach wie nirgends
sonst. Praktisch liegen die Verh#ltnisse aber in der Regel so, daB
man nicht zu fiirchten braucht, mit der Operation zu frith zu
kommen, ehe der Sequester sich geniigend demarkiert und geldst hat. Meist
ist das Gegenteil der Fall. Die Leute laufen vielmehr schon lange mit der

Abb. 35. Ring. (Kronensequester an der Tibia.) (Eigene Beobachtung.)

Fistel herum. Sie wird mit Arg. nitric. geitzt, und an die Moglichkeit eines
Sequesters wird nicht gedacht. Deshalb haben auch die Payrschen Aus-
fithrungen ihre volle Berechtigung.

Die Entfernung des Sequesters ist besonders einfach, wenn es sich um
einen einzelnen gréferen Sequester handelt. Man sollte aber auch sie so schonend
und vorsichtig ausfithren, wie es Klapp fiir die Sequester der Schufifrakturen
angegeben hat. Die radikale frilhere Methode der Sequestrotomie mit ihrer
riicksichtslosen Ablésung des Periosts und dem Ausschaben der Granulationen,
die nur neue Nekrosen schaffen mufl, war bei mir schon lange verpént. Am
Amputationsstumpf liegen die Verhiltnisse fiir die Operation noch einfacher,

5%
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da in der Regel, wie gesagt, keine Totenlade vorhanden ist und man den Se-
quester frei in der Stumpffistel sieht. Er mull nur geniigend freigelegt werden,
um mit der Sequesterzange entfernt zu werden. Die Fistel schliefit sich iiber-
raschend schnell von selbst. Man soll bei dem ganzen Eingriff nur im Granu-
lations- und Narbengewebe bleiben.

Schwieriger kann der Eingriff werden, wenn mehrere kleine Sequester
vorhanden sind. In solchen Fillen kann es richtiger sein, statt die einzelnen
Fistelginge mit scharfem Loffel oder Messer zu verfolgen, gleich von vorn-
herein das ganze Granulationsgewebe mit den Sequestern eventuell zusammen
mit den derben Narbenmassen der Umgebung unter kleinem Bogenschnitt
zu exzidieren. Man kann dann auch gleich die Herstellung besserer Narben
anstreben. Das gleiche gilt fiir die Fisteln anderer Herkunft. Auch in diesen
Fallen mufl vor sofortigem Wundschlu3 gewarnt werden. Heile lokale (Seifen-)
Béder sind zu empfehlen, eventuell spiter Sekundérnaht.

Nicht selten fragt es sich, ob man nicht auch hier durch Reamputation
und Lappenplastik rezidivierenden Knochenfisteln zu Leibe riicken will. Man kann
jedenfalls auf diese Weise das ganze Krankheitsbild mit einem Schlage beseitigen.

Auch wenn der Amputationsstumpf verheilt ist, kommen noch Nach-
operationen in Betracht, und zwar zunichst dann, wenn die Beschaffenheit
der Hautnarben oder Verhialtnisse der Knochen die Tragfahigkeit
des Stumpfes ernstlich in Frage stellen.

1. Die Veriinderungen an der Haut (Narben).

Sind es flichenhafte, von zarter Epidermis iiberzogene, mit dem Knochen
verwachsene Narben, so kann man sie Lestehen lassen, da sie durch Nach-
behandlung im Sinne Hirschs sich noch so bessern lassen, daf sie kein Hin-
dernis fur die Funktion des Gliedes abzugeben brauchen. Nur wenn sie sehr
stéren, wird man sie operativ entfernen. Dagegen zwingen die recht héu-
figen, wulstig zerkliifteten Narben, die bei zu groBen Lappen entstehen, zur
Exzision, da in ihren Buchten und Taschen sich viel Schmutz ansammelt,
der zu Borken, Ekzem und Entziindung Veranlassung gibt. Der einzelne Fall
mul} entscheiden, ob das ganze wulstig-narbige Hautgebiet entfernt werden
muf} oder ob man mit Teilexzision, wie ich sie 6fter ausgefiihrt habe, auskommt.
Ist die Narbenfliche groB, so ist Exzision mit Lappenverschiebung oder -deckung
gegebenenfalls nach vorheriger Reamputation am Platz. Auch diejenigen
Stiimpfe, bei denen bei der Amputation von vorneherein zuviel Haut stehen
gelassen war, verlangen oft nachtriiglich noch eine Verbesserung durch Ex-
zision der iiberschiissigen Haut. Dann die haltlosen dicken Hautlappen, die
wie schlaffe Fahnen beim Hochheben des Gliedes herunterhéngen (Ludloff),
storen die Benutzung des Stumpfes sowohl als auch die Anbringung einer Prothese.

Niemals operiere man {iibrigens im ekzematdsen Zustand, da immer,
auch nach radikaler Entfernung der ekzematisen Teile, der Ausschlag sich bald
auf der gesunden Haut wieder zeigt. Erst suche man mit Salbe usw. das Ekzem
zu beseitigen.

2. Verinderungen am Knochen.

Die Verinderungen, die am Knochen die Tragfiahigkeit hindern, sind

Uberempfindlichkeit der Knochennarbe, Konizitit des Stumpfendes,
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Schleimbeutel-Entziindungen am Stumpfende und Knochenwuche-
rungen (Exostosen).

Die Uberempfindlichkeit wird auch bei guter, breiter Knochenstumpt-
fliche , besonders bei schwéchlichen, sensiblen und vor allem an Morphium
gewohnten Menschen beobachtet. Sie wird, wo die Hirschsche Nachbehand-
lung jetzt Allgemeingut der Arzte geworden ist, nur noch selten beobachtet.

Die Konizitat ist hiufiger, allerdings hohe Grade vom spitz zulaufenden
Stumpfende habe ich verhaltnismaBig selten gesehen. Stérend sind sie eigent-
lich nur an der unteren Extremitit, am Unterschenkel sah ich sie haufiger

Abb. 36. Exostosen am Oberschenkelstumpf. (Eigene Beobachtung.)

als am Oberschenkel. Es muB betont werden, daf} selbst hochgradige Konizitat
noch nicht in jedem Fall die Tragfihigkeit hindert.

Recht oft bilden sich bekanntlich Schleimbeutel unter dem Knochen-
stumpfende, ganz besonders gern bei Bierscher osteoplastischer Deckung.
Ein an sich gewi8 natiirlicher und zweckmaBiger Vorgang, um den steten Druck,
shnlich wie beim Knien, iiber der Patella auszugleichen. Bilden sich in ihm
Entziindungen chronischer Art, wie bei dem Hygroma praepatellare aus, so
konnen sie lebhafte Stérungen hervorrufen, die jedes Tragen der Prothese
verbieten.

Am hiufigsten sind die Exostosen. Es ist sogar eine allgemeine Be-
obachtung, daB sie in diesem Kriege sich viel haufiger und viel ausgedehnter
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als im Frieden zeigen, und zwar nicht nur bei einfach Amputierten, sondern
besonders bei den nach Bunge-Hirsch operierten Knochenstiimpfen. {ber
die letzteren hat Hofstitter aus der v. Eiselsbergschen Klinik eingehende

Abb. 37. Exostosen am Unterschenkelstumpf, die eine knécherne Vereinigung der Tibia
mit der Fibula herbeigefiihrt haben. (Eigene Beobachtung.)

Untersuchungen verdffentlicht. Und zwar konnen sie sowohl vom Periost als
auch vom Knochenmark ausgehen. Beide kommen mit und ohne Sequester
vor. Uns interessiert hier nur die erstere Gruppe, da wir die zweite ja schon
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besprochen haben. Die Medullaren (Meyburg), die pilzférmig aus dem
Knochenmark hervorwachsen, sind sehr selten, die periostalen sehr baufig.

Die Knochenwucherungen erstrecken sich in der Regel nicht nach allen
Seiten, sondern nur nach der Fliche oder nach aufwarts. An dem eigentlichen
Stumpfende sind meist keine Calluswucherungen. Bei den Oberschenkelampu-
tierten finden sie sich besonders an der medialen Seite, nach seiner Ansicht
deswegen, weil an der Linea aspera entsprechend den Muskelansétzen das Periost
nicht so exakt entfernt werden kann wie an den glatten Stellen. Die Callus-
massen verlaufen dann in einem spitzen Winkel nach aufwirts. Bei der hohen
Oberschenkelamputation zeigen sie sich zuweilen zuerst zirkulir um den Stumpf,
iiberragen auch teilweise die Amputationsstelle, beschrinken sich aber spiter
vollstindig auf die mediale Seite. Bei der mittleren Oberschenkelamputation
zeigen sich neben den medialen schon eher zirkulire Knochenwucherungen.
Dabei weist die Hinterfliche des Femur immer mehr Callus auf als vorn und
aullen. Er wuchert jedoch nicht so weit vom Knochen weg und reicht héher
hinauf. Die Amputation an der tiefsten Stelle des Oberschenkels zeigt viel
geringere Exostosen, ganz besonders wenn die Sigefliche in den epiphysiren
Teil des Knochens fillt. Um so hdufiger ist dann die Konizitit, die iiberhaupt
in einem gewissen, gegenseitigen AusschlieBungsverhiltnis zu den Exostosen
stent. Auch am Unterschenkel sind die Callusmassen nicht selten, aber nie
so bedeutend wie am Oberschenkel.

In Wirklichkeit reichen alle diese Periostwucherungen noch viel weiter
als das Rontgenbild zeigt. Bei der Operation glaubt man oft, in sicher callus-
freiem Gebiet zu sein und st6Bt doch weit entfernt vom Knochen auf Vorstadien
der Verknécherung und Verkalkung (auffallende Blisse und Hirte des Binde-
gewebes, das infolge von Kalkkonkrementen unter dem Messer knirscht). Dal
alle diese Partien wirkliche Callusmassen werden, ist Hofstatter sehr un-
wahrscheinlich, da er bei 14 Monaten Beobachtungszeit nur bis in den 3. oder
4. Monat nach der Operation eine Zunahme im Réntgenbild feststellen konnte.
Im Gegenteil nimmt er entweder an allen oder nur an den vom Knochen
entfernten Stellen einen Riickgang der Callusmassen an, entweder durch Re-
sorption oder durch Abschleifen (?) und Druck beim Gehen gegen die Stiitz-
flache.

Warum die Knochenwucherungen jetzt so viel stirker als im Frieden
auftreten, ist noch unentschieden. Hofstatter sieht die Ursache allein in
der langen Eiterung, die die Stiimpfe jetzt im Kriege durchmachen. Das ist
sicher richtig, doch glaube ich, daB daneben auch der operativen Technik eine
Rolle zugeschrieben werden muB. Bei der Bungeschen Operation wird nach
meiner Beobachtung bei der Entfernung des Periosts viel zu wenig darauf
geachtet, daB der zuriickbleibende Periostmantel mit seinem Knochen in festem
Zusammenhang bleibt. Hat er seinen Halt verloren, so kann er dem Zug des
an ihm sich ansetzenden Muskels folgen.” Zwischen Periost und Knochen muf}
sich der Zusammenhang dann erst durch Callus wiederherstellen. Die Form
und der Verlauf der Knochenwucherungen entlang den am Periost ansetzenden
Muskeln, ebenso der auffallende Unterschied zwischen Ober- und Unterschenkel
spricht dafiir (das Periost hat am Unterschenkel viel festeren Zusammenhang
mit dem Knochen). DaB die Eiterungen so sehr viel haufiger am Oberschenkel
als am Unterschenkel auftreten, wie Hofstiatter behauptet, ist unwahrschein-
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lich. TUbrigens spricht er selbst davon, daB der Unterschenkel viel weniger
groBe Flichen fiir Muskelansatz besitzt und besonders im mittleren Teil an der
Sagefliche viel weniger kriftige Zugwirkungen auf das Periost vorhanden
sind. Die Infektion gibt dann den erhéhten Reiz zur Knochenwucherung, die
schon nach Abhebelung des Periosts an sich eintreten wiirde, und a8t ihn nicht
so bald zur Ruhe kommen. DaB die Funktion beim Auftreten und Verschwinden
der Exostosen eine groe Rolle spielt, ist wohl sicher (Oberschenkel meist in-
direkte Belastung, Unterschenkel meist tragfihig gemacht).

Besonders unangenehm konnen die periostalen Knochenwucherungen am
Unterarm werden, wenn dadurch Radius und Ulna miteinander verwachsen
(Briickencallus). Davon ist spiter noch bei den Kontrakturen die Rede.

Da wir iiber sichere Methoden verfiigen, einen Knochenstumpf durch
Operation tragfahig zu machen, so liegt die Versuchung nahe, in allen den Fallen,
in denen die Tragfahigkeit des Stumpfes auf Schwierigkeiten st6ft, durch Re-
amputation neue giinstigere Verhiltnisse zu schaffen. Das wéare weit iiber das
Ziel geschossen. Man darf nicht vergessen, daB die Uberempfindlichkeit des
Stumpfes gar nicht immer ein rein lokales Leiden zu sein braucht, sondern oft
auf allgemeiner Anlage beruht, die durch eine erneute Operation nicht beein-
fluBt werden kann. Ferner kann die Schleimbeutel-Entziindung unter geeig-
neten harmlosen Mitteln zuriickgehen und der Schleimbeutel selbst ist nicht
immer ein Anlaf dafiir, daBl die Tragfihigkeit gehindert ist. Das gleiche gilt
von der Konizitit und den Exostosen. Beide kénnen sogar hohe Grade an-
nehmen, ohne dafl die Amputierten ihre Gehfihigkeit verlieren. Schon Stein-
thal hatte auf dem III. internationalen Chirurgen-Kongre8 in New York darauf
hingewiesen, dal man die Tragfihigkeit eines Stumpfes nicht nach dem Rontgen-
bild entscheiden sollte, auch wenn es starke Knochenwucherungen aufweise.
Dieselbe Beobachtung ist seitdem wiederholt in diesem Kriege gemacht (Ball-
ner, Hofstédtter u. a.). Die Exostosen stéren nur, wenn sie spitz nach
unten herausragen, was sehr selten ist, geben meist sogar breitere Stiitz-
flichen (Ballner).

Vor allem sind wir in den meisten Fillen, selbst dann, wenn erhebliche
Beschwerden durch die Veranderungen ausgelost werden, mit der gymnastisch-
mechanischen Behandlung von Hirsch imstande, vollkommen zum Ziel zu
kommen. Sie hat den Vorteil der ungeheuren Einfachheit und Gefahrlosig-
keit. Die Verkiirzung, die die Reamputation mit sich bringt, schafft aber még-
licherweise fiir die Tragfihigkeit nicht bessere, vielleicht noch ungiinstigere
Verhiltnisse als bisher. Und eine Eiterung, vor der man bei einem neuen Ein-
griff nie sicher ist, kann das erhoffte Resultat sogar ganz zu schanden machen.
Gerade die Moglichkeit einer Eiterung verbietet es, in der Regel diejenigen
operativen Methoden, die am sichersten die Tragfshigkeit gewahrleisten, an-
zuwenden, weil sie wegen ihrer Kompliziertheit eine prima intentio verlangen
(Exartikulation, Osteoplastik). Das Oehleckersche Verfahren ist gerade hier
nicht immer anwendbar. Meist kommt es bei der Reamputation doch auf einen
Bunge-Hirsch heraus. Und da ist es interessant, daBl nach den Untersuchungen
von Hofstatter (Eiselsberg) auch nach so ausgefithrter Reamputation
die Exostosen sich nicht vermeiden lassen, wenn sie auch geringer zu sein pflegen
wie vorher.
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Dasselbe kann bei der Konizitat der Fall sein. Auch darf nicht vergessen
werden, dall oft der Haupterfolg nach der Reamputation weniger sie selbst,
als eine treffliche Nachbehandlung ist.

Alle diese Punkte sollten daher wohl iiberlegt werden, ehe man die Re-
amputation vorschligt. Trotzdem gibt es Falle, in denen die Beschwerden
so stark sind, da man zu erneuter Operation gezwungen wird. Am leichtesten
wird man sich dann dazu entschlieBen, wenn die Amputationsstelle und die
Zeit, die seit der ersten Absetzung vergangen ist, die Vornahme der best-
bewahrten Methoden der Osteoplastik und Exartikulation gestatten. Sidmt-
liche Beschwerden werden so mit einem Male beseitigt.

Abb. 38 I und II. Bildung einer Knochenverbindung zwischen Tibia und Fibula nach
Schmerz in Fallen, in denen eine Osteoplastik nicht maglich oder zweckmaBig ist.

Da je breiter die Tragfliche des Knochens ist, desto sicherer die Konizitit
des Stumpfes verhindert wird, so ist bei den Unterschenkelstiimpfen Wert
darauf zu legen, bei der Osteoplastik Tibia und Fibula durch einen Lappen
zu decken. So erhilt die Fibula den ihr durch die Amputation verloren ge-
gangenen Halt wieder und kann sich mit am Tragen des Unterschenkels be-
teiligen. Auch da wo neue Osteoplastik nicht moglich oder zweckmaBig (weil
dadurch zu grofie Verkiirzung) ist, empfiehlt Schmerz wenigstens eine direkte
Verbindung zwischen Tibia und Fibula durch einen der Fibula entnommenen
Periostknochenlappen herzustellen, der in eine Sigekerbe an der AuBenseite
der Tibia eben oberhalb der Reamputationsfliche eingefalzt wird. Der Tibia-
stumpf braucht nur nach Hirsch-Bunge hergerichtet zu werden. Einfacher
ist die Deckung von Tibia und Fibula nach Wullstein mit einem zusammen-
hingenden Periostlappen. Hier bildet sich eine feste knicherne Briicke zwischen
beiden Knochen, die sich #hnlich rundet wie die besten Bierschen Stiimpfe.
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Mit der Moglichkeit, auch die Fibula zum Tragen des Kérpers heranzuziehen,
entfillt die Berechtigung zur Fortnahme der Fibula, wie sie von v. Bayer
u, a. empfohlen ist. Eine unphysiologische Operation, die nach Hofstdtter
bei nicht rein aseptischnn Verhdltnissen zur Vereiterung des Kniegelenks
fiilhren kann. Auch von der Amputation der Fibula in héherer Ebene als
die Tibia sollte man abstehen. Kann man nur eine aperiostale Stumpfver-
sorgung vornehmen (Infektionsgefahr), so vergesse man nie die Abschrigung
der vorderen Tibiakante {(Ritter, Speck, Hans, Meyburg u. a.) moglichst
mit Deckung von Fascien unterpolsterter Haut (Ritter), da sonst zu leicht
die Haut durchspieft wird.

Abb. 39. Bildung eines breiteren Knochenendes am Oberarmamputationsstumpf
nach Elgart.

Auffallend wenig Aufmerksamkeit hat man, ganz im Gegensatz zur Be-
schaffenheit des Stumpfendes, der Form desselben geschenkt. Wahrend
das Exartikulationsstumpfende mit seiner breit ausladenden Verdickung (Kon-
dylen) und seiner Verschmilerung oberhalb derselben (Halshildung) eine aus-
gezeichnete Handhabe zur Befestigung der Prothese besitzt und auBerdem die
Moglichkeit gibt, sie im Sinne einer Drehung zu bewegen, zeigt der Amputations-
stumpf nicht nur nicht gleichmifBigen Umfang, sondern liuft konisch zu, da
die Muskelmasse am Stumpfende abnimmt.

Elgart ist der erste gewesen, der diesem Mangel bei einem Oberarm-
stumpf abzuhelfen gesucht hat.

Er suchte dem Knochenende dadurch eine flachere und breitere Form zu geben,
daB er senkrecht auf der Amputationsfliche des Knochens 2—3 tiefe, parallele Einschnitte
mit der Sige ausfithrte, die beiden schmalen, zwischen den Einschnitten gelegenen Knochen-
stiicke mit der Zange divergierend herausbrach und sie unter vorsichtiger Erhaltung ihres
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periostalen bzw. muskulo-periostalen Zusammenhanges quer wie zwei Pseudokondylen
durch Ubernihung der Muskulatur am neuen Orte befestigte.

Die Operation fiihrte er zweimal aus; beide Male ohne Erfolg insofern,
als einmal die beiden Knochenstiicke als Sequester herausgezogen werden
muBten, das andere Mal der Patient vor der Konsoli-
dation des Knochens das Spital verlief3. —

Er hat dann spéiter einen vollen Erfolg dadurch er- ‘1
reicht, dall er am Oberarmstumpf das Humerusende mit
einem Meillel etwa in der Mitte der Amputationsfliche
in der Léngsrichtung spaltete und das dadurch entstan-
dene Bruchstiick in eine schriig divergierende Stellung,
einer offenen Schere @ahnlich, brachte, in welcher es durch
Ubernihung der Muskulatur festgehalten wurde. Der
Knochen bekam so die Form eines Schliissels, und es ge-
lang ihm in der Tat, auf diese Weise mittels einer von [\ ]
ihm beschriebenen Prothese die Drehung auszufiihren.

Den gleichen Vorschlag hat Wilms neuerdings fiir  Abb.40. Bildungeines
die untere Extremitét gemacht. Auch er halt die Abspal- breiteren Knochenen-
tung einer seitlichen Knochenspange und die Fixierung des am Oberschenkel
. - .. . . nach Wilms mittels
in abgespreizter Stellung fiir besser als die Spaltung mit g o e
Gabelung zweier Spangen. Kr empfiehlt ferner, ein  Knochenspans durch
Knochenstiick in querer Richtung durch ein Bohrloch ein Bohrloch.
des Femur bzw. der Tibia einzulegen, das 2—3 em nach
auflen und innen hervorragt. Beim Oberschenkel ist es, wenn es nicht aus dem
abzusetzenden Teil zu haben ist, dem Femur, beim Unterschenkel der Fibula
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Abb. 41. Methode der osteoplastischen Amputation des Oberschenkels nach Wilms zur

Erhaltung der breiten Kondylen. Ig frither iibliche Absetzungslinie, b Wilmssche Linie.

II der Stumpf von vorn, III der Stumpf von der Seite gesehen. Bei g ist die Durch-
trennungsstelle des Quadrizeps angedeutet.

zu entnehmen. Man bekommt auf diese Weise noch bessere Angriffspunkte,
um eine Drehung der Prothese zu erméglichen.

Wo die Kondylen sich, wenn auch nur teilweise, erhalten lassen, rit Wilms,
das unter allen Umstinden zu tun. Auch bei Gritti, Ssabanejeff usw. ist
es méglich. Man amputiert nicht da, wo die Kondylen beginnen, sondern 2 bis
2,5 cm tiefer. Allerdings mul man dann die Quadrizepssehne vorher durch-
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trennen, da sich die Patella nicht so weit herunterziehen lift. Die Patella
ist dann unter aseptischen Verhaltnissen als freies Transplantat an dem Femur
zu befestigen. Ist man seiner Asepsis nicht sicher, so muf} die Patella zum Zweck
besserer Erndahrung im Zusammenhang mit der Haut belassen werden. In allen
Fallen muBl sehr viel mehr Haut sowohl an der Vorder- als auch an der Hinter-
seite des Gliedes erhalten bleiben. Sobald auch nur ein Teil der Kondylen stehen
bleibt, braucht man sehr reichliche Haut zur Bedeckung.

3. Stumpfneuralgien.

Eine systematisch durchgefithrte Nachbehandlung des Stumpfes nach
Hirsch ist auch in der Regel imstande, alle jene unangenehmen Sensationen,
die wir unter dem Namen Stumpfneuralgien zusammenfassen, zu beseitigen
Das bezieht sich nicht nur auf die Abhirtung von Haut, Muskeln und Knochen,
sondern auch auf die der Amputationsneurome, die man dadurch gegen Druck
unempfindlich machen und deren Verwachsungen mit der Umgebung lockern
kann. So hdufig wie man gewohnlich glaubt, braucht man daher auch bei Neur-
omen nicht an eine Nachoperation heranzugehen. Nur, wo iiber besonders
schmerzhafte Neurome bei Belastung oder Druck der Prothese bei Verwach-
sung mit Arterie (Schmerzen bei jedem Pulsschlag) geklagt wird, wird man
mit dem operativen Eingriff nicht zogern.

Aber auch hier muf3 betont werden, daf3 die sicheren Methoden zur Ver-
meidung eines Neuroms, die Nerveneinscheidung und Nervendeckung durch
Neuroplastik, weil sie komplizierter sind, nur dann angewandt werden diirfen,
wenn man mit aseptischer Heilung rechnen kann. Allerdings liegen die Ver-
h#ltnisse insofern meist giinstig, da die Neurome gewohnlich oberhalb des Stumpt-
endes durch neuen Hautschnitt ohne Beriihrung der alten (infizierten) Ampu-
tationswunde zu erreichen sind. Ist die Asepsis unsicher, so wiahle man lieber
einfachste Methoden, die hohe Amputation des Nerven nach Verneuil-Witzel,
mit und ohne vorherige Quetschung des Nervenendes nach Kriiger und Ver-
lagerung der Nervenstiimpfe in die Muskulatur.

Es gibt Fille, in denen die Stumpfneuralgien auch nach sorgfiltiger Be-
seitigung der Neurome nicht verschwinden, sondern trotzdem sich noch immer
mehr verschlimmern. Man ist dann zur Nervendehnung (Thiersch) und, wenn
sie ohne Erfolg blieb, zur Resektion der hinteren Wurzel (Bennet, Schede u. a.)
tibergegangen. Ferner kommt die Exzision der sensiblen Elemente im zen-
tralen, freigelegten Nervenstamm nach Stoffel in Frage. Ehe man an so er-
hebliche Eingriffe herangeht, sollte man vorher zum mindesten einen Versuch
mit Injektion von Kochsalz, Alkohol oder Novokain-Suprareninlésungen in die
Nervenstdmme machen, da man ja in der Regel die Ursache in einer aufsteigenden
Neuritis suchen muB. Ich glaube nicht an ein lokales Leiden. In den von mir
beobachteten Fillen handelte es sich stets um Folgen langdauernder hoher
Morphiumgaben. Die Beschwerden schwanden, allerdings erst sehr allméhlich,
aber véllig mit eintretender Entwohnung. In manchen Fallen mag auch Hysterie
mitspielen.

4. Stumpf-Kontrakturen.

Bekanntlich hat man frither, als man die Moglichkeit direkter Belastung
des Stumpfendes noch nicht kannte, mit Absicht kiinstliche Stumpfkontrak-
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turen herbeizufiihren gesucht. Man wihlte die Amputation am Orte der Wahl,
amputierte moglichst kurz unterhalb des Knies und der Hiifte und stellte den
Stumpf in rechtwinklige Beugung, indem man druckgewohntes Tuber oss. ischii
oder Tuberositas tibiae als Stiitze benutzte. Heute gilt jede Stumpf-
kontrakturals Fehler, mufi vermieden und nach Moglichkeit beseitigt
werden.

Nach Hartwich und Stutzin kommen die Kontrakturen an der oberen
Extremitat nicht so haufig vor wie an der unteren. Vor allem sind sie selten
so erheblich wie dort. Am Oberarm ist es die Adduktions-, im Ellbogen, be-
sonders bei kurzen Stumpfen, die Beugekontraktur. Hier sieht man auch
ofter ,,Pronationskontrakturen (Spitzy), sonst die in Streckstellung. Viel
wichtiger sind die der unteren Extremitat. Am Hiiftgelenk fehlt die klassische
Adduktionskontraktur ganz, weil die Glutaei, Strecker und Auswértsdreher
selbst bei kurzen Stiimpfen vollstindig erhalten sind, die Adduktoren aber
fast stets einen Teil eingebiilt haben. Dafiir sieht man hdufig Abduktions-
kontrakturen, noch héufiger Flexionskontrakturen. Am Kniegelenk kommt
so gut wie ausschlieBlich die Beugekontraktur vor; sie ist meist sehr erheb-
lichen Grades. Am Fufi tritt bei Chopart- und Lisfranc-Stimpfen die
Stellung des Spitz- und KlumpfuBles in die Erscheinung.

Die Stumpfkontraktur entsteht in seltenen Fiallen durch Narbenzug,
wenn groflere Partien von Haut oder Muskeln und Sehnen durch Verletzung,
Gasbrand oder Erfrierung zerstért waren und unter Granulationsbildung per
secundam intentionem heilen. Auf eine besondere Entstehung der Prona-
tionskontraktur im Ellbogengelenk hat Spitzy (abgesehen von der auch sonst
iiblichen Entstehungsart) aufmerksam gemacht. Beim Zuriickschieben der
Weichteile withrend der Amputation bleiben Periostfetzen von beiden Knochen
héangen, die nun untereinander knéchern verwachsen und einen Briickencallus
bilden konnen.

Eine andere Form der Stumpfkontraktur sehen wir dann, wenn durch
die Absetzung selbst eine Gruppe von Muskeln ausgefallen ist oder ihren
Ansatzpunkt verloren hat. Dann gewinnen die Antagonisten das Ubergewicht
und ziehen den Gliedstumpf zu sich hiniiber. Das ist beim Chopart und Lis-
franc am ausgesprochensten.

In dhnlicher Weise kann durch fixierende Verbande in fehlerhafter Stel-
lung des Gliedes eine Kontraktur hervorgerufen werden. Hier ist nach Stutzin
besonders die Adduktionskontraktur bei Oberarmstiimpfen beriichtigt.

Alle anderen Formen von Stumpfkontraktur sind hervorgerufen durch
mehr oder weniger willkiirliche fehlerhafte Stellung, die der Verletzte ein-
nimmt, um das Glied vor Schmerzen zu schiitzen. Wir sehen das gelegentlich
bei akuten Gelenkentziindungen, allerdings so selten, dafl sie praktisch
kaum in Betracht gezogen zu werden brauchen. Es fragt sich meines Erachtens
iiberhaupt, ob Gelenkentziindungen Kontrakturen machen, wenn nicht zugleich
Lymphdriisenschwellungen dabei sind. Dagegen kommt die Lymphdriisen-
schwellung bei Abszessen, Lymphangitiden usw. am Amputationsglied als
Ursache der Stumpfkontraktur nach meiner Erfahrung héufiger vor, als man
gewoGhnlich glaubt. Man tiberzeuge sich deshalb stets bei einer Stumpfkontraktur,
ob Lymphdriisenschwellungen vorhanden sind, ehe man eine andere Ursache
annimmt.
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Am hiufigsten sieht man die Stumpfkontraktur ohne jede besondere
Erkrankung, wenn der Amputierte sein Glied vor Schmerzen wegen der Ampu-
tationswunde selbst zu schiitzen sucht.

Aus allen diesen anfangs gewohnheitsmafligen Stellungen wird spiter
eine zwangsmifige, dauernde, infolge der Verkiirzung des immer entspannt
gehaltenen Muskels. Es ist daher Pflicht, moglichst bald, ehe eine solche Ver-
kiirzung eintritt, die Kontraktur zu beheben.

Die Prognose ist im allgemeinen giinstig. Die Therapie gestaltet
sich verschieden, je nach ihrer verschiedenen Ursache. Handelt es sich um
Narbenzug, so ist plastischer Ersatz des verloren gegangenen Gewebes allein
imstande, der Entstehung dieser Art von Stumpfkontraktur zu begegnen und
sie zu beseitigen. Haben wir es mit einer Gelenkentziindung oder Lymph-
driisenschwellung zu tun, so miissen sie behandelt und ihre Krankheits-
ursache beseitigt werden. Mit dem Schwinden der entziindlichen Erscheinungen
geht gewohnlich auch die Kontraktur von selbst rasch zuriick. Nur wenn das
nicht der Fall ist, kommen noch besondere Maflnahmen in Frage.

Die fehlerhafte Stellung, die durch die Absetzung selbst entsteht,
ist gleich bei der Operation zu beriicksichtigen. Ganz allgemein gilt dabei die
Regel, den durchtrennten Sehnen einen neuen Ansatzpunkt zu schaffen. So
soll man beim Chopart vor allem die Sehne des Musc. tibialis anticus an das
Periost der Innenseite des FuBes annihen, beim Chopart die durchtrennten
Strecker an die Muskulatur der FuB3sohle anheften. Wo, wie z. B. bei der Hand,
Streck- und Beugesehnen durchtrennt werden kénnen, soll man sie, um jeder
fehlerhaften Stellung von vornherein entgegenzuwirken, gleichweit abschneiden
und ihnen durch Zusammennihen beider einen Halt geben.

In ahnlicher Weise hat man gleich nach der Amputation prophylaktisch
der Moglichkeit einer Stumpfkontraktur entgegenzuarbeiten. Dabei kommt
es vor allen Dingen auf richtige Lagerung des Gliedes, im allgemeinen in Streck-
stellung der Gelenke an der unteren Extremitit, in Mittellage an denen der
oberen Extremitit an. Man erreicht die richtige Lagerung durch Belastung
des Gliedes mit Sandsicken, durch Anlegung einer gepolsterten Schiene oder
eines Gipsverbandes fiir einige Zeit und 14t spiater, sobald es moglich ist, fleiBig
die Gelenke nach allen Richtungen hin bewegen. Bei Oberschenkelamputierten
liBt Konig das Becken auf festem Kissen hochlagern und in dieser Stellung
besonders Streckbewegungen des Stumpfes nach riickwirts machen. Ich habe,
wie wohl andere auch, bisher noch nie eine Stumpfkontraktur auftreten sehen.
Sie 1aft sich also in der Regel sicherlich vermeiden. Und der Vorwurf, den
Stutzin gegen die Chirurgen erhebt, daB sie nur amputierten, aber keine Sorge
fiir spitere Funktion triigen, ist wohl im allgemeinen nicht aufrecht zu erhalten.

Ist erst einmal eine Kontraktur eingetreten, so gelingt es innerhalb der
ersten Monate in der Regel, noch auf sehr einfache Weise sie zu beseitigen.
Der Streckverband oder der Druck einer elastischen Binde gegen eine dariiber
gelegte Schiene ist nach meinen Erfahrungen weit weniger wirksam als ein
sehr vorsichtig redressierender Gipsverband, der unter jedesmal stirkerer
Korrektion ums Gelenk gelegt wird. Man iiberwindet damit meist spielend
den Widerstand der Muskel- und Sehnenspannung auch ohne Narkose, die
man nur in schwereren Fillen zu Hilfe nehmen muB. Man wechselt den Gips-
verband zweckmiBig jede Woche einmal. Erst einige Zeit nachdem die Kor-
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rektur vollkommen erreicht ist, lasse ich aktive und passive Bewegungen aus-
tiihren.

Bei Kontrakturen des Huftgelenks ist von Stutzin empfohlen worden,
den Verletzten tiglich einige Stunden auf den Bauch zu legen, auf das Gesil
einen Schrotsack und nun passiv den Stumpf zu strecken. Ebenso kann man
in dieser Stellung die Kniebeugekontraktur zu beseitigen suchen. Ich halte
diese MaBnahme aber fiir viel zu wenig kraftvoll, um vor allen Dingen rasch
zum Ziel zu kommen. Auch hier empfehle ich den vorsichtig redressierenden
Gipsverband. Dabei braucht die Gipshose im Gegensatz zu Stutzin bloB beide
Oberschenkel und Becken zu umgreifen. Auch dann ist der Amputierte gehféhig.

Ist es schon zur Kontraktur mit Verkiirzung der Sehnen gekommen,
so mul} operiert werden. Fiir die Achillessehne kommt die subkutane Teno-
tomie, fiir die anderen Sehnen die offene Tenotomie in Betracht. Besser
ist die plastische Sehnenverliangerung mit sofortiger Wiedervereinigung
der durchtrennten Sehnen. '

Die narbigen und knochernen Verwachsungen bei der Pronationskon-
traktur miissen durchtrennt und durch Zwischenlagerung von Weichteilen
(Fascie) mobilisiert werden. Die Narben durch Muskel- und Sehnenverlust
lassen sich nur durch Ersatz des urspriinglichen Gewebes mittels Transplan-
tation beseitigen.

5. Ankylosen.

Die Ankylosen eines Gelenks am Amputationsglied sind, wenn sie nicht
schon vor der Absetzung vorhanden waren, durch einen Gelenkbruch oder
eine Gelenkeiterung hervorgerufen, beides in der Regel im Kriege Folgen einer
SchuBlverletzung. Sie kénnen auch, was aber nach meinen Erfahrungen sehr
selten der Fall ist, sich aus einer Kontraktur entwickeln, wenn die Gelenke
stets in gleicher Stellung lange Zeit ohne jede Bewegung verharren.

Ist die Ankylose nicht in fehlerhafter Stellung vor sich gegangen, so ist
an der unteren Extremitit ein Grund, sie operativ zu beseitigen, nicht vor-
handen. Zuweilen wird eine Ankylose bei unvollkommener Prothese in Streck-
stellung in der Hiifte und im Kniegelenk angenehmer als ein bewegliches Gelenk
empfunden. Bei starkerer abnormer Stellung des Gelenks kann dagegen sogar
die Gehfahigkeit dadurch in Frage gestellt sein. Dann kommt die Osteotomie
(subtrochantiar, suprakondyldr) und Geraderichtung des Gliedes und Fest-
stellung im Gipsverband in Betracht. Die Osteotomie ist immer dem sogenannten
Brisement forcé vorzuziehen, da bei dem letzteren Verfahren die Stelle der
Knochentrennung nicht genau berechnet werden kann und man viel leichter
mit einem Aufflackern der Entziindungserscheinungen rechnen muf.

An der oberen Extremitdt sind Ankylosen von viel ernsterer Bedeutung.
Hier empfiehlt es sich, wenn der Stumpf nicht zu kurz ist, ein neues Gelenk
mittels Zwischenlagerung von Fascienlappen zu bilden (blutige Mobilisierung).
Waren entziindliche Prozesse die Ursache der Ankylosen, so ist allerdings recht
lange Wartezeit vor dem Eingriff unbedingt nétig.

6. Arthritis.

Plagemann hat darauf hingewiesen, daB er am Amputationsglied in
dem nichsthéheren Gelenk selbst nach 11/, Jahren keine Verinderungen einer
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Arthritis deformans beobachtet hat. Ich kann dem durchaus beistimmen,
allerdings sehe ich auch keinen Grund, warum gerade eine Arthritis deformans
auftreten sollte. Anders ist das mit der chronischen Arthritis, wie wir sie nennen,
die mit starkem Reibegeriusch und Zottenwucherungen #hnlich wie bei den
Hygromen (chronischen Bursitiden) einhergeht. Sie beobachtet man im
Frieden sehr oft. Im Kriege habe ich sie weit seltener angetroffen, an den
oberen Extremititen nie, an den unteren ausnahmslos nur im Kniegelenk.
Vielleicht héangt das mit dem jugendlicheren Alter der Amputierten zusammen.
Je mehr die Glieder geiibt werden, um so seltener sieht man die Verinderung.

7. Skoliose.

Trn AnschluB an die Kontraktur und Ankylosen mogen hier noch die statischen
Verianderungen besprochen werden, die man sehr oft an den Amputierten sieht und die
man jetzt zum erstenmal an einem grofien Material studiert hat. Die Ursache ist leicht
versténdlich.

Der Arm ist in der Schulter aufgehiingt, die er durch sein Gewicht niederzieht,
Fehlen des Arms muB daher Hochgehen der Schulter zur Folge haben. Fehlen des
Beins bedeutet Fehlen der Unterstiitzung fiir die gleichseitige Korperhilfte. Es muf}
also eine Senkung des Beckens nach der amputierten Seite eintreten. Beim Arm-
Amputierten sehen wir, abgesehen von dem Hochgehen der Schulter, in stirkeren Graden
eine Schiefstellung der Wirbelsdule im Brustteil mit der Konvexitat nach
der amputierten Seite. Beide Verinderungen werden erst deutlich, wenn stindig mit
dem gesunden Arm schwere Arbeit verrichtet wird.

Nach Wullstein ist die Skoliose hdufig und ist bedingt

1. durch mangelhafte Aquilibrierung infolge einseitiger Belastung durch den noch
vorhandenen Arm,

2. gelegentlich bei schwichlichen Individuen durch eine zu schwere Prothese (z. B.
Jagenberg-Arm).

Erlacher sah bei Armamputierten nur Hochstand der Schulter der amputierten
Seite, dagegen keine wirkliche Verkriimmung der Wirbelsiule, sondern eigentlich bloB
eine Schiefhaltung; nur bei einem Fall von Exartikulation des linken Armes und gleich-
zeitiger Amputation der rechten Hand war schon eine deutliche Skoliose vorhanden. Da
in diesem Fall ausschlieBlich der Stumpf des rechten Armes zu allen Verrichtungen be-
nutzt wurde, so sieht er die Ursache der Skoliose (abgesehen von dem Fehlen des Gewichtes
des linken Armes) vor allem in der Arbeit des rechten Armstumpfes. Wenn keine stiirkere
Skoliose bei einem einseitig Arm-Amputierten vorhanden ist, so fiihrt er das darauf zuriick,
daB ein Mensch mit einem Arm iiberhaupt keine schwere kérperliche Arbeit leisten kann.
Wire das der Fall, so wiirde auch eine wirkliche Skoliose, wenigstens nach Jahren, sicher
eintreten.

Wiihrend die Schiefhaltung der Arm-Amputierten nach ihm ohne besondere ana-
tomische Verinderung einhergeht (?), gutartig ist und durch Tragen der Prothese gemildert
wird, ist sie beim Bein-Amputierten ernster zu nehmen (?), da fast immer eine wirkliche
Skoliose nachgewiesen werden kann.

Erlacher unterscheidet drei Formen, die allerdings ineinander iibergehen:

1. Die haufigste, die einer S-férmigen Skoliose. Infolge Mangels einer direkten Unter-
stiitzung fiir den Stumpf senkt sich das Becken nach der amputierten Seite und es ent-
steht eine Lendenskoliose mit der Konvexitit nach der amputierten Seite hin. Aus stati-
schen Griinden tritt gegebenenfalls eine kompensatorische Gegenkriimmung im Brustteil
hinzu.

Die zweite Form ist seltener. Dabei ist eine fast vollkommen gerade Haltung des
Korpers vorhanden, und nur durch leichte Adduktion im gesunden Bein wird der ganze
Oberkorper etwas nach der gesunden Seite verschoben, so daB das Sprunggelenk wieder
unter die Schwerlinie gebracht wird.

Die dritte Form wird am seltensten beobachtet. Sie zeigt eine nach der Amputations-
seite konvexe Totalskoliose. Auch hier ist eine stirkere Adduktion des gesunden Beines
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in der Hifte, eine Neigung des Beckens nach der amputierten Seite und gleichzeitig ein
Hochhalten der Schulter vorhanden. Der flache Bogen der Wirbelsaule bringt den Ober-
korper wieder tiber die Schwerlinie zuriick.

Eine fixierte Skoliose ITI. Grades sah er nie. Sie ist wohl auch erst nach 1—2 Jahren
zZu erwarten.

Auch bei einseitigen Unterschenkel-Amputationen tritt die Skoliose auf, ist aber
geringer als bei Oberschenkelabsetzung.

Als therapeutische MafBiregel gegen die Amputations-Skoliose wird in der Haupt-
sache die moglichst frithe und zweckentsprechende Anlegung einer passenden Prothese
empfohlen. Beim Arm wirkt, wie gesagt, nach Erlacher schon das Tragen derselben
(wenn sie nicht durch zu grole Schwere das Gegenteil erzielt) meist giinstig auf die Schief-
haltung ein.

Beim Bein kommt es aber, um die Beckensenkung der amputierten Seite zu ver-
hindern, nicht auf die Wiederherstellung des alten Gewichtes, das das Becken auf der einen
Seite sogar herunterziehen wiirde, vielmehr auf Wiederherstellung der fehlenden Becken-
unterstiittzung an.

Diese Unterstiitzung durch eine Prothese dauernd zu schaffen, ist nun deshalb
schwierig, weil wir, um einen guten Gang zu erméglichen, die Prothese kiirzer als das gesunde
Bein machen miissen. Mit einer kiirzeren Prothese beeinflussen wir aber erneut die stati-
schen Verhiltnisse in einem der Entstehung der Skoliose giinstigen Sinne. Beim Unter-
schenkel kommt das alles weniger in Betracht; denn solange das Knie erhalten ist, braucht
die Verkiirzung nur sehr gering zu sein. Der Gang wird in der Hauptsache durch das Knie
vermittelt. Beim Oberschenkel-Amputierten muBl aber die Verkiirzung immerhin so
erheblich sein, da die Skoliose nicht vermindert und gewi nicht verbessert wird.

Erlacher schlagt fiir diese Falle vor, den Patienten viel sitzen zu lassen,
weil dadurch die Senkung des Beckens fortfillt (eventuell mit einseitig auf
der amputierten Seite erhéhtem Sitz, um so eine Uberkorrektion zu erreichen).
Ich kann mir davon nichts versprechen. Es wire doch weit iibers Ziel geschossen,
wenn man der doch immerhin recht harmlosen Verkriimmung wegen die Ampu-
tierten zu dauerndem Sitzen verurteilen wollte. Sie werden schon genug zum
Sitzen bei der Arbeit gezwungen.

Auch der andere Vorschlag Erlachers, die Prothesen ebenso hoch wie
das gesunde Bein zu bauen, die Abwicklung des Beines aber auf andere Weise
wie bisher zu versuchen, scheint mir illusorisch. Jedenfalls ist er zur Zeit, wie
er selbst sagt, noch nicht spruchreif.

Mir scheint, und soweit ich aus dem unvollstindigen Referat iiber die
Kriegschirurgen-Tagung in Heidelberg ersehe, ist Wullstein der gleichen
Meinung: viel wichtiger ist die richtige Verbindung der Prothese mit dem
Gliede. Hier hat Wullstein schon in 4 Fillen ,,Knopflocher“ in der Haut
angelegt, die der Prothese diesen Halt am Gliede verschafften, @hnlich wie
es spiter mit dem noch zu besprechenden Vanghetti-Sauerbruchschen
Verfahren bezweckt und erreicht ist. Kommt, wie es bei dieser Methode der
Fall ist, noch kraftvolle Arbeit mit dem umgeformten und ordentlich geiibten
Muskelmaterial hinzu, so wird eine schwere Skoliose am ehesten vermieden.
Allerdings wird das, das darf man nicht vergessen, nur dann der Fall sein, so-
lange der Patient die Prothese trigt; wird sie abgelegt, so muBl im Gegenteil
die Skoliose noch mehr hervortreten, als wenn kein Vanghetti-Sauerbruch-
Stumpf gebildet wire; denn je stirker die Kraft und Arbeit der noch vorhan-
denen Muskeln des Stumpfes einer Skoliose entgegenarbeitet, um so stirker
mul} ihr Ausfall (wenn die Prothese fehlt) in die Erscheinung treten.

Schliefilich hat Erlacher noch auf eine andere statische Verinderung
hingewiesen, nidmlich auf das frithe oder spitere Auftreten von PlattfuB-
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beschwerden bei einseitig Beinamputierten, deren Ursache in der Uberlastung
des gesunden Beines zu suchen ist. Er hat dafiir PlattfuBeinlagen gegeben.
Auch hier wird die beste vorbeugende und heilende Mafregel friihzeitiges Gehen
mit einer passenden Prothese sein, so da die Korperlast auf beide Beine gleich-
maflig verteilt wird.

8. Muskel-Atrophie.

Die Muskelatrophie im Stumpf ist die direkte Folge der Amputation.
Muskeln und Sehnen verlieren ihren Ansatz und damit die Moglichkeit einer
Funktion. Sie schnurren zentralwirts zuriick, ihre Enden verwachsen mit
dem Knochen oder untereinander in einer groBen gemeinsamen Narbe und
kénnen sich nun nicht mehr weiter zusammenziehen. Ohne Arbeitsmoglich-
keit miissen sie allmahlich zu nutzlosen Gebilden sich umwandeln.

Man nahm diesen Ubelstand friither als selbstverstindliche Notwendig-
keit hin, ohne viel dariiber nachzudenken. Man rechnete damit und suchte
den atrophischen Zustand méglichst bald herbeizufiihren, indem man das ampu-
tierte Glied mit Wickelungen behandelte. Auch in diesem Kriege ist noch von
verschiedener Seite auf den Vorteil dieser Wickelungen hingewiesen, durch die
die definitive Form des Stumpfes am raschesten erreicht wiirde; denn solange
noch weitere Schrumpfungen der Muskulatur zu erwarten wiren, konnte die
Dauerprothese nicht angelegt werden. Wie schon oben erwdhnt, halten wir
diese Auffassung aber jetzt nicht mehr fir richtig.

Der erste, der der Muskelatrophie abzuhelfen suchte, war Neuber,
der die Etagennaht der Muskeln iiber dem Knochenstumpf empfahl. Er legte
zwar damals noch groBes Gewicht auf die dadurch erzielte bessere Polsterung
des Knochenstumpfes, eine Anschauung, die wir nicht mehr anerkennen kénnen,
weil der Muskel iiber dem Stumpf bindegewebig narbig sich veréindert, und weil
wir gelernt haben, daB3 es weniger auf gute Polsterung, als auf guten Abschluf}
der Knochenwunde ankommt. Er hat aber praktisch den durchtrennten
Muskeln wenigstens einen gewissen neuen Ansatz und neue Spannung und da-
mit auch die Méglichkeit einer Art von Funktion gegeben. Da die Naht
des Muskelgewebes selbst gewohnlich durchschneidet, so niht man statt des
Muskelgewebes nur die Muskelfascien aneinander.

Besser gelingt die Wiederherstellung einer Funktion durch Naht der
Sehnen. Rioblanc und Koch (Dorpat) waren die ersten, die die Antagonisten
iiber den Stumpf hinweg direkt miteinander verbanden. Aber erst Th. Kocher
hat die Befestigung der Sehnen systematisch geiibt und gefordert. Besonders
empfehlenswert ist dieses Verfahren bei den Sehnen nach Karpal- und Meta-
karpal- (Tarsal- und Metatarsal-) Amputationen und -Exartikulationen.
Uber dem Knochenstumpf bildet sich, wie Payr wohl mit Recht annimmt,
ein Schleimbeutel, der auch ein Gleiten der Sehnen ermdglicht. Sehr ist bei der
Durchtrennung der Sehnen darauf zu achten, dal beide Antagonisten gleich
lang durchtrennt werden. Sonst bekommt der eine das Ubergewicht iiber den
anderen und das Glied stellt sich leicht in Beuge- oder Uberstreckstellung.
Ganz sicher ist durch die einfache Vernahung der Sehnen iiber dem Stumpf
die Funktion nicht gewidhrleistet.

In wesentlich anderer Weise gelingt uns das durch Naht der betreffenden
Sehne an den Knochen. Das typische Beispiel ist dafiir der Cho part,
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der durch die Durchtrennung des Musc. tibialis ant. und der Strecksehne
sowie durch den starken Zug der kraftigen Achillessehne die Moglichkeit der
Streckung und Supination des Fulles verliert und in Spitzfull- sowie Pronations-
stellung iibergeht. Durch Vereinigung des Musc. tibialis und der Strecksehne
mit den FuBsohlenmuskeln und dem Talus-Periost hort die fehlerhafte Stellung
auf und die Beweglichkeit des FuBes wird normal. Ahnliche Beispiele lieBen
sich noch mehrere anfiigen. Man iiberlege sich jedenfalls bei jeder durch-
schnittenen Sehne,obmanihrnicht durch Anheftunganden Knochen
eine neue Bewegungsmoglichkeit geben kann.

Eine Verpflanzung der Sehnen mit ihrem Periost oder Knochenansatz
an andere Stellen iiben wir bekanntlich bei den osteoplastischen Operationen
(Gritti, Pirogoff, Ssabanejeff, Abrashanow usw.) seit langer Zeit,
wenn auch zu anderem Zweck. Wir erhalten dadurch am vollkommensten Muskel
und Sehne in ganzer Linge und erméoglichen bzw. erhalten ihre Funktion, wenn
auch in verdnderter Form.

Hierher gehort auch die konsequente Erhaltung von sogenannten Hebel-
armen, die Kocher nach dem Vorbild von Ravaton, Larghi, Ollier durch-
zusetzen sich bemiiht hat, indem er bei den Exartikulationen wohl den peripher
davon gelegenen Knochen, nicht aber das Periost entfernte. Mit der subperi-
ostalen Ausschilung des Knochenendes erreicht man durch Wucherung und
Verknocherung des Periosts noch kleine Knochenstiimpfe, die mittels der Muskel-
ansatze beweglich bleiben.

In anderer Weise hat Vanghetti versucht, die am Stumpf zuriickge-
bliebenen Muskeln und Sehnen zur Bewegung heranzuziehen. Diese Methode
hat besonders durch Sauerbruchs Arbeiten in neuerer Zeit eine grofie Bedeutung
bekommen, die eine eingehendere Besprechung rechtfertigt. Die erste Mit-
teilung im Jahre 18981), die theoretische Uberlegungen und Experimente an
Hiihnern betrafen, wurde durch eine 1906 erschienene gréflere Monographie,
Plastica e protesi cinematiche, Tip. Traversari Emboli vervollstindigt,
in der er auf die mechanischen, anatomischen und physiologischen Vorbedin-
gungen fiir sein Verfahren einging und verschiedene Methoden zur praktischen
Ausfithrung seiner Idee angab.

Vanghetti wies nach, dal der natiirliche distale Knochenansatz eines
Muskels oder einer Muskelgruppe durch einen kiinstlichen Ansatz ersetzt werden
kann, sobald das mit einer Haut rings iiberzogene Muskel- oder Sehnenende
in der Weise hergerichtet wird, dafl einer Schnur ein Angriffspunkt geboten
wird. Man erhalt so den Muskel In seiner normalen Extension, und damit wird
die Retraktion und Atrophie vermieden, denen er sonst sicher entgegengeht.
Er kann ferner willkiirlich kontrahiert, und so das an der Schnur befestigte
distale Ende genihert werden. Man erhéalt auf diese Weise einen sogenannten
plastischen Motor. Damit der Muskel, an dem die Schnur befestigt ist,
kontraktionsfihig bleibt, ist es zunichst erforderlich, daBl ein freier Kon-
traktionsraum vorhanden ist, d. h. daB der Knochen, an dem der Muskel
sich ansetzt, auf eine Strecke von 3—5 cm brauchbarer Kontraktion reseziert
und das Ende der Sehne und des Muskels in besonderer Weise hergerichtet wird.

1) Auffallend verschieden geben die einzelnen Autoren die Jahreszahl dieser Arbeit
an, Payr 1898, Sauerbruch 1899, W. Miiller 1896.

6%
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Die beiden einfachsten Hauptherrichtungsweisen des Stumpfes sind die
Schlinge und die Keule.

Eine Schlinge gewinnt man dadurch, daff man zwei Muskel- oder Sehnen-
gruppen an ihrem Ende so miteinander verniht, dal} sie an ihrem Endteil eine

1I

Abb. 42 T und II. Schlingenbildung nach Vanghetti-Ceci.

Schlinge bilden. Die allseitig bedeckende Haut wird dann durchbohrt und
eine Schnur hindurchgezogen, die in ihrem Knoten das Sehnen- oder Muskel-
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ende der beiden vernihten Gruppen einschlieBt. Die Keule erhilt man dadurch,
daB man das Ende des Motors durch ein bereits mit einer Sehne oder Muskel
verwachsenes oder eingefiigtes Knochenstiimpfchen verdickt. Indem man das

III

Stumpfende mittels einer Schleife oder eines ausgepolsterten Ringes besonders
formt, kann man einen Zug oberhalb der Verdickung bzw. der Keule ausiiben.

Die Abbildungen, die dem Buche Vanghettis beigegeben sind, zeigen
Konstruktion und Wirkung der Motoren, die also einen zentralen natiirlichen

v

Abb. 42 III und IV. Schlingenbildung nach Vanghetti-Ceci.

und einen peripheren kiinstlichen Ansatz haben, der mit einem Prothesen-
apparat verbunden wird und ihn belebt.

Auch Einwande, die gegen die neue Methode erhoben waren, filhrt Van-
ghetti in seinem Buch an und widerlegt sie. Praktisch hat Vanghetti seine
Ideen am Menschen nicht ausgefiihrt.
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Das ist erst von Ceci-Pisa 1906 geschehen. Er berichtete auf dem franzdsischen
ChirurgenkongreB in Paris tiber drei von ihm operierte Fille, in denen er zweimal am Vorder-
arm, einmal am Oberarm die Schlingenbildung ausfithrte. Er wich aber insofern von
den Vorschriften Vanghettis ab, als er nicht jedesmal die Muskel- und Sehnenstiimpfe
einzeln benutzte, sondern auch die ganzen Muskelmassen miteinander vernihte. So wurde
am Oberarm Bizeps und Trizeps, am Vorderarm einmal die gesamte Muskelmasse, das
andere Mal sowohl Beuger- als auch Streckergruppe zur Schlinge umgewandelt. Zweimal
war das Resultat ganz vorziiglich. Der Patient, bei dem am Oberarm die Schlinge gebildet
war, konnte freischwebend, wie die Abbildungen zeigen, eine Petroleumlampe und ein
Beil halten.

Ein weiterer Fall ist von de Francesco 1908, und zwar nach der Keulenmethode
operiert. Es handelte sich um eine Amputation im unteren Drittel des Vorderarms vor
5 Jahren. Er wihlte diese Keulenmethode, um alle Muskeln, die an sich schon sehr atrophisch
waren, zu erhalten. Er resezierte nach Art einer Kontinuititsresektion von je einer Lings-
inzision iiber den Knochen aus ein 3—5 cm langes Stiick von Radius und Ulna und belie3
am Knochen ein Stiimpfchen von 1—2 cm am Ende. Die Schnittfliche iiberzog er mit
Periostlappen, so daB eine Pseudarthrose entstand. Nach lingeren schweren Stdrungen
des Heilungsverlaufes infolge irrtiimlich angewandter konzentrierter Sublimateinpackungen
formte er die Keule, indem er die entknochte Stelle mit einem Gummischlauch umschloB,
den er mit Unterbrechung von mehreren Minuten so lange liegen lie, als es der Blutkreis-
lauf gestattete. An diesen sich allmihlich bildenden Hals legte er einenaus zwei Scharnieren
bestehenden eisernen Ring an, durch den mittels einer am Ende einer Armschiene befestigten
elastischen Schnur ein Zug auf den Stumpf ausgeiibt werden konnte. Beim Kontrahieren
der Muskeln verschob sich der Endkern zentralwirts anfangs um 1!/, em, spéiter unter
allmihlicher Ubung um fast 3 cm.

Das weitere Resultat war aber wenig erfreulich. Als die Uberwachung des Kranken
vielfach unterbrochen werden muBte, zog sich der Knochenkern der Keule zentralwirts
hinauf und verwuchs hier schlieBlich mit dem oberen Knochen. Francesco entfernte
das eine Knochenstiickchen, darauf das Zwischengewebe, machte den Muskel weithin
frei und brachte das andere Knochenstiickchen an seinen Platz und durchbohrte es mit
einem dicken Draht, der, auBen verknotet, als Schlinge fiir den direkten Zug am Stumpf
diente. Doch muBte der Schmerzen wegen der Draht wieder entfernt werden. Er ging
dann wieder zum Metallring iiber und erreichte voriibergehend eine Kontraktion von 3
bis 4 kg mit einer Exkursion von ca. 3 cm, doch wanderte trotz eines neuen, eleganten
Zugringes der quergestellte einzige Knochenkern wieder weiter nach oben und eine erneute
Verwachsung mit dem oberen Knochen ist Francesco nicht unwahrscheinlich.

Trotz seines MiBgeschickes hilt er an der Moglichkeit einer Herstellung und einer
guten Funktion der Keulenmethode fest. Er glaubt, daB es richtiger ist, den sehnigen
Teil in der Nihe kriftiger Muskelbiuche zu benutzen. Um den Knochenkern in seiner
Lage zu sichern, riit er, in das Lumen desselben eine der Sehnen einzuziehen und die anderen
zu vernihen und zur besseren Keulenhalsbildung die betreffenden Sehmen sich kreuzen
zu lassen. Statt des Gummischlauches schligt er zwei Stibe vor, die in einen dritten ein-
geleistet sind, mit denen man besseren dauernden Druck ausitben kann. Die Knochen-
resektion soll nicht zu ausgiebig sein, 1!/, cm geniigen, und die Muskeln sollen nicht zu sehr
vom Knochen abgeltst werden. Ist kein Sehnengewebe mehr zur Verfiigung, so mufl der
Muskel durch leicht kontinuierlichen Zug so lange entspannt werden, bis der Keulenhals
fertig ist. Bei Knappheit von Haut empfiehlt er Entnahme von anderen Kérperteilen
und Briickenlappen vom Riicken oder vom Bauch. Francesco erwihnt iibrigens ein Modell
einer Greifhand fiir einen plastischen Motor von Redini-Pisa und beschreibt einen anderen
von Marelli-Mailand.

Wenn somit Francesco mit der Keulenbildung sein vorgestecktes Ziel nicht er-
reicht hat, so kam Elgart, der 1909, iibrigens obne Vanghetti, Ceci und de Francesco
mit einem Wort zu erwihnen, eine Schlingenbildung aus den Sehnen versuchte, iiber
einen miBlungenen Versuch am Lebenden und eine Priifung an der Leiche iiberhaupt nicht
hinaus. Er erwihnt Schlingen- und Keulenbildung, dachte zuerst an Pseudarthrosenbildung,
ging dann aber zur Schlingenbildung iiber. ,,Die zweifelhaften Erfolge auf diesem Gebiet
der Chirurgie zwangen ihn zum Ausweg einer Schlingenbildung.* Er bildete bei einer Ampu-
tation der Hand oder des Unterarms (?) zwei gleich groBe Lappen, einen dorsalen und einen
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volaren, etwa 4 cm lang, am Amputationsstumpf, klappte sie zuriick und amputierte nun
in typischer Weise mit Zirkelschnitt. An der Volarseite wurden vier oberflichliche Sehnen
an die Basis des Hautlappens angeniht, und zwar so, daB der Knoten nach auflen zu liegen
kam. Das gleiche wurde an der Basis des dorsalen Lappens mit vier dorsalen Sehnen ge-
macht. Beide Lappen wurden dann zusammengenéht, eine Gazerolle quer iiber den Stumpf
gelegt und die Enden der Sehnennihte der volaren Reihe schrittweise mit den gegeniiber-
liegenden dorsalen iiber dieser Rolle festgekniipft.

Elgart wollte durch dieses\ Verfahren 1. ein Verwachsen der Sehnen mit der Haut
erreichen und 2., wenn die Stichkanile sich epidermisiert hétten, in sie Haken einlegen,
,,die wie Ohrringe die Sehnenenden fixieren konnten®, so daf} sie zur Bewegung der Kunst-
fingersaiten spiter verwendet werden konnten. Er erreichte sein Ziel aber nicht,
weil die Haut aller Sehnenndhte durchschnitt.

Aus der theoretischen Uberlegung heraus, daB so viele Sehnen fiir die Kunsthand
nicht zu verwerten sind, empfiehlt er dann die Bildung zweier Sehnenbégen. Die Sehnen
vom Muse. flex. carp. uln. und Muse. flex. dig. subl. einerseits sind zur kinstlichen Beugung
des 2.—5. Kunstfingers gemeinschaftlich bestimmt. Die Sehnen des Muse. carp. rad. und
Musec. flex. poll. long. andererseits fiir die Daumenbeugung.

Abb. 43. Keulenbildung nach Vanghetti-Slawinski.

Nach zirkuldrer, méglichst peripherer Amputation wird eine 4—5 cm lange Man-
schette gebildet, die in zwei schmilere volare und einen breiteren dorsalen Lappen ge-
spalten wird. Der letztere ist zur Bedeckung der Amputationsfliche bestimmt, die zwei
volaren zur Umhiillung der Sehnenbogen. Die so entstehenden zwei Hautsehnenlappen
sollen die Absetzungsfliche um etwa 2,5 em iiberragen. Die Angriffspunkte fiir spiter
einsetzende breite Haken sollen dadurch erzielt werden, daB man mit einem Messer je
ein longitudinales bis 2 em langes Fensterchen durch die Hauthiille der Sehnenbogen sticht.
Die Fenster werden durch einige sehr feine Stiche umsiumt. Wihrend so die Beugung
der Finger selbsttitig besorgt wird, ist die Streckung einem schwachen, elastischen Zug
(durch Gummi oder Feder) zu iiberlassen.

An Leichen hat Elgart auch zwei dorsale Hautsehnenlappen herstellen kénnen.
Es wurden zwei volare und zwei dorsale Lappen von kaum 3 cm Breite bei einem Umfang
des Gliedes von 20 cm gebildet. Fiir die seitlichen zur Stumpfdeckung bestimmten Lappen
blieb mehr als 4 cm Breite iibrig. Ob das auch beim Lebenden zweckmiBig ist und ob itber-
haupt die Narben fiir den Druck und Zug der Haken geniigend widerstandsfahig sind,
ist ihm fraglich, wie er sich denn iiberhaupt ,,der nicht allzu grofien Tragweite seiner teno-
plastischen Vorschlige vollkommen bewuBt ist*. Die Prothese konnte ,,bestenfalls nur
fiir sehr leichte Arbeit benutzt werden®.

Im Gegensatz zu Elgart erreichte Slawinski 1913 bei seiner Operation wenigstens
ein gutes operatives Resultat. Er verwandte wieder das Prinzip der Keulenbildung.
Bei einer Vorderarm-Amputation zwischen mittlerem und unterem Drittel bildete er im
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unteren Teil des Stumpfes die Pseudarthrose an beiden Knochen, indem er in einer Linge
von 3 cm Knochen und Periost fortnahm und Muskeln dazwischen pflanzte. Zwischen
die Resektionsenden des Radius wurde der freipriparierte Musc. abd. poll. long. von der
Dorsalfliche verniht, zwischen die Resektionsenden der Ulna in analoger Weise der Musc.
flex. uln. intern. gebracht und an der hinteren Fliche befestigt. In der Amputationswunde
wurden die Sehnen und Muskeln iiber den Knochen miteinander vereinigt und die Haut
dartiber verniht.

Trotz langdauernder, deutlicher Atrophie fing der Patient bald an, den beweglichen
Stumpf wie eine Hand zu beugen und zu strecken. Diese Bewegungen konnten aber fiir
die Bewegung einer kiinstlichen Hand nicht verwertet werden, weil die Konstruktion der
Apparate noch auf technische Schwierigkeiten stieB.

1913 hat dann W. Miiller in der 1. Auflage der chirurgischen Operationslehre von
Bier, Braun und Kiimmell auf Grund von Leichenoperationen den Gang der kineplasti-
schen Stumpfbildung nach Vanghetti, Ceci an einem Oberarmstumpf durch sehr in-

Abb. 44. Schlingenbildung nach Vanghetti-Payr.

struktive Abbildungen geschildert: Nach querer, einzeitiger, tiefer Oberarmamputation
geht ein Langsschnitt sowohl auflen wie innen direkt auf den Knochen, der mitsamt seinem
Periost hoch abgesetzt wird. Durch den Lingsschnitt werden die Muskel- bzw. Sehnen-
stiimpfe in Beuger und Strecker geteilt, die lang bleiben und in der Lidngsrichtung rings
mit Haut bedeckt werden. Darauf sofort Vereinigung der beiden Sehnenenden und ihrer
Hautriinder. Die Sehnen des Bizeps (oder Brachialis) vorne, des Trizeps hinten, kénnen
mit der Olekranonspitze oder einer Olekranonspange zum beweglichen Ring oder Knopf
vereinigt werden. Miiller weist noch besonders auf die sehr reichliche Hautbedeckung
hin, die zur Uberhdutung der Sehnenschlinge nétig ist, einerlei, ob man sie primér mit
Haut umniht oder nach Uberhdutung en masse nach Art der Ohrlcher sekundir durch-
locht. Er betont weiter die Wichtigkeit methodischen Vorziehens und aktiven Zuriick-
ziehens der Sehne, an denen spiter die Ziigel (Riemen) durch Einhaken in die Schlinge
{Ankniipfen am iiberhduteten Sehnenknoten) die Verbindung des erhaltenen Muskels mit
der kiinstlichen Hand bzw. Finger vermitteln sollen.

Im Jahre 1915 machte Nagy den Vorschlag, bei Verlust einzelner Finger oder teil-
weisem Verlust der Hand die kriftigen, langen Beugesehnen freizupréparieren und sie durch
Umbiillung mit einem Hautlappen zu einer Kraftquelle umzugestalten. — Uber praktische
Erfahrungen konnte er nicht berichten.

1912 hat Payr einen Fall nach Vanghetti operiert. Er berichtete dariiber in seiner
Antrittsvorlesung in Leipzig 1912 und ausfiihrlich im medizinischen Verein in Leipzig 1916.
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Die Technik war die, daB er vor Absetzung der ganz unbrauchbaren Handreste durch Auto-
plastik aus der Brusthaut eine 10 cm breite, gesunde Hautmanschette an Stelle der vor-
handenen diinnen Glanzhaut ums Handgelenk legte. Mehrere Monate spiter bildete er bei

der Amputation selbst aus dieser Manschette
einen volaren und dorsalen Lappen, in den er die
Sehnenschlingen einschlug. Sie wurden so gebil-
det, daB erst die Strecker in ein radiales und
ulnares Biindel geteilt und ihre Schnittfliche
durch Naht vereinigt wurde. Dann folgten die
Beuger in gleicher Weise. Der gedoppelte Dor-
sallappen umschlof} die Strecker, der Volarlappen
die Beuger. Schlie8lich wurde die Durchlochung
durch Herausschneiden je eines Fensters und
Vernihung der Hautrinder vorgenommen. Er
erzielte eine sehr gute, wenn auch nicht beson-
ders kriftige, wechselseitige Bewegung der bei-
den Schlingen. Das Ausma8 betrug 1/,—2 cm.
Aus finanziellen Griinden war es nicht moglich,
eine entsprechende Prothese zu beschaffen.

Ein weiterer Fall ist von Witzel operiert,
aber nicht veroffentlicht (briefliche Mitteilung
an Sauerbruch). Ferner berichtete Korte
von einem russischen Invaliden, bei dem die
Sehnen des Vorderarmstumpfes erfolgreich zu
einer Kraftquelle fiir eine kiinstliche Hand um-
gebildet wurden.

SchlieSlich ist noch Wierzejewski zu
erwihnen, der, wie er nachtriglich mitteilt,
schon vor Sauerbruchs erster Verdffentlichung
Juni 1915 eine mit Haut umbhillte Sehnen-
schlinge bildete, zu der er aber die freie Fascien-
transplantation benutzte. Es handelte sich um
einen so kurzen Unterarmstumpf, daf jede Pro-
these abrutschte. Er bildete einen Hautbriicken-
lappen. Am Stumpfende wurde ein querer,
rechts und links gestielter Hautlappen gebildet.
Ein dazu senkrecht verlaufender Léingsschnitt
legte den Muskel am Stumpfende frei. Ein
fester, frei transplantierter Fascienstreifen wurde
einerseits mit dem Periost, andererseits, um der
Schlinge etwas Elastizitit zu verleihen, mit dem
Muskelbauch und der Fascie des Musc. brachio-
radialis verniht. Dieser Fascienstreifen wurde
dann mit der Hautbriicke rings eingehiillt, die
Hautwundrinder verndht. Nach Naht des
Liangsschnittes wurde auch die Hautwunde am
Stumpfende geschlossen. So entstand eine Haut-
fascienschlinge, durch die der Stumpf mit be-
sonderer Hakenvorrichtung fest in die Hiilse
hineingezogen werden konnte. Der Fascienring
erwies sich so zugfest, daB der Amputierte
einen mit Wasser gefiillten Eimer tragen konnte.

In einem zweiten Fall benutzte er statt
der Fascie ein von der Bizepssehne abgespalte-
tes Stiick als Schlinge. Da einige Sehnenfasern
nekrotisch wurden, hilt er die Fascie fiir besser.

Mit den angefilhrten Fillen, die
ich, soweit mir die Literatur zur Ver-

I. Technik der Operation.

IL. Fertiger Wulst.

Abb. 45 T und II. Benutzung der freien
Fascientransplantation zur Bildung eines
Kraftwulstes nach Wierzejewski.
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fligung stand, absichtlich etwas ausfithrlich mitgeteilt habe, da eine &hnliche
Zusammenstellung bisher nicht vorhanden ist1), war zwar der Beweis er-
bracht , dall der Weg, den Vanghetti vorgezeichnet hatte, praktisch
auch am Menschen gangbar ist. Doch waren die Resultate bescheiden, ganz
zu schweigen von den vielfachen Milerfolgen. Man tappte noch unsicher, ob
Schlinge oder Keulenbildung, ob Muskel- oder Sehnenbenutzung richtiger wire,
hin und her. Es fehlte an einer schematischen Durcharbeitung der verschie-
denen Vorschlige und Versuche und daher auch an einer praktisch erprobten
Normalmethode. So haben diese Fille, in denen man iibrigens manche neuer-
dings aufgetauchte Gedanken schon findet, auch nicht vermocht, der Methode
allgemeinen Eingang zu verschaffen. Dagzu trug mit der Mangel an dafiir ge-
eignetem Amputationsmaterial bei. Bei dem konservativen Zug unserer Zeit
war Absetzung an der oberen Extremitit im Gegensatz zur unteren immer-
hin selten.

Es ist Sauerbruchs Verdienst, daB er, als nun mit Ausbruch des Krieges
das Amputationsmaterial in iiberreichem MaBe zur Verfiigung stand, die Idee
von neuem aufgegriffen und als erster ihre Ausfiihrbarkeit im groflen nach
allen Richtungen hin ausgeprobt hat.

Es gelang ihm auch, die operative Herstellung der Kraftquelle in ori-
gineller Weise aullerordentlich zu vereinfachen. Die Keulenbildung, die sich
schon bei den ersten Versuchen als technisch schwierig und funktionell recht
wenig brauchbar erwiesen hatte, lieB er ganz beiseite und hat von vornherein
nur die Schlingenbildung, die sich ja schon bisher als viel aussichtsvoller erwies,
beriicksichtigt. Indem er sich der Mitarbeit des Professors an der technischen
Hochschule St odola in Ziirich, sowie der Anatomen Professor Ruge und Felix
erfreuen konnte, war es moglich, die Losung des Problems der aktiv-beweglichen
kiinstlichen Hand auf breiter Basis zu versuchen.

Die Herstellung eines Vanghetti-Saunerbruch-Stumpfes.

Yorbehandlung.

Ehe man an die Operation herangeht, mull man sich iiber die anatomi-
schen Verhiltnisse und die funktionelle Mdglichkeit der Stumpfmuskulatur
klar sein. Die anatomischen Verhiltnisse sind von Felix und Ruge einer
sehr eingehenden Untersuchung unterzogen und sie haben den Ober- und Unter-
arm in gewisse Wertzonen eingeteilt, die sie in zahlreichen Tafeln veranschau-
licht haben und deren Auffindung sie durch vergleichende Messungen erleich-
tert haben. Diese Wertzonen richten sich nicht allein nach der Linge des Glied-
restes, wenn auch der Wert des Gliedes von oben nach unten im allgemeinen
abnimmt, sondern vor allem nach der Menge wichtiger mit ihrem Ansatz noch
erhaltener Muskeln. Deshalb betonen sie auch eindringlich die sorgfaltige Er-
haltung der Ansitze derjenigen Muskeln, die dem Stumpf eine ganz bestimmte
Bewegungsmaoglichkeit geben und raten, wenn die Anheftung von Muskeln,
die der Bewegung des Stumpfes zugute kommen, zerstért sind, ihnen durch
Neuanheftung der Ansatzsehnen ihre natiirliche Wirkung wiederzugeben.
Des weiteren sind sie der Verwendbarkeit der einzelnen Muskeln zur Bildung

1) Inzwischen hat Vanghetti eine solche Ubersicht iiber 19 bis 1916 operierte Fille
erscheinen lassen.
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der Kraftquellen vom anatomischen Standpunkt nachgegangen. Es kann
auf alle Einzelheiten nicht niher eingegangen werden. Nur folgendes erscheint
mir wichtig:

Zu jeder Bewegung gehoren zwei Muskeln: der Arbeitsmuskel und sein Gegen-
muskel, der die durch die Arbeitsmuskel geleistete Bewegung iiberwacht (Syn-
ergisten). Der natiirlichen Bewegung kommt also auch die kiinstliche am nichsten,
wenn sie von 2 Kraftquellen erzeugt wird. Erst allméhlich lernen wir bekannt-
lich die Muskeln oder die Muskelteile und das Maf} ihrer Kraftleistung bestimmen
und je haufiger die Bewegung ausgefithrt wird, um so mehr wird sie zum ,,Hand-
griff*, fiir den sich dann ein besonderes Assoziationszentrum ausbildet. —
Kann also ein Verletzter solche schon vorhandenen Assoziationszentren in
gleichem Sinne wie frither weiter benutzen, so wird er die Bewegung des kiinst-
lichen Gliedes frither, schneller und eifriger ausfithren lernen. Deshalb sollte
man bei dem Zusammenfiigen von Muskeln oder Muskelresten zu einer Kraft-
quelle immer auf die Zugehorigkeit zu einer geordneten Bewegungsgruppe
Riicksicht nehmen. Es zeigte sich nimlich, daB, wenn Beuger und Strecker
zu einer Kraftquelle operativ vereinigt wurden, dafl die Beuger kriftig blieben
und noch an Kraft zunahmen, die Kraft der Strecker sich aber nicht heben
wollte Der Grund liegt einmal darin, da3 die Beuger bei fast allen Bewegungen
im téglichen Leben die Rolle des Arbeitsmuskels, die Strecker die des Gegen-
muskels spielen, und zweitens die kiinstliche Arbeitsleistung in Beugung des
Ellbogens und der Finger besteht und dazu nur fiir die Beuger das Assoziations-
zentrum schon vorhanden ist. Fir die Beugung gleichzeitig nur den Strecker
zu benutzen, dafiir besitzt der Amputierte kein Zentrum von vornherein. Das
mul erst erworben werden, und so wird die Beugung nur durch den Beugemuskel
ausgefiihrt, der sich dadurch kraftigt, wihrend das beim Strecker nicht der
Fall ist. Die Vereinigung von Beugern und Streckern zu einer Kraftquelle
bedeutet also fiir die erste Zeit nach der Operation eine direkte Schiadigung
der Streckung.

In allen Wertzonen des Vorder- und Oberarms ist Material fiir 2 Kraft-
quellen vorhanden, und deshalb sollten auch immer aus Beugern und Streckern
zwei Kraftquellen genommen werden, um so mehr, als die Verbindung verschieden
innervierter Beuger und Strecker zu einer einzigen Kraftquelle den natiirlichen
physiologischen Bedingungen zuwiderliuft. — In verschiedenen Wertzonen
ist es auch méglich, mehr als zwei Kraftquellen zu schaffen. Doch raten sie
von ihrem Standpunkt aus im allgemeinen lieber dazu, das einfachst Erreich-
bare zunichst zu versuchen.

Neben den anatomischen Gesichtspunkten kommt es nach Sauerbruch
auf die Funktion der zu Kraftquellen umzuwandelnden Muskeln im Stumpf
an. Die Priifung der Funktion ist im Anfang nach der Absetzung leicht. Kurze
Zeit hinterher haben die Invaliden noch das Gefiihl des verlorenen Gliedteils.
Die normalen Bewegungen kénnen mit den Stumpfmuskeln noch ausgefiihrt
werden und die einzelnen Muskelgruppen heben sich anatomisch und funktionell
noch scharf voneinander ab. Man sollte daher auch die plastische Umwandlung
des Stumpfes so frith wie méglich vornehmen. Allméhlich werden sie schlaff,
atrophisch und eine willkiirliche Bewegung ist unmdoglich oft schon in 4—5
Wochen. Um in solchen Fillen, die die Regel bilden, zu einer richtigen Be-
urteilung des Stumpfes zu kommen, sind Ubungen anfangs passiver, spater
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aktiver Art nétig. Man faBt mit Daumen und Zeigefinger den betreffenden
Muskel fest an und fordert den Verletzten auf, den Muskel zu verkiirzen. Bei
wiederholten Untersuchungen ist festzustellen, welcher Muskel die groBte und
starkste Verkiirzung aufweist. Zunachst erfolgen nur kleinste unregelmaBige
Kontrakturen, die sich gleichzeitig mit der oberhalb gelegenen normal gebliebenen
Muskulatur einstellen und erst allmahlich treten solche unabhingig davon
selbstindig auf. Insbesondere ist das Verhiltnis der Antagonisten zueinander
gestort. Wihrend normalerweise jede Verkiirzung eines Beugemuskels von
einer Verlingerung des Streckmuskels begleitet ist (mit Vermehrung des Tonus),
kann der Amputierte in der ersten Zeit tiberhaupt nicht die Beuger isoliert
zur Arbeit veranlassen, ohne daB nicht auch die Strecker sich kontrahieren.
Erst allmihlich gelingt es, Beuger und Strecker allein und schlieflich beide
willkiirlich zusammen zu verkiirzen. Leider sind die Ubungen in vielen Fillen
ohne Erfolg, da die Muskeln trotz langer Ubung nicht arbeitsfihig werden.
Der Grund ist seltener in Stérungen der Innervation oder ischéamischer De-
generation des Muskelgewebes zu suchen, die die Bildung einer Kraftquelle
unmdéglich machen, als in narbiger Fixation der Muskeln am Knochen oder
untereinander. Sie kénnen nachtriglich auf operativem Wege gelost werden,
hindern aber eine Beurteilung der Funktion vor der Operation. Im allgemeinen
empfiehlt es sich, die Kraftquelle der Beuger zum Beugen, die der Strecker zum
Strecken zu benutzen. Nur wenn die Strecker die Beuger an Kraft sehr iiber-
treffen, ist das umgekehrte Verhaltnis, die Beuger zu Streckern zu benutzen,
zweckmifBig. Doch muB man dann mit der Schwierigkeit des Umlernens und
daher lingerer Schulung rechnen. Selbst wenn die Arbeitsleistung grof ist,
bleibt die Geschicklichkeit zuriick. Es fehlt eben das UnbewuBite der Be-
wegungen.

Nicht nur die Méglichkeit der Verkiirzung, sondern auch die Frage, ob
die Verkiirzung geniigend ist, sollte, wenn mdoglich, vor der Operation erwogen
werden. Die Verkiirzung eines Kraftwulstes von 11/,—2 cm ist als Minimum
zu bezeichnen, Die Kraft sollte wenigstens 5—6 kg betragen, also ein Minimum
der Arbeitsleistung (Produkt von Kraft und Weg) von 10—12 kg/em. Lei-
stungen von 70—80 kg/ecm sind mehrfach erzielt. Nach Sauerbruch sind
die fritheren Versuche mit dem Vanghetti-Verfahren nur daran gescheitert,
daB die Leistung zu gering war. Leider ist auch diese Frage vor der Operation
mit einiger Sicherheit selten zu entscheiden.

Neben anatomischen und funktionellen Gesichtspunkten hat schlieBlich
noch Intelligenz und Beruf der Invaliden fiir die Wahl der Kraftquelle, welche
Muskeln und wie viele Kraftquellen, Bedeutung, je nachdem einfachere oder
zusammengesetzte Bewegungen der kiinstlichen Hand erwiinscht sind. Ob
und in welcher Hohe der Knochen zu kiirzen ist, ist weniger durch anatomische
und funktionelle Riicksicht bestimmt. Zwar spielen sie ebenfalls mit, insofern
man im Ansatzgebiet wichtiger Muskeln, die fiir die Bewegung des Stumpfes
von Bedeutung sind, die Kiirzung unter allen Umsténden vermeiden sollte.
Praktisch viel wichtiger ist aber die Frage, ob fiir den erhaltenen Muskelstumpf
geniigende Deckung mit Haut vorhanden ist. Oft genug wird man schon der
besseren Wundverhiltnisse wegen den Knochen kiirzen.
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Technik der Operation.

Altere Verfahren.

Sauerbruchs Verfahren hat manche Wandlungen durchgemacht. Ich
schildere zunschst das urspriingliche Verfahren, das mit der Bildung von Muskel-
wiilsten beginnt.

Alle Operationen werden am besten in Narkose und ohne Blutleere (Sauer-
bruch) vorgenommen.

Bildung eines Muskelwulstes.

Will man einen Muskelwulst herstellen, und zwar vermittels der Beuger,
so wird ein U-férmiger Hautlappen an der Beugeseite des Stumpfes gebildet.
Sein freier Rand verliuft am Stumpfende senkrecht zur Achse des Gliedes.
Die seitliche Begrenzung entspricht den beiden seitlichen Furchen zwischen

Abb. 46. Bildung der Muskelwiilste beim Vanghetti-Sauerbruch- Stumpf. Die Fascie
wird mit der hinteren Fliche der Muskulatur bedeckt.

Beugern und Streckern, die ja stets sich scharf abgrenzen. Ist der Stumpf,
besonders der Knochen, mit Haut gut gedeckt, so kann man ihn sehr
wohlerhalten. Der U-formige Lappen beginnt dann etwas oberhalb der Ampu-
tationsnarbe. Ist das nicht der Fall, so erfolgt vorher eine Reamputation und
die Schnittbegrenzung des U-férmigen Lappens fallt in den zirkuliren Ampu-
tationswundrand. Der Lappen soll etwa 6-—7 cm lang sein, das ganze subku-
tane Gewebe, aber nicht die Fascie mit enthalten. Er wird von der Fascie ab-
gelost und breit zuriickgeschlagen. Kleinere Gefafle, meist Venen, werden
sorgfiltig unterbunden. — Die am unteren Ende der Muskulatur anhaftenden
Narben werden mit einem breiten Messer quer durchschnitten, und die gesamte
Beugemuskulatur auf etwa 5 cm weit stumpf vom Periost des Knochens ab-
gelost. Bei stumpfer Muskelablésung kann eine Verletzung der Haupt-
arterien und Venen leicht vermieden werden, bei der scharfen Durchtrennung
infolge von Narbenbildung ist damit zu rechnen, sie werden dann unterbunden.

Der so gewonnene, frei bewegliche Muskelstumpf zieht sich gewdhnlich
um 1—2 cm zuriick. Um den Muskelstumpf zu einem in sich geschlossenen
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Gebilde umzugestalten, wird nun sein freies Ende soweit als méglich mit Fascie
bedeckt, die man von den Seiten und von oben her herunterschligt und auf
der hinteren Fliche der Muskulatur annéht. Die Fiden werden vorliufig lang

Abb. 47. Das Unterhautzellgewebe wird mit den Muskeln verniht,

gelassen, so daf man den Stumpf jederzeit, auch wenn er sich zuriickgezogen
hat, in seine frithere Lage hervorziechen kann. Mittels Hakenklemmen, die
die freien Ecken des Hautlappens fassen, kann man auch diese anspannen.

Abb. 48. Die Muskelwiilste werden mit Haut bedeckt. Bleiplattennaht.

Es kommt nun darauf an, eine feste und innige Anheilung zwischen
Hautlappen und Muskelwulst zu erreichen. Zu dem Zweck wird, wih-
rend Hautlappen und Muskelwulst gleichmiBig angezogen werden, zunichst die
Basis des Hautlappens mit feinen Seidenknopfnihten an die Fascie und Musku-
latur angenght. Darauf werden die Muskelhaltefiden entfernt und der freie



Die Amputation und Exartikulation im Kriege. 95

Hautlappen iiber den vorderen Abschnitt des Muskelstumpfes so weit herunter-
gezogen, bis der freie Rand in den Winkel zwischen Knochen und Muskel
hineinreicht.
Damit auch hier eine feste An-
heilung zwischen Muskel und Haut er-
folgen kann, wird eine Bleiplatten-
naht angelegt. Unter leichter Ab-
hebung des mit Haut bedeckten Mus-
kelwulstes sticht man, etwa 1-—11/, cm
vom Winkel zwischen Muskel und
Knochen entfernt, eine mit einem
Drahtfaden bewaffnete gerade Nadel
ein. Der Stichkanal geht durch die
Haut, den Muskelwulst und wieder
durch die Haut, senkrecht durch die
ganze Dicke des Wulstes hindurch.
In dieser Weise werden 2, 3 oder
4 Faden angelegt. Am Ende des
Fadens ist jedesmal vorher eine Blei-
platte angebracht, die durch eine zu- Abb. 49. Fertige Hautnaht (mit Bleiplat-
sammengepreBte, kleine Kugel fest- tennaht) nach Bildung zweier Muskelwiilste.
gehalten wird, und ebenso wird auf der
gegeniiberliegenden Seite der Drahtfaden mit Bleiplatte abgeschlossen. Es liegen
sich dann jedesmal zwei Bleiplatten symmetrisch gegeniiber. Bei der Anlegung
der Bleiplattennaht mufl auf gleichzeitiges und gleichm#Biges Anziehen der
Faden geachtet werden.
An der Stelle, an der der Knochen zur Bildung des Muskelwulstes ent-

Abb. 50. Streckverband um die beiden Muskelwiilste einander zu nihern.

bloBt wird, wird die Deckung des Knochens mit Haut so vorgenommen,
daBl die Haut von der Riickfliche des Armes von beiden Seiten breit heriiber-
gezogen und in der Mittellinie befestigt wird.

Die Erhaltung des Knochenstumpfes hat den groien Vorteil, dal das
kiinstliche Glied sich sehr gut an ihm befestigen 14B8t. Der Rand der Prothese
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kann bis in den Winkel zwischen Knochen und Muskelwulst hineingeschoben
werden, legt sich hier eng an und findet natiirlichen Halt. Miissen bei ungiin-
stigem Stumpfende die Narben exzidiert werden, so kann in manchen Fillen
auch hier durch Heriiberziehen der Haut die Deckung des Stumpfes vorgenommen
werden. Sonst mufl man geniigende Haut durch Plastik zu gewinnen suchen.
Man kann aber bei langem Stumpf auch ruhig ohne Schaden fiir die spitere
Funktion 2—3 em opfern, wenn dadurch die Hautdeckung erleichtert wird.
Wird der Knochen gekiirzt, so wird Haut und Muskulatur der Streckseite ge-
meinsam vom Stumpfende abgeldst, bis sie an der Beugeseite des Knochens
heriibergeschlagen werden kann.

Bildung zweier Muskelwiilste.

Bei der Bildung von zwei Kraftquellen formt man jede einzeln aus Beugern
und Streckern, die Bildung beider aus den Beugern oder Streckern ist technisch
schwierig, weil dann zu wenig Haut zur Deckung verfiighar ist. Man wihlt

deshalb stets das erstere Verfahren.

Es werden dann statt eines zwei

U-férmige etwa 5 cm lange Hautlap-

pen gebildet, und der Schnitt ver-

laiuft von der einen Furche zwischen

Beugern und Streckern zur anderen

quer mitten {iber die Kuppe des

Amputationsstumpfes. Unbequeme

Narben am Stumpfende werden

am besten ausgeschnitten. Die Haut-

lappen werden im Verlaufe der

Schnittrichtung von der Fascie

abgelést, nach rechts und links

zuriickgeschlagen, darauf wird bei-

derseits die Muskulatur vom Periost

des Knochens stumpf gelost und ihr

Abb. 51. Zwei fertige verheilte Muskelwiilste narbiges Ende quer scharf abge-
aus Beuger und Strecker. trennt. KEs folgt die Umssumung
der beiden Muskelstiimpfe mit Fascie.

Durch die Ablésung zweier Muskelwiilste vom Knochen wird dieser im
ganzen Umfang entbloft und bedarf recht umfangreichen Deckungsmaterials.
Am einfachsten ist es daher, wenn die Funktion dadurch nicht gestért wird,
den Knochen in der Lange der Ablosung, also etwa 5 cm weit, abzusigen.
Die scharfen Riénder des Stumpfes sind abzustumpfen bzw. abzurunden. Die
Hautlappen werden iiber die Muskelwiilste bis zum Knochenstumpf heriiber-
geklappt und wieder beiderseits durch Bleiplattennaht mit ihnen vereinigt.
Kann der Knochen nicht gekiirzt werden, so mufl seine Deckung mit Lappen-
plastik aus der Nahe oder aus Brust bzw. Bauch vorgenommen werden.

Nach einer solchen Operation stehen sich die mit Haut iiberzogenen
Muskelwiilste am Ende des Stumpfes symmetrisch gegeniiber und sind durch
eine Rinne voneinander getrennt. Der Verband mufl nun dafiir sorgen, daBl
die Kraftwiilste einander genihert werden, um eine Spannung an ihrer Basis
zu vermeiden. Auch sollen sie sich nicht zuriickziehen. Lagerung auf einer
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Schiene und Anlegung eines Heftpflasterverbandes ist daher nétig, beides
wird nach 8 Tagen entfernt.

Nicht immer ist die Operation in so typischer Weise, wie be-
schrieben, ausfiihrbar. So erreicht man wohl einen langen, dicken Beugerwulst,
aber nur einen sehr kurzen Streckerwulst oder auch umgekehrt. Um den Knochen
nicht zu sehr zu kiirzen, wird dann die Deckung des Knochens mit Haut noch
durch zwei besondere seitliche, zwischen die Muskelwiilste eingeschlagene Haut-
lappen hergestellt. Schwieriger kann die Operation werden, wenn bei kurzen
Unterarmstiimpfen die Haut fiir eine gehorige Deckung des Muskelwulstes
nicht ausreicht, nur wenig Muskulatur vorhanden ist, sie deshalb nicht von der
Unterlage zu weit abgeldst werden darf und der Knochen ohne Beeintrichtigung

Abb. 52. Kraftwulst aus den Beugern mit Elfenbeinstift ausgeriistet am Vorderarm.
(Nach Sauerbruch.)

der Funktion nicht gekiirzt werden kann. In solchen Fillen ist atypisches
Vorgehen nétig. Manchmal stéBt man auf so grofle Schwierigkeiten, daf}
man auf diese Weise nicht zum Ziele kommt.

Bildung von Sehnenwiilsten.

In ahnlicher Weise wie bei der Bildung der Muskelwiilste verfahrt man,
wenn man im sehnigen Abschnitt des Unterarms oder der Hand operiert.
Nach zirkuldrer Entfernung des narbigen Endes werden simtliche iiber- und
nebeneinander verlaufenden Sehnen einer Gruppe Beuger bzw. Strecker mit-
einander durch Knopfnihte vereinigt, damit sie sich nicht zuriickziehen kénnen.
Es entsteht so ein derber, fester Sehnenwulst, in dem die einzelnen Sehnen
ihre Selbstandigkeit verlieren, der aber in #hnlicher Weise wie der Muskelwulst
zur Bedeckung der kiinstlichen Hand zu verwenden ist.

Die Einzelsehnen zu benutzen stellte sich als schwierig heraus, da sie zu
viel Haut zur Deckung verlangen und die Kraft der Sehne fiir die spitere
Aufgabe nicht geniigt. Sauerbruch benutzt deshalb stets eine ganze Sehnen-
gruppe. Schnittrichtung und Bildung der Hautlappen wird genau wie beim For-
men der Muskelwiilste vorgenommen. Da die Sehnenwiilste sich sehr schnell
und ausgiebig zuriickziehen, so sind hier anfangs Heftpflasterzug-Verbande,
spater friihzeitige Ubungen dringend notig.

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 7
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Bildung der Schlingen aus den Muskel- und Sehnenwiilsten,
Ist der Muskel- oder Sehnenkraftwulst geformt, so ist die weitere Auf-
gabe, die so gebildete Kraftquelle durch Schlingenbildung zum Gebrauch fiir
die kiinstliche Hand operativ herzurichten.
Sauerbruch ist dabei verschiedene Wege gegangen.

Bildung ciner Schlinge aus zwei Muskelwiilsten.

Hat man zwei symmetrische Muskelwiilste hergestellt und ist nur eine
Kraftquelle notig, so vereinigt Sauerbruch die beiden direkt miteinander,
so dal} sie einen allseitig mit Haut ausgekleideten Kanal umschlieBen. Das
Verfahren entspricht dem von Miilier in der chirurgischen Operationslehre
abgebildeten, weicht nur insofern davon ab, als Miiller die Bildung der Muskel-
wiilste und ihre Vereinigung zur Schlinge in einer Sitzung ausfithrt, wahrend
Sauerbruch jeden Akt fiir sich besonders vornimmt.

Etwa 1—2 ecm vom Beginn der beiden Muskelwiilste entfernt, wird die
Haut an beiden Seiten durch Schnitte parallel zum freien Rand der Wiilste
gespalten und der hintere schmilere Teil der Haut stumpf zuriickgeschoben,
bis er sich nach innen einschlagen laft. Durch Klemmen werden die
beiden Hautstreifen oben und unten so gehalten, daB ihre Wundflichen
breit aneinander liegen. Beide Hautstreifen vereinigt man durch eine Reihe
von Katgutnahten. Der Kanal soll bleistiftdick sein. Nun wird der vordere
Abschnitt der Haut des Muskelwulstes von der Unterlage abgeldst, so dal3 die
Muskelflichen sich frei gegeniiberstehen, die angefrischt und durch Seiten-
druck zur Beriihrung gebracht werden. Auch hier kann man die Bleiplattennaht
anwenden, die die beiden Wiilste vollstindig durchsetzt. Bei geringer Spannung
geniigt die Vereinigung der Muskulatur durch einige Knopfnihte. Uber den
vereinigten Muskelwiilsten werden endlich die beiden #dufleren Hautrinder
verniht. Es entsteht so ein Kanal, der an der Belastungsseite durch doppelte
Haut und michtige Muskelschicht abgeschlossen ist. '

Diese Methode der Kanalbildung empfiehlt sich nach Sauerbruch be-
sonders da, wo es mehr auf Grofe als auf Vielseitigkeit der Leistung ankommt,
also nur bei Leuten, deren Beruf eine mehr einfache Funktion ihrer Hand bei
starkerer Zufalkraft benoétigt.

Die Methode ist also besonders am Oberarm, aber auch am Unterarm,
solange der Stumpf im mittleren Teil endet, zu verwenden.. Bei kurzem Stumpf
ist das Verfahren durch die anatomische Lage von Beugern und Streckern
erschwert. Bei langen Stiimpfen bieten die gegeniiberliegenden Sehnen un-
giinstige Verhiltnisse.

Bildung einer Schlinge aus einem Muskel- oder Sehnenwulst.

Handelt es sich um einen Kraftwulst, so ist die Bildung eines Kanals
schwieriger. Die Durchbohrung des Kraftwulstes, wobei man nach Art der
Ringlécher in den Ohrlappchen, die nachtrigliche Epithelisierung des Loches
der Natur iiberlaBt, bewiihrte sich nicht. Der Kanal ist zu fein, seine Aus-
kleidung mit Epithel zu diinn, Reizungen und Entziindungen sind dabei kaum
zu vermeiden.

Bei der Bildung von Sehnenwiilsten an langen Unterarmstiimpfen
kam er mit folgender Methode zum Ziel:
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Nachdem die Sehnen untereinander und an dem Hautlappen fixiert sind,
rollt man diesen Sehnenhautlappen nach aulen um und verniht ihn 5 cm ober-
halb mit der Haut des Unterarms, die man in querer Richtung durchtrennt hat?).
Die Haut des Sehnenhautlappens sieht so nach innen und bildet den allseitig
mit Haut ausgebildeten Kanal. Die Sehnen liegen nach auBlen frei. Man deckt
sie durch einen der Bauchhaut entnommenen, gestielten Lappen oder man
kiirzt den Knochen und zieht Haut und Sehnen der gegeniiberliegenden Seite
des Unterarms zur Deckung heriiber.

Mit dieser Methode erreicht man einen besonders weiten, leistungsfihigen Kraft-
ring mit breiter Ubertragungsfliche. Sie ist aber nur bei langen Stiimpfen mit aus-
giebigem Sehnenmaterial moglich, bei kurzen Stiimpfen iiberhaupt unausfiihrbar.

Haben wir es mit einem fertigen Sehnenwulst zu tun, so gelingt die
Schlingenbildung dadurch, da man einen Spalt zwischen die Sehnen eben
oberhalb vom Ende des Sehnenwulstes in der Lingsrichtung spaltet, so daB
zwei symmetrische, seitliche Gruppen rechts und links entstehen und in den
Spalt zwei U-formige, einseitig gestielte Hautlappen aus der Umgebung hinein-
legt. Der eine Hautlappen wird von der Ober-, der andere von der Unterfliche
des Sehnenwulstes gebildet. Der Stiel liegt 1/, cm von der Mittellinie entfernt,
bei der oberen rechts, bei der unteren links. Man kann die Lappen auch so
wihlen, dal man sie um die obere und untere Achse dreht. Pripariert man sie
von ihrer Unterlage ab, so hat man die Sehnen frei vor sich, spaltet den Zwischen-
raum zwischen zweien, so dafl ein 3 cm langer und !/, cm breiter Spalt ent-
steht und erweitert den Spalt stumpf mit der Kornzange, die dann die umge-
klappten Hautlappen in den Spalt hineinzieht. Der eine kommt an die mediale,
der andere an die laterale Seite des Spalts zu liegen. Nur an den beiden Winkeln
bleibt eine kleine Wundfliche iibrig, die in kurzer Zeit sich von selbst iiberhautet.
Die Wundfléchen an der Entnahmestelle des Hautlappens werden durch Naht
verkleinert oder durch Thierschsche Transplantationen gedeckt. Der Nach-
teil dieser Methode ist die mangelhafte Auskleidung des Spalts am untern Pol,
wo der Zug am stidrksten angreift.

2. Neueres Verfahren.

In neuerer Zeit hat Sauerbruch das kineplastische Verfahren dadurch
vereinfacht, daB er nicht mehr in allen Fillen einen Kraftwulst bildet. Bei gut
ausgebildeten und beweglichen Muskeln des Stumpfes, wie sie besonders am
Oberarm anzutreffen sind, geniigt es namlich vollkommen, einen Hautschlauch
an ginstiger Stelle durch die sonst unberiihrt gelassenen Streck- oder Beuge-
muskeln hindurchzulegen. Am Oberarm hat deshalb Sauerbruch diese
Methode mehr und mehr ausschlieBlich angewandt.

‘Beim Unterarm ist das allerdings nicht immer méglich, da die Muskeln
hier oft zu fest mit dem Kndchen verwachsen sind und sich nicht geniigend
verschieben lassen.

In dem Fortfall der Bildung eines Kraftwulstes liegt aber nicht nur”
eine Vereinfachung der Methode. Sie hat auch den Vorteil, daB der Muskel

1) Man muB dabei darauf achten, daB die beiden zur Vernihung kommenden Haut-
rinder nach einwirts in das Lumen des entstehenden Kanals hineinragen und ihre Wund-
flichen breit aneinander liegen.

7%
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Abb. 53. Neueres Verfahren nach Sauerbruch. I. Der gestielte Haut-
lappen wird zu einem Schlauch geformt.
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des Lappens. Nur wenn diese Stelle wegen Narben oder Verwachsungen wenig

geeignet ist, nimmt man sie anderswoher.
Man geht so vor, dal man sich zunichst Stelle und Richtung des Kanals

Abb. 55. Neueres Verfahren nach Sauerbruch. III. Der Hautschlauch wird rings
umniht.

festlegt. Thm entsprechend wird dann ein etwa 6 cm langer und 4 cm breiter
viereckiger Hautlappen umschnitten, dessen Stiel etwas breiter ist und dessen
Basis dort liegt, wo die Haut am meisten auf der Unterlage sich verschieben

Abb. 56. Neueres Verfahren nach Sauerbruch. 1V. Der Hautdefekt wird geschlossen.

liBt. Der von der Fascie losgeloste Hautstreifen wird in eine Kochsalzkom-

presse eingehiillt.
Es folgt die Bildung des Kanals in der Muskulatur. - Man schneidet die

Fascie an der beabsichtigten Ein- und Austrittsstelle des Kanals in Langsrich-
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tung des Gliedes ein und geht stumpf mit einer Kornzange mitten durch die
Muskulatur, so dafl oberhalb und unterhalb eine gleich starke Schicht von Muskel-
gewebe liegt.

Man soll den Kanal in mdoglichst gleichméaBig querer Richtung anlegen,
da sonst der Stift auf der einen Seite mehr als auf der anderen zieht. DaB
man bei der Bildung des Kanals Riicksicht auf Gefifle und Nerven nehmen
mul}, braucht wohl nicht hervorgehoben zu werden. Besonders in der Nihe
des Nerv. medianus kommen eventuell Neuralgien vor.

Beim Zuriickziehen der Kornzange zieht man einen aufgerollten Gaze-
streifen hinter sich her, der sich eng an die Wandungen des Muskelkanals an-
schmiegt. Man laBt ihn zur Stillung des Blutes im Kanal einige Zeit liegen.
Inzwischen wird der Hautstreifen zum Schlauch geformt. Man verschlieBt
das Ende des Lappens durch zwei starke Seidennihte und hilt an ihnen den
Lappen gespannt. Dann rollt man die freien seitlichen Schnittrinder nach innen
um und vereinigt sie durch eine Reihe von Katgutnidhten, die das subkutane
Gewebe fassen. Man kann auch die Haut iiber einem Metallstab (Sonde) ver-
nahen.

Nun wird dieser Hautschlauch durch den Muskelspalt hindurchgezogen.
Der Gazedocht wird entfernt. Eine Kornzange geht in den Muskelspalt, fafit
die beiden langgelassenen Seidenfaden und zieht an ihnen den Hautschlauch
nach. Man hiite sich dabei vor einer Abknickung des Schlauches an seiner
Basis. Das Ende des Hautschlauches soll den Muskelspalt um etwa 1—2 cm
iiberragen.

Die Seidenfiden werden entfernt. Die Haut am Ende des Schlauches
wird auseinander gezogen und ihr Rand allseitig mit der umgebenden Haut
verniht. Der durch Entnahme des Hautlappens entstandene Defekt wird
durch direkte Naht, eventuell unter Anlegung von Entspannungsnahten, oder
durch Thierschsche Transplantationen gedeckt.

Die Entnahme des Hautlappens aus der Brust oder dem Bauch ist be-
sonders bei langen Unterarm- und Handstiimpfen nétig, da bei ihnen sonst
gewoOhnlich die Haut nicht ausreicht. Der Arm wird fiir 8 Tage durch Gips-
verband mit der Entnahmestelle verbunden, dann kann der Lappenstiel durch-
trennt werden. Diese Methode gibt aber wenig giinstige Resultate. Der von
der anderen Stelle entnommene Lappen bleibt lange Zeit 6dematos und ist wenig
widerstandsfahig.

Art des Vorgehens an den verschiedenen (liedabschnitten.

Am einfachsten liegen, wie Stadler ausfithrt, die Verhiltnisse bei den
Oberar mstiimpfen, und zwar mittlerer Lange. Hier kommt nur Hautschlauch-
bildung ohne Bildung eines besonderen Kraftwulstes in Betracht. Sind stérkere
Verwachsungen mit dem Knochen, so muB spiter fleilige Massage oder ope-
rative Losung folgen. Bei allen anderen Stumpfformen des Oberarms ist es
besser, einen Kraftwulst zu bilden, auch bei sehr langen; denn mit der Lange
des Stumpfes nimmt die Verschieblichkeit der Muskeln wegen der festen Ver-
wachsungen der Muskelenden am Knochen ab.

Bei sehr kurzem Oberar mstumpf soll der Kraftkanal méglichst nahe am
Stumpfende angelegt werden. Zuweilen ist hier keine scharfe Grenze zwischen
Beugern und Streckern moglich. Der Kanal wird dann durch beide gemein-
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sam hindurchgelegt, wodurch das Endergebnis aber schlechter werden muB.
Woméglich soll man die Achselhohle selbst vermeiden, da die Einheilung dort
oft gestért und die Funktion mechanisch behindert wird. Auch spielt die Be-
haarung hier eine Rolle, insofern sie leicht zu Furunkeln Anlaf gibt, und das
Durchziehen der Stifte, der Haare selbst wegen, schmerzhaft ist. Is gelingt
zwar, auch bei Exartikulationen im Schultergelenk noch durch geschickte Aus-
nutzung der Muskulatur manches zu erreichen, im allgemeinen verspreche
man sich aber nicht zu viel davon.

Bei den Unterar mstiimpfen ist die Kraftwulstbildung im Sehnengebiet
schwierig und die Einheilungsbedingungen fiir den Hautschlauch ungiinstig.
Auch 188t ihre Tragkraft nach. Im Bereich der Muskulatur ist beides noch
am giinstigsten, also beim mittleren und kurzen Stumpf. Bei kurzen Unter-
armstiimpfen ist eine andere Schwierigkeit. Bei starker Hypertrophie der
Beugemuskulatur infolge Ubung wird die Beugung im Ellenbogengelenk be-
hindert, so daB nur rechtwinklige Beugung méglich ist. Dann mulB} Trizeps
oder Brachialis des Oberarms zur Kraftquelle umgebildet werden, allerdings
f4llt dann fort, dal die Bewegung der Finger unabhéngig von den Bewegungen
des Unterarms erfolgt. Bei allen Unterarmstiimpfen ist eine Kraftkanalbildung
ohne Kraftwulstbildung unmdéglich, da die Verschieblichkeit des Muskels zu
gering ist. Die ungiinstige Beschaffenheit der langen Unterarmstiimpfe kann
unter Umstdnden eine Kiirzung des Stumpfes um einige Zentimeter recht-
fertigen, und zwar besonders dann, wenn die Stumpfsehnen und -muskeln trotz
Ubung und Vorbehandlung nicht geniigend beweglich sind, oder die Weich-
teile atrophisch bleiben. Unbedingt nétig ist die Reamputation, wenn Pro-
und Supination wegen Briickencallus zwischen Radius und Ulna unmdglich
geworden sind. Dagegen bedeutet die Kiirzung nach Exartikulation der Hand
einen Fehler. Ein langer Unterarmstumpf bietet die besten Verhéltnisse
fiir Drehung und fiir Kraftiibertragung auf das kinstliche Glied. Hier ist der
Kraftkanal oben in der Muskulatur anzulegen. Ist die Beweglichkeit des Muskel-
wulstes zu gering, so miissen die Sehnen unten ein- bzw. durchschnitten werden.
Allerdings wird dadurch die Retraktion der Muskeln sehr begiinstigt. Stadler
hat Verschieblichkeit und Halt dadurch zu erreichen gesucht, daB er die kraftigen
Muskelsehnen des Musc. carpi radialis und ulnaris durchtrennt, die Finger-
beuger an der alten Stelle 1aBt.

Nachbehandlung.

Nachdem der Muskelkanal gebildet ist, beginnen systematische Ubungen
zur Hebung der Leistungsfahigkeit der neugewonnenen Kraftquelle. Sie be-
ginnen etwa 14 Tage nachdem der Hautschlauch eingeheilt ist. Ein Elfenbein-
stift oder ein vergoldeter Stahlnagel wird in den Muskelkanal eingefiihrt, an
dessen Enden zwei starke Seidenfiden angebracht sind. Zunachst 1aBt man
durch Anziehen der Seidenfiden mit der anderen Hand den Kraftwulst einen
Widerstand iiberwinden, den man immer mehr verstirkt. Anfangs sind die
Bewegungen des Kraftwulstes noch recht schwer. So ist es zundchst nur bei
einer bestimmten Haltung des Stumpfes, gewShnlich bei der senkrechten nach
unten, erst allmihlich auch in anderen Stellungen méglich, Bewegungen aus-
zufithren. Nach einigen weiteren Tagen versucht der Verletzte, Gewichte durch
Verkiirzung seines Kraftwulstes zu heben. Sorgsame Aufsicht hat darauf zu
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achten, daB wirklich die Arbeit von der neuen Kraftquelle geleistet und sie
nicht durch Zuriickziehen der Schulter oder Ausweichen mit dem ganzen Kérper
vorgetduscht wird. Der Amputierte sitzt dabei an einem kleinen Tisch, auf
dem das Stumpfende aufliegt. Am anderen Ende des Tisches ist eine Rolle
angebracht, iiber sie gleitet eine dicke Schnur, die mittels eines Biigels am
Stumpf befestigt ist und die mit Gewichten belastet werden kann. Nach einiger
Zeit iibt der Stumpf in senkrechter Haltung mit Gewichten bis zu 15 und
20 kg. Die Ubungen sollen im Anfang nie linger als 5 Minuten dauern, erst
bei Unempfindlichkeit des Kanals linger. Auch hier steigert man allmahlich
die Aufgabe. Die physiologische antagonistische Titigkeit der Beuger und

Abb. 57. Ubungen des Kraftwulstes, (Heben eines Gewichtes.) (Nach Sauerbruch.)

Strecker stellt sich sehr bald ein. Etwas linger dauert die gleichzeitige Kon-
traktion von Beugern und Streckern, was auch nicht ganz restlos gelingt. Auch
schnelle und langsame, starke und schwache Kontraktionen der Muskulatur
sind anzustreben. Mittels eines von der Firma Windler hergestellten MeB-
apparates 1a8t sich Hubkraft und Hubhohe des Muskels genau feststellen.
Auch die gewchnlichen Pendelapparate konnen erfolgreich fiir die Ubungen
herangezogen werden. Bethe hat einen Apparat angegeben, durch den das
Abhéngigkeitsverhiltnis zwischen Streckern und Beugern aufgehoben wird und
beide selbstéindig gemacht werden. Die Annahme, daB die Muskel- und Sehnen-
wiilste starke Belastungen auf die Dauer nicht aushalten, erwies sich als falsch.
Im Gegenteil nimmt, wie iiberall in der Natur, mit der Beanspruchung auch
die Leistung zu. Es scheint, als ob erst mit dem Augenblick stirkerer Heran-
ziehung zur Arbeit die richtige Entwicklung des Kraftwulstes einsetzt. Durch
allmahliche Steigerung der Belastung erreicht man in 8—10 Wochen eine durch-
schnittliche Arbeitsleistung der Oberarmmuskulatur von zweimal 60—100, der
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Unterarmmuskulatur von zweimal 30—40 kg/cm. Auch die Befiirchtung, daf3
der Kanal sich zu sehr ausweitet, Haut und Weichteile diinn und nachgiebig
werden, hat sich nicht bestatigt. Die Haut wird vielmehr fest und schwielig.
Bei glatter Einheilung des Hautschlauchs wird nie die geringste Empfindlich-
keit oder Reizung beobachtet. '

Die freien Muskel- und Sehnenwiilste haben unmittelbar nach der Ope-
ration, aber auch spaterhin, selbst wenn sie fleilig geiibt werden, das Be-
streben, sich zu verkiirzen, was ja bei dem Fehlen eines dauernden Haltes und
einer davernden Spannung natiirlich ist. Man muB bei ihnen beides durch
eine Feder oder einen Zug in der Prothese zu ersetzen suchen, wodurch man

Abb. 58. MeBapparat (Firma Windler-Berlin) zur genauen Feststellung von Hubkraft
und Hubhéhe des Muskels. (Nach Sauerbruch.)

eine giinstige Anfangsstellung erreicht, die die Hubhohe vergréBern kann.
Es geht dabei zwar Kraft verloren, was aber gegeniiber dem Gewinn der Hub-
héhe nicht in Betracht kommt. 1—2 kg geniigen, um den Wulst in die geniigende
Arbeitslage zu bringen, und das macht bei einer Leistung von 20—30 kg kaum
etwas aus. Da die Hubhohe des Oberarms weit gréBer ist als beim Unterarm,
so ist ein solcher kiinstlicher Zug auch hier weniger nétig als dort.

Komplikationen und ihre Vermeidung.

Nicht immer verlauft die Bildung des Kraftwulstes glatt. Wie bei allen
erneuten Eingriffen bei Kriegsverletzten sehen wir auch hier Fadeneiterungen,
Abszesse, Infiltrationen, die es erforderlich machen, den 2. Akt, die Kanali-
sierung des Kraftwulstes, langere Zeit hinauszuschieben. Ebensowenig heilt
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der Hautschlauch immer ein. Auch hier ist zuweilen Wundentziindung die Ur-
sache, zuweilen verhindert auch ein Himatom die Anheilung, meist fithrt schlechte
GefiBversorgung des Lappens und Abknickung direkt zur Nekrose und Ab-
stoBung des ganzen Hautschlauches oder eines Teils.

Gerade diese letzten Stérungen haben viel Enttsuschung gebracht. Es
war daher sehr verdienstlich, daf3 Stadler, der treue Mitarbeiter Sauerbruchs
in Singen, den Ursachen und der Méglichkeit ihrer Verhiitung in einer beson-
deren Arbeit nachgegangen ist. Da letzthin nie mehr Nekrosen gesehen wurden,
die frither mehrfach vorkamen, so geht daraus hervor, dafl man die Stérungen
vermeiden kann. Zu achten ist vor allem auf geniigende Breite des Lappens.
Nimmt man den Lappen weniger als 4 cm breit, so ist Nekrose nicht ausge-
schlossen. Ich fiige hinzu, daf man sich nicht veranlafit sehen soll, das am Haut-
lappen befindliche Fettgewebe zu entfernen. Auch dadurch kommt manche
Hautnekrose zustande. Man achte ferner darauf, dafl keine Abknickung des
Lappens an seiner Basis zustande kommt. Der Defekt, der durch den Hautlappen
entstanden ist, soll, wie es friiher geschah, nicht sofort wieder vernaht
werden, da dadurch der Kanal leicht eingeengt wird. Auch der Muskel
selbst und, wie ich hinzufiigen kann, ebenso ein zu schmaler Spalt in der
Fascie iibt einen verderblichen Einfluf} auf den Hautschlauch aus. Fiihrt
man einen Finger in den gebildeten Kanal, so merkt man den starken Druck
von Muskel und Fascie deutlich. Man spalte daher beide nicht zu wenig und
erweitere vor allem mit der Kornzange geniigend.

Sehr wichtig ist die sorgfaltige Stillung der Blutung. Nach Ein-
legen des Hautschlauches empfiehlt Stadler, wenn die Blutung nicht ganz
steht, oder zur Vorsicht einen Gummischlauch einzufithren. Das eine Ende
wird zugebunden, am anderen wird Luft eingepumpt und dann dies Ende eben-
falls zugeschniirt. So wird ein gleichmaBiger Druck gegen die Muskelwinde
ausgeiibt.

In manchen Fillen miissen fiir die Stérung einer glatten Einheilung die
Fiaden verantwortlich gemacht werden, mit denen die Hautlappen zum Schlauch
geformt werden und die, vereitert, erst langsam sich abstofen. Will man das
vermeiden, so kann man den Hautschlauch auch ohne Nahte eingerollt mittels
der beiden Seidenfiden an seinem Ende hineinziehen. Die Schlauchform bleibt
deshalb doch erhalten.

Ist der Hautschlauch nekrotisch geworden, so wird er meist unter Eite-
rung abgestoBen, an deren Stelle bald Granulationen treten. Damit ist noch
nicht immer das Resultat ganz vernichtet. In manchen Fillen tritt noch nach-
triglich von selbst Epithelisierung ein. Das ist besonders der Fall, wenn die
Nekrose nur Teile des Hautschlauches betraf. Man soll deshalb zunichst ver-
suchen, ihn zu erhalten. Allerdings ist die Behandlung solcher granu-
lierender Wundkanile schwierig und dauert sehr lange. Selbst, wenn neue
Epithelisierung eingetreten ist, wird sie gelegentlich wieder abgestolen. Sauer-
bruch empfahl urspriinglich das Einlegen von Bleisonden in den Granulations-
kanal. (Blei soll nach alten Erfahrungen die Epithelisierung unterstiitzen.)
Davon ist er abgekommen und benutzt jetzt Gummischliuche, die aber natiir-
lich nicht gefenstert sein diirfen, da sonst die Lécher von den Granulationen
durchwachsen wiirden. Atzung der Granulationen mit Arg. nitric.-Stift hat
sich nicht so sehr bewihrt wie Scharlachsalbe und Acodolon. Sehr giinstig
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erwies sich Jodtinktur, dann Alkohol, Borsalbe. Nicht zu lange soll ein granu-
lierender Kraftkanal ohne Stift bleiben, da er sonst rasch zu eng wird und der
Stift nicht mehr durchgeht.

Nach meinen Erfahrungen mu8 ich sagen, daBl man im allgemeinen nicht
zu lange sich mit der Behandlung eines Granulationskanals aufhalten sollte,
wenn der ganze Schlauch nekrotisch geworden ist. Das Resultat ist zu un-
sicher, und so ist es immer noch fraglich, ob iiberhaupt spiter der Kanal ganz
reizlos wird. Man wird besser tun, nach einiger Zeit an anderer Stelle einen
neuen Kanal anzulegen. Dagegen soll man bei teilweiser Nekrose nicht
gleich verzweifeln.

Auch wenn keine Nekrose eintritt, erfordert der gebildete Kanal sorg-
faltige Pflege. Wahrend anfangs der erste Verband volle 8—10 Tage liegen
blieb, 1aBt Sauerbruch-Stadler ihn jetzt schon alle 2—3 Tage wechseln
und die Wundsekrete entfernen. Sorgsame Pflege des Kanals wie der Haut
des Stumpfes iiberhaupt ist sehr wichtig fir seine spatere Funktion. Hiufig
ist der Kanal mit Benzin zu reinigen und mit Zinksalbe einzufetten. Der Stift,
der frither rund war, jetzt aber oval geformt wird, weil er sich so gleichmiBiger
anlegt, soll nachts stets entfernt werden und tagsiiber zunichst nur einige
Stunden und erst spiter den ganzen Tag liegen bleiben.

Die Storungen der Wundheilung sind bei Sehnenwiilsten am meisten
beobachtet, was bei der Ernahrung der Sehnen begreiflich ist. Mehr und mehr
ist deshalb Sauerbruch iiberhaupt von der Benutzung der Sehnen abgekommen
und verlegt den Hautkanal woméglich stets in den Muskel selbst. Die plastische
Umgestaltung des Sehnenendes erfolgt dann nur zum Zweck, die freie Beweg-
lichkeit des Muskels zu sichern. Bei nicht ganz glatter Einheilung des Haut-
schlauches sollen die Ubungen nicht eher beginnen als bis mindestens 14 Tage
alle Entziindungserschzinungen vollstandig verschwunden sind.

Kiinstliche Hand.

Weit schwieriger als die Operation erwies sich die technische Seite der
Herstellung einer den besonderen Zwecken entsprechenden kiinstlichen Hand.
Der Ausbau derselben ist vor allem Stodola-Ziirich, alsdann Reichel-Berlin
zu danken. In neuerer Zeit sind Modelle von Bethe und Lange verdffent-
licht worden.

Es ist nicht meine Aufgabe, darauf einzugehen. Nur soviel mag hier
noch erwihnt werden, dafl man zwei Hauptfunktionen der natiirlichen Hand
unterscheiden muf}, die die kiinstliche Hand nachzuahmen hat. Einmal die
des Kopfarbeiters, die nur zum Erfassen leichter Gegenstdnde des tiglichen
Lebens benutzt wird, und zweitens die des groben Arbeiters zum Halten schwerer
Gegenstiande.

Dem ersten Zweck entspricht nach Sauerbruch am besten eine Spitz-
greifhand (zum Zufassen mit der Spitze der Finger und des Daumens), deren
Ausbau als einigermaflen gelost zu betrachten ist. Bei ihr ist eine Sperrvor-
richtung nur nétig, wenn lingere Zeit ein Gegenstand in gleicher Lage fest-
gehalten werden soll, sonst ist die Sperre eher hinderlich als zweckmiiBig.

Ein befriedigendes Modell einer Arbeitshand ist dagegen bisher noch
nicht erreicht. Fiir Landarbeiter scheint sich die Form einer Arbeitszange
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zu bewdhren. Da es sich um lingerdauernde und kriftige Bewegungen handelt,
so ist hier bei jeder Arbeitshand eine Sperrvorrichtung unbedingt notwendig,
die moglichst von einer der Kraftquellen bedient werden soll. Sauerbruch
empfiehlt fiir den groben Arbeiter neben der Arbeitshand die Spitzgreithand
als Sonntagshand. Was die Ubertragung der Muskelkraft auf die kiinstliche
Hand betrifft, so geschieht sie so, daB von dem mit Kraftbiigel bewaffneten
Muskelwulst durch das Innere der ganzen Prothese eine Schnur oder Draht
bzw. Stahlkette zur kiinstlichen Hand geht. Sie liuft auf Rollen und trigt
am oberen Ende eine Einstellungsfeder, die eine Verkiirzung oder Verlingerung
ermoglicht. Auf diese Weise kann man der Ubertragungsschnur die richtige
Spannung geben, so daB schon die kleinste Verkiirzung des Muskelwulstes sich
vollwertig auf die Maschine der Hand iibertrigt. Von der Zahl und Stirke
der Kraftquellen hangt nun ihre zweckmiBige Verwendung fiir die kiinstliche
Hand ab. Eine Kraftquelle (moglichst Beuger) bei einem Unterarmstumpf
dient lediglich zur Beugung der Finger. Die Streckung wird durch eine ent-
gegengesetzt wirkende Feder erreicht. Bei zwei Kraftquellen wird in physio-
logischer Weise der Beuger fiir die Beugung, der Strecker fiir die Streckung
der Finger ausgenutzt. Bei Oberarmstiimpfen mit zwei Kraftschlingen besorgt
die eine Kraftquelle die Beugung der Finger, die zweite immer notwendige
soll fiir die Pro- und Supinationsbewegung der Hand beansprucht werden.
Die Beugung im kiinstlichen Ellbogen wird dadurch erméglicht, daB beim
Heben des Oberarmstumpfes nach vorn oder mit Abduktionsstellung (bzw.
durch Heben der Schulter ohne Abduktionsstellung) der Drahtzug sich verkiirzt.

Am besten sind natirlich die Unterarmamputierten (bei nicht zu
kurzen Stiimpfen) dran; denn abgesehen von dem Plus an erhaltenem Glied
und Muskeln vermitteln die Beuger und Strecker, da sie in natiirlicher Weise
benutzt werden, durch ihre antagonistische Titigkeit den Invaliden ein feines
Gefiihl fiir den Muskelwiderstand, der beim Zufassen eines Gegenstandes ein-
tritt, so daB sie ohne Kontrolle der Augen dicke, diinne, harte, weiche Gegen-
stinde unterscheiden konnen (Fassen und Greifen von Karten). Auch die Er
miidung tritt spéter und schwicher ein (Fortfall der Uberwindung der Gegen-
feder). Die Leistungen der Oberarmamputierten sind natirlich geringer,
immerhin erreicht man willkiirliches Beugen und Strecken des Ellbogens,
festes Fassen und Halten von Gegenstinden des tiglichen Lebens. Mit Sperr-
vorrichtungen koénnen auch schwerere Gegenstinde bei der Arbeit geniigend
gehandhabt werden.

Modifikation des Verfahrens.

Sehr bald nach Sauerbruchs Veréffentlichung ist das Verfahren von
zahlreichen Chirurgen ebenfalls bei ihren Amputationen angewandt worden
(v. Eiselsberg, Enderlen, Anschiitz, Ritter, Buchbinder u. a.). Von
einer Reibe von ihnen liegen auch Veroffentlichungen ') dariiber vor. KEs sei
auch dariiber kurz berichtet. Die ersten Mitteilungen sind durch die spiteren
vielfach iiberholt.

1) Offenbar ist das Verfahren auch von unseren Feinden angewandt. So be-
richtet v. Frisch iiber einen in Moskau am Oberarm Operierten, bei dem aus Trizeps
und Bizeps ein perforierter Muskelwulst gebildet war.
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Driiner berichtete schon 1915 in der Diskussion zum Vortrage von
Payr iiber zwei Fille von Unterarmamputationen.

Im ersten Fall benutzte er bei dem sehr langen Stumpf die Sehnenschlingen-
bildung. Dabei durchbohrte er den Hautsehnenlappen am Handgelenksende
des Unterarms nicht radial-ulnar, sondern von innen nach auBen. Zunichst
legte er jederseits nur ein Loch an der ulnaren Seite an. Fiir ein zweites an
der radialen Héalfte der beiden Hautlappen ist Platz geblicben. Da die beiden
Hilften des Beuge- und Strecklappens radial und ulnar getrennt kontrahiert
werden kénnen, so erschien es ihm moglich, wenigstens zwel Beuge- und Streck-
ziige herzustellen und mehr als eine Gesamtwirkung fur alle Finger der Kunst-
hand oder Klaue zu erzielen, vorausgesetzt, was ihm wahrscheinlich ist, dafl
die Kraft jedes Lappens fiir die Bewegungen der kiinstlichen Sehne geniigt.

Wir wissen jetzt, dall das sehr zweifelhaft ist.

Im zweiten Fall war der Stumpf fiir die Bildung von Hautmuskellappen
aus Beugern und Streckesn zu kurz, deshalb benutzte er mit iiberraschend
ginstigem FErfolg die noch erhaltenen Rotatoren des Unterarms (Pronator
teres, Supinator und Bizeps) dazu, um eine Zange zu &ffnen und zu schlieBen.
Auch fiir die Hautmuskelstiimpfe an der Beuge- und Streckseite wurde eine
vorliufige Prothese mit einer Greifzange hergestellt. Ausschlag und Kraftent-
wicklung traten aber gegeniiber der Benutzung der Drehung wesentlich zu-
riick. Fiir den Ansatz des vorliufigen Kunstgliedes legt Driiner besonderen
Wert auf Bildung eines gut mit Weichteilen gepolsterten Knochenstumpfes
zwischen den beiden kontraktilen Hautmuskelstiimpfen, auf welchen sich
ein entsprechender Stempel als Triger der Zange aufstiitzte, was sich besser
bewahrte, als wenn die Prothese sich nur mit ihrer Hiilse auf das Glied stiitzt.

Driiner klagt dariiber, daB langsam, aber dauernd die Muskel-
stimpfe sich verkiirzen, wenn sie nachts ohne Gewicht gelassen werden.
Morgens waren sie oft so trige, daB erst lingere Ubungen zur vollen Leistungs-
fahigkeit notig waren. Er brachte deshalb eine Extension an, wodurch der
sonst fehlende dauernde Muskeltonus ersetzt wurde.

Spitzy hat eine Modifikation des Sauerbruchschen Verfahrens an-
gegeben, insofern er den Hautkanal nicht durch den Muskel, sondern unter
denselben zwischen ihm und dem Knochen anlegt.

Er bildete ebenfalls von zwei parallelen Langsschnitten aus bei sehr kurzen
Vorderstiimpfen in zwei Fallen ein Loch zwischen Knochen und Bizeps
und kleidete es mit einseitig gestielten Hautlappen aus, den er der Bauchhaut
entnahm und gedoppelt, ihre Umschlagsfalte an der Bizepsinsertion, einlegte.
Mit Hilfe eines Elfenbeinstiftes gelang es nicht nur, den Unterarm gegen den
Oberarm zu bewegen, sondern auch den Daumen einer Holzhand zu offnen
und zu schlieBen bzw. Metallfinger ganz zu schlieBen.

So interessant die Tatsache ist, daB auch ein unterhalb des Muskels an-
gebrachter Hautschlauch sich bei der Verkiirzung des Muskels mitbewegt, so
ist doch die Methode Sauerbruchs sicherer und verdient deshalb den Vorzug.

Spitzy erwdahnt auffallenderweise keinen einzigen seiner Vorginger.

Auch Kausch ist von der Technik Sauerbruchs in manchen Stiicken ab-
gewichen. ErlafBt den Knochenstumpf stets mit der Haut bedeckt, die schon auf
ithm lag und umschneidet sie kreisférmig am Rande des Knochens. (Nur wenn
zuviel Weichteile, namentlich Muskulatur, vorn an der Spitze des Knochens
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wire, wiirde er sie ablosen, etwa 1!/, cm starke Weichteilschicht vorn an dem
Knochen lassen und sie durch Thierschsche Transplantationen decken.)
Die Muskeln lost er ausgiebig mindestens 2 Finger breit vom Knochen ab,
trennt die Beuger und Strecker voneinander, durchschneidet auch beiderseits
die Haut zwischen ihnen mit zwei den Knochen parallelen Schnitten. Den
Knochen verkiirzt er grundsatzlich nicht, sondern 148t ihn absichtlich iiber
die Muskelwiilste herausragen. Die Prothese wird dadurch bei der Kontraktion
der Muskelwiilste gegen den Knochenstumpf gepreBt und ein festerer Sitz
ermoglicht. Am Vorderarm erreicht er so eine ausgezeichnete Drehung des
Radius um die Ulna. Am Oberarm bohrt er einen Kanal durch den Knochen.
Ein in ihm liegender Metallstab dient zur Anheftung der Prothese, wodurch
der lastige Schultergiirtel tiberflussig wird. Ferner kann man auf diese Weise
auch eine Rotation des Oberarmstumpfes erzielen (vgl. den Vorschlag von
Elgart und Wilms).

Den Knochenkanal kleidet Kausch wie den Muskelkanal mit Thiersch-
schen Transplantationen aus. Nachtriglich verniht er die Hautrinder an der
Spitze des Muskellappens durch quere Nithte. Das dreieckige Loch, das an der
Basis des Lappens dem Knochen zugekehrt iibrig bleibt, bedeckt er ebenso
wie die Seitenflachen des freiliegenden Knochens mit Thierschschen Lappchen.
Das gleiche geschieht auch mit den Muskelwiilsten, wenn die Haut nicht aus-
reicht.

Die Bildung der Muskelkanale, die er mit Uterusbougies bis auf Blei-
stiftstarke erweitert, und ihre Epithelisierung wird gleich, die der Knochen-
kanale, die er enger anlegt, erst nach 2—4 Wochen vorgenommen.

Die Epithelisierung erreicht er mit einem groflen Thierschschen Lappen,
den er auf einen Glasstab, Epithelseite nach innen, aufrollt. Zwei Katgutfiden
werden fest herumgefithrt. Der nach der Spitze des Glasstabes befindliche
Faden liegt in einer ringférmigen Rinne, die in den Glasstab eingefeilt ist.

Die Befiirchtung, dal die Epithelauskleidung bei den Muskelkanilen
zu wenig widerstandsfahig ist, soll nicht zutreffen. Bei den Knochenkandlen
hat er noch kein endgiiltiges Urteil.

Er stellt stets einen Beuger- und Streckerwulst her, die als Antagonisten
benutzt werden. Urspringlich wollte er fiir jeden Muskel einen Wulst bilden,
hat das aber aufgegeben. Auch den Gedanken, die Kraft eines jeden Muskel-
wulstes gegen eine Federkraft wirken zu lassen und so mehr Bewegungsmog-
lichkeit zu erreichen, hat er fallen gelassen, da kein Muskel auf die Dauer es
vertragt, gegen eine Federkraft zu wirken.

Die Bewegungen, die er durch die direkte Kraft der Muskulatur nicht
erreichen kann, will er nach dem Carnes-Prinzip herbeifiihren. Er sieht in
der Kombination des Sauerbruch- mit dem Carnes-Arm die zur Zeit beste
Losung fir die Frage der Armprothesen, besonders am Oberarm. An der Her-
stellung der Prothese, die auch ihm die groBten Schwierigkeiten gemacht hat,
arbeitet er noch. Die Behandlung ist noch in keinem seiner sechs operierten
Fille abgeschlossen.

Ebenso wie Kausch halt Esser es fir falsch, den Knochen zu kiirzen.
Man soll ihn sogar so weit wie moglich iiber die Muskelschlinge herausragen
lassen, damit die Prothese dort ihre Hauptbefestigung findet. Denn die Prothese
soll nach thm nicht wie bei Sauerbruch iiber das nichste Gelenk hiniibergreifen.
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Gegebenenfalls will er zum besseren Halt der Prothese durch Anheilung eines
quergestellten Knochenstabes (nach Elgart) dem Glied eine eckige oder quere
Form geben. Am besten nimmt man eine nach einem Gipsabdruck gearbeitete
genau passende Hiilse, die {iber die Wiilste herausragt, sie aber freilait. Denn
nach Esser sollen die Muskelwiilste nicht nur fiir willkiirliche Bewegungen,

sondern auch zum Halten der Pro-
these dienen, und zwar ohne will-
kiirliche Anspannung nur durch ihren
Tonus, wodurch am besten auch
einer moglichen Schrumpfung der
Muskulatur vorgebeugt wird. Je
mehr Muskelteile besonders tunne-
liert sind, desto festeren Halt kann
man dadurch der Prothese geben.
Da er hinzufiigt, daB dann auch desto
vielgestalteter die Bewegung sein
wird, muf} angenommen werden, daf3
er Festigkeit der Prothese mit den
Bewegungen der kiinstlichen Finger
durch die Muskelwiilste verbinden
will. Wie das aber zu vereinen ist,
ist schwer zu verstehen. Mit den

Abb. 59 T bis ITI. Verfahren nach Kausch.

Bewegungen mufl der Halt der Prothese verloren gehen. Auch Esser empfiehlt
wie Kausch fiir die Hautschlauchbildung Thierschsche Lippchen um ein
fingerdickes Drain gelegt, aber nur wenn keine schwere Arbeit zu leisten
ist, sonst gestielte Hautlappen aus der Umgebung wie Sauerbruch. Nur ent-
nimmt er die Hautlappen nicht in querer, sondern in Langsrichtung zur Achse
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des Gliedes, weil die Naht dann zentral auf die unbelastete Seite kommt,
die Ernahrung des Lappens besser gewahrleistet (Verlauf der Gefalle in der
Achse des Lappens), und die Spannung nicht so groB ist, der Hautschlauch
kiirzer wird.

Wierzejewski hat zur Bildung einer Muskelsehnenschlinge die freie
Fascie benutzt. Wahrend ihm in seinen fritheren Fillen vor Sauerbruchs
Veroffentlichung eine soleche Schlinge nur als Halt fiir die Prothese
bei sehr kurzem Stumpf dienen sollte und die Fascie deshalb auf der
einen Seite mit dem Knochen peripher, auf der anderen Seite, nur der Elasti-
zitdt wegen, mit dem Muskel verbunden wurde, hat er sie spiter beiderseits
mit dem Muskel verbunden.

Die beiden Biuche, der Musculus brachioradialis und flexor carp. ulnaris,
die verbunden werden sollten, wurden von Langsschnitten aus frei pripariert.
Uber dem einen wurde zugleich ein einseitig gestielter Hautlappen mit der
Basis nach unten zur spiteren Umbhiillung der Fascie gebildet. Darauf wurde
ein 12 c¢m langes, 2 cm breites Fascienstiick dem Oberschenkel entnommen
und an die Muskelbiuche verniht. Das geschah in der Weise, dal der Streifen
von der einen Wunde nach auBlen heraus in die andere Wunde hineingefiihrt
wurde. Um die Haut zu entspannen und die Naht zu erleichtern, wurden die
gesamten Muskeln mit Ausnahme der beiden exzidiert. Der Hautlappen wurde
um den Fascienstreifen so herumgelegt, daBl vorn der Streifen, darunter der
Hautlappen und unter diesem die Hautbriicke des Stumpfes sich befand. Das
Ganze wurde dann entsprechend verniht.

Der Vorteil des Verfahrens liegt darin, dafl der Knochen nicht gekiirzt
zu werden braucht, der Stumpf vielmehr verlingert wird.

Burk war aufgefallen, dal trotz der erstaunlichen Kraftleistung, die die
von Sauerbruch selbst umgearbeiteten Amputationsstiimpfe besitzen, die
Hubhshe der von Kraftkanilen durchsetzten Muskeln gegeniiber ihrer physio-
logischen Hubhohe verhaltnismiBig gering war. Bei Sauerbruchs Norm-
verfahren riihrt das daher, daB die Haut des Amputationsstumpfes bei der Bil-
dung der Kraftwiilste zur Deckung einer etwa dreimal so groBen Fliche wie
vorher ausreichen soll, wodurch die Haut in der Achsenrichtung des Gliedes
stark gespannt wird, so daB die Wiilste sich in die Hohe des Knochenstumpfes
zuriickziehen. Zugverbiande niitzen dagegen nicht. Ausreichende Kraftwulst-
bildung ist bei den gewdhnlich fast immer konischen Amputationsstiimpfen
nur moglich, wenn groBe Knochenteile geopfert werden. Das ist aber wegen
der Verkiirzung des Hebelarms ein weiterer Nachteil. ~Wenn Sauerbruch
deshalb auf die eigene Kraftwulstbildung verzichtet und Kraftkanale durch
die mehr zentralwirts gelegenen mobilen Muskelteile anlegt, so eignen sich dazu
leider nur wenig Fille. AuBlerdem wird die narbige Fixation der peripheren
Muskelstiimpfe am Knochenende dadurch nicht beseitigt.

Burk hat deshalb Kraftwiilste hergestellt, die den Knochenstumpf um
mindestens 4 em iiberragen und hat fiir Bekleidung dadurch gesorgt, daB er
beides, sowohl Haut als auch Fascie, in Form gestielter Hautfascienlappen
aus Brust und Bauch nahm, wo beides geniigend verschieblich und in geniigender
Menge zur Verfiigung steht. Auf die Knochenkiirzung verzichtet er im Gegen-
satz zu Kausch grunds#tzlich nicht, da nur so hiufig kriftige Wulstbildung
und ausreichende Hubhohe zu erzielen sind.
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Wo die Retraktion des Muskels eine zu ausgedehnte Knochenkiirzung
erfordert hitte, hat er zwei andere Wege eingeschlagen. Am Oberarm: das
Ansteppen eines gedoppelten Hautfascienlappens an den Muskelquerschnitt
ohne Knochenkiirzung. Der Ziigel triigt den Kraftkanal in sagittaler Richtung.
(Der Trizepsziigel wird der seitlichen Thoraxwand als Stiellappen entnommen.)
Am Unterarm: Hautfaltung in Verbindung mit Stiellappenbildung aus dem
Bauch. Es ist dann noch geniigend Haut iibrig, um einen dritten Wulst aus
der Brachioradialisgruppe des Vorderarms zu bedecken, der zu isolierter Daumen-
bewegung an der Prothese dient.

Abb. 601 und II. Verfahren nach Burk.

Die Knochenstiimpfe werden in diesen Fallen wie bei Sauerbruch und
Kausch zur Bewegung der Prothese mitbenutzt und verlingern den meist
sehr kurzen Hebel des Unterarmstumpfes.

Bei der Oberarmamputation hat er Hubh6hen von 6 cm und mehr erzielt.

Zum SchluB noch eine Modifikation, die ich selbst, um der Gefahren der
Nekrose des Hautschlauches zu umgehen, in manchen Fillen angewandt habe.

Statt eines einseitig gestielten benutzte ich einen doppelt gestielten briicken-
formigen Hautlappen. Um ihn in den Muskel einzufiigen, mufl man allerdings

.den Muskel in der Querrichtung von unten nach oben hinaufspalten und nach
Einfiigen des Lappens in den Winkel des Muskelspalts den Muskel noch einmal
vernghen. Da wir es aber so oft mit ungeheilten Stiimpfen zu tun haben (ge-
wohnlich mit einem Uleus prominens), so ist das keine groBe Komplikation.
Nachdem das Ulkus oder die Narbe umschnitten ist, wird der doppelt gestielte
Hautlappen so umschnitten, da sein unterer Rand mit dem oberen Wundrand

Ergebnisse der Chirurgie. XII. 8
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zusammenfallt. Der obere Lappenrand liegt 4—5 cm hoher. Darauf wird der
Muskel, der zu einem Kraftwulst gebildet werden soll, mit oder ohne vorherige
Mobilisation von unten nach oben in der Mitte seines Querschnittes in querer
Richtung auf eine Strecke von 5—6 c¢m hoch durchtrennt und die Blutung
sorgfaltig gestillt. Der Hautlappen wird gerollt, mit 1—2 Katgutnahten zum
Schlauch geformt, in die Muskelwunde versenkt, dariiber werden die Muskel-
rander mit einigen Nahten vereinigt. Ebenso verfahrt man an der entgegen-
gesetzten Seite, wenn zwei Muskelkanile gebildet werden sollen. Mangelt es
an Haut zur Bedeckung des Stumpfes, so kann man noch den doppelt gestielten
Hautlappen aus einem hheren Abschnitt von der Vorder- bzw. Hinterseite
des Stumpfes nehmen und den Defekt durch Thierschsche Transplantationen
decken.

In letzter Zeit haben die meisten das
neue Verfahren Sauerbruchs mit Durch-
fiihrung eines Hautschlauches angewandst.

Dabei kann aber nach Borchers die
spatere Leistung der Muskeln leiden, wenn die
Muskeln an ihren Enden mit dem Knochen
fest verwachsen sind. Das Fehlen eines be-
sonderen von Fascie umhiillten Kraftwulstes
sucht Sauerbruch durch funktionelle Ma8-
nahmen zur Mobilisierung der Muskelstiimpfe
oder subkutane Durchtrennung von Narben-
strangen zu erreichen. Das geniigt nach
Borchers bei fester narbiger Verwachsung
nicht immer, und erneute operative Tren-
nung hat auch geringe Aussicht auf Erfolg,
weil doch wieder neue Verwachsungen auf-

Abb. 61. Interposition eines frei ;reten m.u.ssen.. Borc.hers hat dgswegen die
transplantierten Fettlappens  zwi- nterposition eines frei transplantierten Fett-
schen Muskel und Knochen, lappens zwischen Muskel und Knochen an-
(Nach Borchers.) gewandt, die man auch in Form eines ge-
doppelten Lappens vornehmen kann, um das
Gleiten des Muskels am Knochen noch mehr zu erleichtern. Er erreichte in
wenigen Wochen einen sehr raschen Anstieg der Hubhohe. Vor allem wurde
die Kiirzung des Knochens vermieden.

So beachtenswert manche dieser Modifikationen sind, so ist doch vor
einem Zuviel der Modifikation zu warnen. Im allgemeinen sollte erst der sich
bewogen fiihlen, zu modifizieren, der die Originalmethode griindlich geiibt hat.

Blencke hat die Bildung eines Vanghetti-Sauerbruchstumpfes
auch auf das Bein iibertragen. Sehr mit Recht weist er darauf hin, dafl die
Verhaltnisse bei Oberschenkelamputierten noch giinstiger liegen als bei Arm-
amputierten, da hier nur eine Zugkraft notig ist, nimlich um das kiinstliche
Glied zu strecken und in der gestreckten Stellung festzuhalten. Bei einiger-
maflen langem Amputationsstumpf ist ferner Kraft und Zuglinge viel groBer
als am Oberarm. Die Beweglichkeit des Muskels ist im iibrigen sehr groB,
so daB ein besonderer Kraftwulst nicht erst gebildet zu werden braucht. Ein-
fache Kanalisierung mit Hautschlauch geniigt. Auch der technische Bau der
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Prothese ist weniger kompliziert als bei kiinstlichem Arm bzw. Hand. Allerdings
ergaben sich Blen cke doch anfangs einige Schwierigkeiten, weil die Zuglange
nicht geniigte, um den Unterschenkel aus spitzwinkliger Beugung, wie sie doch
fiir das Sitzen notig ist, in Streckstellung iiberzufithren. Doch gelang es ihm
in verhaltnismaBig einfacher und billiger Weise, diese Schwierigkeiten zu iiber-
winden. Bei einem Amputierten erreichte er es, daBl er nicht nur den Unter-
schenkel des kiinstlichen Beins selbsttitig strecken, sondern auch allein auf
dem gebeugten Knie stehen und das Kérpergewicht tragen konnte, allerdings
mit geringer Unterstiitzung durch Stock. Der Kranke war imstande, Stufen
und Treppen zu gehen, ohne auch nur einmal einzuknicken oder zu stolpern.

Auch Sauerbruch hat eine Reihe von Oberschenkelamputierten ope-
riert, ebenso Perthes, Steinthal, Wullstein und ich. Wullstein kam
in einem Fall mit einer einfachen Behelfsprothese aus. Die Streckung des Unter-
schenkels war durch den Muskelzug des Quadrizeps ermoglicht, die Beugung
in iiblicher Weise durch Federkraft. Niedersetzen, Aufstehen und Gehen wurde
fast wie von einem Gesunden ausgefiihrt.

Esser hilt es fiir richtiger, die Beugemuskulatur zu benutzen, da sie krif-
tiger und leichter isoliert frei beweglich zu machen ist. Man kann nach ihm
ebensogut durch die Drehachse des Knies strecken. Dem kann man schwer
beistimmen. Jedenfalls ist die Benutzung der Streckmuskulatur physiologischer.

Meines Erachtens ist aber zu erwéigen, ob man mit zwei Kraftquellen,
also auch mit einer Kraftquelle an den Beugern, nicht noch bessere und natiir-
lichere Beweglichkeit erreicht. Ich habe wiederholt zwei Kraftquellen gebildet.

Kritik des Verfahrens.

Im Gegensatz zu diesen Sauerbruch zustimmenden Autoren hat es
aber auch an Widerspruch nicht ganz gefehlt:

Cohn, der selbst das Ungliick gehabt hat, seinen Arm zu verlieren, und
der also zu einem Urteil besonders berufen ist, da er aus eigener Erfahrung
spricht, hat in einer lingeren Arbeit eingehende Vergleiche zwischen dem Carnes-
Arm, den er selbst trigt und dem Vanghetti-Sauerbruch-Stumpf angestellt.
Er kommt zu dem SchluB, daB der Erfolg des Verfahrens die viele Miithe nicht
lohnt, weil der Carnes-Arm nicht nur gleiches leistet, sondern ihm in vielen
Fallen iiberlegen ist. Von seinen Ausfilhrungen seien die Hauptpunkte hier
angefiihrt:

Sauerbruch hatte darauf hingewiesen, dafl man den Amputierten mit
der Heranziehung der noch im Stumpf zuriickgebliebenen Muskeln nicht nur
von der Atrophie des Muskels, sondern auch von allen jenen unangenehmen
Empfindungen und Beschwerden befreit, iiber die sonst immer geklagt wird,
und die auf dem Mangel an geniigender Blutzufuhr beruhen. Denn mit der
erneuten Tiatigkeit aller Gewebe des Arms muB auch die Durchblutung und
die Erndhrung aller Gewebe wieder besser werden.

Cohn bestreitet das. Die Beschwerden der Amputation hingen mit
schlechter Ernihrung des Amputationsstumpfes nicht zusammen. Alle ein-
hindig Geborenen zeigen Atrophie und Ernshrungsstérungen (Kalte, Blau-
farbung) viel mehr als die meisten Kriegsamputierten und haben doch keine

8*
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schmerzhaften Empfindungen. Die Stumpfbeschwerden nehmen mit der Zeit
ab, die Atrophie zu. Der Oberarmmuskel atrophiert mehr als der des Unter-
arms und ist doch besser ernahrt. Die Atrophie stért die noch mdogliche Beweg-
lichkeit des Stumpfes nicht. Auch die Ernihrungsstérungen werden nach
seiner eigenen Erfahrung nicht durch Muskeluntatigkeit ungiinstig beein-
fluBt. Er selbst fiihlt sich bei moglichst kithlem Stumpf am wohlsten.

Das auslésende Moment fiir die Stumpfbeschwerden ist aber gerade die
willkiirliche oder unwillkiirliche Bewegung der Muskulatur, die die
Nerven, besonders wenn sie mit der Umgebung fest verwachsen sind, oder die
Nervenendigungen, wenn Muskeln und Fascien mit dem Knochen, Periost
verwachsen sind, dadurch reizt.

Daran andert auch die Trennung, die Sauerbruch systematisch zwischen
Muskelwiilsten und Nervenstiimpfen vornimmt, nichts, da sie nicht iiberall
moglich ist.

Also die Ernihrungsstérungen sind beim Carnes-Arm nicht stirker
als beim Vanghetti-Sauerbruch. Die Stumpfbeschwerden werden bel
letzterem aber nur noch vermehrt.

Des weiteren ist es ihm fraglich, ob iiberhaupt von einer kontraktions-
fahigen Muskelschleife eine wesentliche Unterstiitzung fiir eine gute Hand-
prothese zu erwarten ist. Da der Kunsthand nun einmal Gefiihl und Tonus
der natiirlichen Hand fehlt, so muBl die kraftvermittelnde Muskelschlinge
gleich stark sich kontrahieren, ob es sich um einen schweren oder leichten,
einen diinnen oder dicken Gegenstand, der festgehalten werden soll, handelt.
Das muB} aber zu rascher Erlahmung fithren. Praktische Arbeit ist nach seiner
Auffasssung daher selbst fiir geringe Zeit ausgeschlossen.

Sauerbruch erreicht mit seiner Operation nur den FingerschluB.
Am Oberarm liBt sich vielleicht noch der Fingerschlufl mit der Ellenbogen-~
beugung verbinden, doch ist das micht vorteilhaft, weil der Fingerschluf im
taglichen Leben mit der Ellenbogenbeugung nicht zusammenliuft. Beim Carnes-
Arm sind beide Bewegungen getrennt, insofern die Ellenbogenbeugung selbst:
beim Oberarm aus dem Amputationsarm herausgenommen und auf die gesunde
Schulter iibertragen ist.

Mit dem FingerschluB ist aber wenig erreicht. Wir brauchen viel mehr,
vor allem die Beugung und Streckung des Handgelenks, und sie sind im Carnes-
Arm mit einer Prothese allein auszufiithren. Selbst mit Einschlufl des Sauer-
bruchschen kiinstlichen Sperrmechanismus zum automatischen Fingerschlufl
ist der Carnes-Arm dem Sauerbruchschen in der Vielseitigkeit der Bewegungs-
méglichkeit iiberlegen.

Dazu kommt noch die Form der Hand, die bei Sauerbruch unprak-
tisch ist, weil sie nicht fiir alle Falle geniigt. (Mit einer Spitzgreifhand kann
man nicht eine Tir 6ffnen.) Es wire bei Wechsel fir Fein- und Grobarbeit.
ein Wechsel mit drei verschieden geformten Héanden nétig.

Er wirft dem Vanghetti-Sauerbruch-Verfahren weiter die starke
Belastung vor, die der Stumpf unter dauernder Spannung durch die Prothese
auszuhalten hat. Er berechnet 700—900 kg fiir Handmaschine als untere Grenze,
eine Last, die er nur aushalten kann, wenn er stindig in Ruhe gehalten wird.
Beim Carnes-Arm ist die Last auf den Nacken verlegt, wo man bei GewShnung
so gut wie nichts von Schwere empfindet. Es ist ein enormer Unterschied,
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ob man mit Nacken oder Stumpf trigt. Sobald der Carnes-Arm nicht mehr
vom Nacken getragen wird, hingt er wie tot als unertrigliche Last herab. Es
lige nahe, auch beim Sauerbruch-Stumpf die Carnes-Aufhingung am Nacken
zu verwendeén. Das ist aber unmdglich, weil eine Verbindung zwischen Kunst-
hand und Muskelschleife unter Spannung eine Conditio sine qua non ist und
somit das Gewicht doch auf dem Stumpf lastet. Man wiirde also mit der Carnes-
Aufhingung bei einer Sauerbruch-Amputation bestenfalls nur eine Befestigung,
nicht aber eine Entlastung erreichen.

Auch die Formverdnderung bei der Kontraktion des Muskelwulstes
halt er fiir wenig vorteilhaft, da sie den festen Sitz der Prothese am Gliede
erschwert. Man kann bei Unter- und Oberarmamputationen auf allseitige
Berithrung von Prothese und Glied nicht verzichten, wenn man gute Bewegung
erziclen will. Beim Wackeln der Prothesenhiilse kommt es zu einem Zustande,
dhnlich wie beim Schlottergelenk.

Als einer der Hauptvorziige des Vanghetti-Sauerbruch-Stumpfes
wird immer gerithmt, daf} nicht andere als die natiirlichen Muskeln die Kunst-
hand bewegen und daf} eine zerebrale Neuorientierung nicht nétig ist. Sauer-
bruch glaubt sogar, da man allmahlich lernen kann, die Kontraktion abzu-
stufen. Nach Cohn wird das aber durch Sperrmechanismus illusorisch, und
was die zerebrale Neuorientierung betrifft, so betont er, daf} sie ihm bei Ge-
brauch seines Carnes-Arms nicht schwierig geworden ist. Er besitzt in seinen
gefiithllosen Fingern ein gewisses Muskelgefithl, das sich auch etwas abstufen
lit und das offenbar durch die Beriithrung der Lederseile an verschiedenen
Stellen des Korpers vermittelt wird. Er kann bei geschlossenen Augen bestimmte
Grade der Offnungen und SchlieBungen der Finger hervorrufen, ziemlich sicher
einen Gegenstand, wenn er in der anderen Hand gehalten wird, ergreifen und
festhalten.

Er bestreitet, dal ein Unterschied besteht, ob die Finger durch die Schulter-
muskeln, die am Oberarm ansetzen oder durch die Muskelwiilste am Arm selbst
bewegt werden. Mit physiologischer Beuger- und Streckermuskeltitigkeit
haben die Bewegungen der Muskelwiilste Sauerbruchs nichts zu tun, da
Sauerbruch Muskeln, die von verschiedenen Nerven versorgt wurden,
zu einer Schleife vereinigt. Er halt ihm den Ausspruch seiner eigenen Mitarbeiter
Ruge und Felix vor, die betonen, daBl eine Verbindung verschieden innervierter
Beuger und Strecker zu einer Kraftquelle den natiirlichen und physiologischen
Bedingungen zuwider laufe. Andererseits wiirde bei Oberarmamputationen
die Fingerbewegung nicht einmal von den Muskelgruppen bedient, die sonst
zur Fingerbewegung in Beziehung stinden. Es handelt sich- also nicht um
physiologische, sondern rein mechanische Ausnutzung des Muskelwulstes.
Letzten Endes ist auch der Vanghetti-Sauerbruch-Stumpf wie beim Carnes-
Arm zwischen Kraftquelle und Funktionsstelle ein totes Seil. Ob das Seil von
der Schultermuskulatur oder von dem herauspraparierten Oberarmmuskel
kommt, ist nur dann nicht gleichgiiltig, wenn die letztere Anordnung funk-
tionell giinstigere Chancen gibt, was er bezweifelt.

Auch an der Prothese selbst beméngelt Cohn mancherlei. Die tech-
nischen Dinge interessieren uns hier aber nur insofern, als sie mit. dem Prinzip
der Kineplastik itberhaupt in Beziehung stehen. Er weist besonders auf die
offene Handstellung hin, die unschén und unpraktisch ist. Zweckmifig ist
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beim Herabhingen des Arms, der haufigen Stellung beim Tragen im Ruhe-
stand, ein geschlossener Ring. Sauerbruch ist aber gezwungen, von einer
offenen Hand auszugehen, weil sonst eine Umkehr der natiirlichen Funktion
der Beuger und Strecker eintritt. AulBerdem leidet Saunerbruchs Prothese
an einer ,,angeborenen‘* funktionellen Schwiche: der Exkursionsradius zwischen
grofter Offnung und FingerschluB ist nicht abhingig von ZweckmaBigkeits-
griinden, sondern von der Kontraktionsfihigkeit der Muskulatur des Kraft-
wulstes. Und da der Vorderarmkraftwulst sich weniger kontrahieren kann
als der Oberarmbeuger, so sind Oberarm und Unterarm in ihren Leistungen
fiir die Prothese durchaus verschieden, wenn nicht beim Oberarm die Ent-
fernung zwischen KraftiuBerung und Wirkung den Vorteil aufhebt.

SchlieBlich erwéhnt er noch den Kostenpunkt, der, alles in allem ge-
rechnet, sich beim Carnes-Arm billiger stellt, weil Krankenhausbehandlung
und die Operation viel groBere Unkosten macht. Nach alledem hilt er die
Zukunftsbilanz des Vanghetti-Sauerbruch-Stumpfes und Prothese fir
wenig aussichtsreich.

Es ist zweifellos, daf die Ausfithrungen Cohns auf den ersten Blick iiber-
zeugend wirken, zumal er auf manche Schwichen des Vanghetti-Sauerbruch-
Verfahrens den Finger legt. Trotzdem schieBt er mit seinem abfilligen Urteil
weit iibers Ziel hinaus.

Es bleibt unverstindlich, warum er so leugnen will, da} ein arbeitender
Stumpf eher und sicherer seine unangenehmen Sensationen verliert als ein nicht
arbeitender. Es ist doch eine uralte, praktische Erfahrung, daf ganz allgemein
mit vermehrter Blutfiille, und die muBl bei erneuter Tatigkeit nicht nur in den
Muskeln, sondern in allen Geweben eintreten, Schmerz und schmerzihnliche
Beschwerden allmahlich verschwinden. — Ich erinnere da an meine eigenen,
eingehenden Untersuchungen vor vielen Jahren i{iber die natiirlichen, schmerz-
lindernden Mittel des Organismus. Und beim Stumpf wissen wir doch zur Ge-
niige von der unteren Extremitat her, wie schmerz- und beschwerdefrei er
wird, wenn er zur Arbeit des Tragens gezwungen und Reizungen des taglichen
Lebens ausgesetzt wird. Gewil} ist es richtig, dal Schmerzen und Beschwerden
durch die Bewegungen des Muskels an den Neuromen oder dem empfindlichen
Periost, wenn, wie fast stets, Verwachsungen bestehen, hervorgerufen werden,
aber gerade je hiufiger das geschieht, um so sicherer werden die Verwachsungen,
wie bei den Verwachsungen im Bauch, sich losen, um so mehr wird durch
die der Reizung immer wieder folgende Blutfulle der Schmerz nachlassen und
schlieBlich beseitigt werden. Wie durch tagliches systematisches Klopfen des
Knochenendes (also Beanspruchung, Arbeit) die Empfindlichkeit ganz behoben
werden kann, so habe ich auch bei den Amputationsneuromen bei taglichem
Beriihren, Kneten und Massieren allmahliches Nachlassen der peinlichen Emp-
findungen selbst zu wiederholten Malen beobachten kénnen. Daran muf} daher
meines Erachtens unbedingt festgehalten werden, dafl der wie ein gesundes
Glied arbeitende Amputationsstumpf in bezug auf die schmerz-
haften Sensationen, die Zirkulationsstérungen und die Atrophie
aller Gewebe dem Carnes-Armtrager weit tiberlegen ist.

Richtig ist dagegen, daB das Fehlen des Gefiihls und des Tonus auf die
Muskelkontraktion ungiinstig einwirken muf}, insofern sie immer unnétig zu
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Hochstleistungen angeregt wird. Auch Pochhammer hat das Fehlen der
Tastempfindung als schweren Mangel beim Vanghetti-Sauerbruch- Stumpf
hingestellt. Nach Bethe kann man aber auch dem Sauerbruch-Stumpf
nicht ganz das Gefiihl absprechen, denn wir verlegen die Ursache eines Reizes
dorthin, wo derselbe normalerweise angreift oder frither angegriffen hat. Diese
periphere Projektion geht aber noch weiter, insofern wir das Gefiihl in die
Maschine hinein' verlegen. So fiihlt ein Amputierter mit seiner Prothese.

Andererseits ist das Muskelgefiihl, das nach Bethes Untersuchungen
bei den nach Sauerbruch Operierten ausgezeichnet ist, imstande, in vieler
Beziehung das Fehlen der Tastempfindung in den kiinstlichen Fingern zu er-
setzen. Und nicht vergessen darf meines Erachtens dabei das Auge werden,
das mit seinem kontrollierenden EinfluB manches im Muskelgefiihl ersetzen
kann, was durch den Verlust des Hautgefiihls fortfallt. Wie wichtig das
Auge in dieser Hinsicht fiir die Ausbildung des Gefiihls ist, zeigt die Sicherheit
unseres Lokalisationssinnes an #ulBeren, die Unsicherheit an inneren Teilen
(Schleimhaute, Mund) (Meurer, sieche auch meine Arbeit iiber Sensibilitit
in der Bauchhdéhle).

DaB die Formverdnderung bei der Kontraktion der Muskelwiilste
ein Hindernis fiir freie Bewegung sein kann, hat Stadler letzthin selbst hervor-
gehoben. Das ist aber fast nur bei ganz kurzen Unterarmstiimpfen (Beuger-
wiilsten) der Fall.

Wichtiger ist der Einwand Cohns, daB dadurch der feste Sitz am Gliede
erschwert wird.

Die Méglichkeit einer ungeniigenden Verbindung zwischen Prothese und
Glied muB zugegeben werden. In Wirklichkeit habe ich aber bei Sauerbruchs
Amputierten nichts davon wahrgenommen, und wenn es der Fall wire, ist das
doch eine technische Schwierigkeit, von der nicht einzusehen ist, warum sie
nicht im Verein mit der operativen iiberwunden werden sollte.

Auch der Einwand der stérkeren Belastung des Arms beim Van-
ghetti-Sauerbruch im Gegensatz zum Carnes-Arm erscheint auf den ersten
Blick berechtigt. In Wirklichkeit empfindet aber der Nacken doch das Ge-
wicht der Prothese anfangs sehr wohl als schwere Last und erreicht erst durch
Gewoéhnung, wie Cohn selbst sagt, die Unempfindlichkeit dagegen. Warum
sollte der Arm selbst sich nicht auch daran gewthnen koénnen. Nur weil er
nicht daran gewohnt ist, erscheint die Last, wenn sie nicht mehr vom Nacken
getragen wird, dem Arm so schwer.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafl es physiologisch richtiger ist,
bei Vanghetti-Sauerbruch die Bewegungen der kiinstlichen Finger und
Hand diejenigen Muskelwiilste aktiv ausfilhren zu lassen, die sie auch unter
normalen Verhiltnissen ausfiihren, also die Beugung durch die Beuger usw.
Das ist oft genug von Sauerbruch selbst betont. Wo es geht, sollte man das
zerebrale Umlernen, das bei Verwendung z. B. von Streckern zu Rotatoren
nétig ist, ganz vermeiden. An der Tatsache selbst, daf ein solches Umlernen
moglich ist und auch ziemlich rasch vor sich geht, daran kann man aber doch
angesichts der Erfahrungen mit der Sehnentransplantation nicht zweifeln.
Auch die Verbindung zweier verschieden innervierter und verschieden arbeiten-
der Muskeln hat ihre Bedenken.
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Trotzdem, was bedeuten alle solche doch eigentlich recht theoretischen
Uberlegungen. SchlieBlich entscheidet einzig und allein die Praxis. Und
hier kann nicht genug betont werden, dafl die praktischen Vergleiche zwischen
Carnes-Armtrager und einem nach Vanghetti-Sauerbruch Operierten die
unbedingte Uberlegenheit des letzteren erwiesen hat.

Interessant ist in der Beziehung eine Mitteilung von v. Baeyer. In einer
Sitzung des Mannheimer Ingenieur-Vereins zeigte sich der mit Carnes-Arm
versehene doppeltamputierte Amerikaner Smith in einfachen Verrichtungen
des taglichen Lebens. Es war bewunderswert, wie akrobatisch er die Schulter-
bewegungen, die er sich im Laufe von 5 Jahren angeeignet hatte, beherrschte.
Sie strengten ihn aber sichtlich sehr stark an und reizten seine Stimpfe bis zum
Wundsein. Es war keine Rede davon, dafl er alle normalen Bewegungen aus-
fithren konnte und in seiner Lebensweise so gut wie unbehindert war. Er war
auch selbst mit dem Resultat nicht zufrieden. Nachdem er die Saunerbruch-
schen Falle gesehen hatte, wollte er sich ebenfalls von Sauerbruch operieren
lassen.

Die von Sauerbruch behandelten Amputierten waren Soldaten, die
erst seit kurzem, zum Teil seit wenigen Tagen ihr Kunstglied trugen. Ihre
Bewegungen waren ungezwungen, viel natiirlicher und vielseitiger als die von
Smith. Sie konnten Zindhélzer aus einer Ziindholzschachtel nehmen, das
Seitengewehr aus der Scheide ziehen, Spielkarten beim Mischen halten (3 ver-
schiedene Typen des Greifens). Die Stiimpfe waren kraftig entwickelt, die Stumpf-
beschwerden schon bald verschwunden.

Ahnlich #uBert sich Lange, der auf die veitstanzartigen Bewegungen
der Carnesarmtrager hinweist. Er sieht den groBiten Vorzug bei einer gut
gelungenen Sauerbruchschen Oberarmamputation, dafl sie den Fingerschlufl
unabhingig von jeder Ellenbogen-, Rumpf- und Schulterbewegung macht, wo-
durch die Bewegungen wieder frei und schén werden, ferner wird durch die
Operation die Prothese einfacher und 148t sich leichter am Stumpf befestigen.
Im Nachteil ist die Sauerbruchsche Operation in bezug auf die Kraftent-
wickelung. Die Hubhthe bei den Oberarmamputierten betrigt 2-—3 cm,
ausnahmsweise 4—5 cm, bei Unterarmamputierten meist wesentlich geringer.
Bei Benutzung der Ellenbogenbeugung betrigt sie dagegen 4—7 cm, bei Ab-
duktion des Oberarmstumpfes sogar 12 cm. Deshalb verhidlt sich Lange bei
den Unterarmamputierten noch abwartend, rit aber jedem Oberarmamputierten
mit kraftigen Muskeln dringend zur Sauerbruchschen Operation.

Demgegeniiber niitzt es auch nichts, wenn auf die Vielseitigkeit der Be-
wegungen beim Carnes-Arm, auf die geringe Zahl der Bewegungen bei Van-
ghetti-Sauerbruch hingewiesen wird. Fiir den gewshnlichen Menschen
kommt es nicht so sehr auf viele, als auf leichte und vollkommene Beherrschung
einer geringen Anzahl von Bewegungen, die oft vorkommen und auch mit
Kraft ausgefithrt werden konnen. Das erscheint mit Hilfe des Sauerbruch-
Arms besser als mit dem Carnes-Arm zur Zeit moglich zu sein. Und des-
halb darf das Verfahren Vanghetti-Sauerbruchs nicht ohne weiteres als
aussichtslos hingestellt werden.

Daf} das Verfahren in seiner jetzigen Form von dem Ideal, das einst dem
Erfinder vorschwebte , noch entfernt ist, da es noch nach mancher Richtung
hin verbesserungsfahig und -bediirftig ist, soll also gewill nicht tibersehen werden.
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Der Gedanke, die aktiven Muskelkrafte fiir eine kiinstliche Hand zu benutzen, hat
aber in der kurzen Zeit, in der an der Verwirklichung gearbeitet worden ist,
durch Sauerbruch schon so viel praktisch Wertvolles erreicht, daf3 es gewil3
falsch wire, ihn jetzt, weil er nicht schon noch mehr geleistet hat, wieder zu ver-
lassen. Selbst héhere Kosten dirften davon nicht abschrecken. Die Cohn-
schen Einwinde werden eine wertvolle Anregung zu erneuter Arbeit an der
Verbesserung sein, das gilt auch mit Riicksicht auf die Prothese selbst. In
diesem Sinn kénnen daher auch seine eingehenden Ausfithrungen nur dankbar
begriiit werden. Ob alle Hoffnungen, die man an das Verfahren kniipft und
gekniipft hat, sich erfiillen, soll damit nicht gesagt werden. — Jedes Verfahren
hat seine natiirlichen Grenzen, und so auch dieses.

Keulenbildung nach Vanghetti-Walcher.

Neben der Schlinge ist auch die Keulenbildung in diesem Kriege
erneut versucht worden. So finde ich einen Vorschlag von Tobiasek, der

I. Walchers bewegliche Hand II. Walchers bewegliche Hand
in Streckstellung. in Beugestellung.
Abb. 621 und II. Bildung einer Keule nach Vanghetti-Walcher am Radius.

an Stelle eines Tunnels im Muskelstumpf ein Knochenstiick (Tuberositas calcanei,
Patella, Olekranon, oder ein Stiick Tibia oder Fibula, das vom gesunden Bein
transplantiert wird) in querer Richtung anbringt. Niaheres habe ich iiber die
Mitteilung nicht in Erfahrung bringen kénnen.

Dagegen besitzen wir von Walcher eine eingehende Arbeit iiber den
lebenden Handersatz durch Schaffung eines neuen Gelenks am Radius. Er
amputiert von der Ulna ein 6 cm langes Stiick, wihrend der Radius 6 ecm von
seiner Spitze entfernt in distalwérts konvexem Bogen durchsigt wird. Zwischen
die Sagefliche des Radius wird ein doppelter Lappen von der Oberschenkel-
fascie zur Bildung eines neuen Gelenks eingenaht. Samtliche beim Verlust
der Hand durchtrennten Beuge- und Strecksehnen werden an dem neuen aus
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dem Radiusende geschaffenen Glied (,,Daumen‘‘) angensht. Es kann Bewe-
gungen ausfithren im Sinne der Beugung und Streckung, der Pronation und
Supination, sowie in seitlicher Richtung und hat als weiteren Vorteil, daB es
wie ein natiirliches Glied Gefiihl besitzt. Als Prothesen verwendet Walcher
zwei Konstruktionen, die eine dient als Widerlager, gegen das der neue ,,Daumen‘‘
einen Gegenstand anpressen und halten kann. Dadurch, dafl das Widerlager
in einer Achse drehbar ist, gestattet es den Gebrauch bald auf einer, bald auf
der anderen Seite. Ein flaches Widerlager ist fiir den gewohnlichen Gebrauch
bestimmt, fiir das Fassen dicker
Gegenstinde, Besen, Schaufel usw.
ein stark gebogenes zweifingeriges,
mit dem auch kleinste Gegenstédnde
gehalten werden kénnen, wenn das
neue Glied etwas zur Seite ge-
bogen wird.

Die andere Konstruktion ist
eine aufsetzbare Hand mit beweg-
lichen Fingern, die durch Hebel-
wirkung vom neuen Glied (Dau-
men) bewegt werden.

Mit dem Verfahren von Wal-
cher, das sich eng an das von
Slawinski anschlieft, ist zum
erstenmal das Problem der Keulen-
bildung zu einem vollen Erfolg
ausgereift. Es ist ein Verfahren fir
den Unterarm. Ob es hier imstande
ist, mehr zuleisten, wie die Schlinge,
kann erst groBere Erfahrung mit
dieser Methode lehren.

Verfahren nach
Schmidt-Krukenberg.

Ein anderer Weg, um dem Am-

Abb. 63. Prothese fiir einen Vanghetti-Wal. Pputationsglied neue Beweglichkeit
cher-Stumpf am Radius. Apparat in verschie- zu verschaffen, geht darauf hinaus,
dener Stellung. das Amputationsglied selbst wieder

zu einem Greiforgan umzuwandeln.

Bekanntlich war Beely der erste, der auf die erstaunliche Greiffihigkeit

der in Form eines Riissels iiberstehenden, an der Haut inserierenden Muskel-
und Sehnenstiimpfe eines angeborenen Vorderarmstumpfes aufmerksam ge-
macht hat. Zahlreiche dahnliche Fille sind seitdem beschrieben, auch in dieser
Kriegszeit 1). Auf diese angeborenen Stiimpfe weist Pochhammer hin. Eine
solche Greiffahigkeit kann nach ihm nur dadurch erméglicht sein, daf} durch
geschickte Ausnutzung noch erhaltener Sehnen- und Muskelbewegungen am

Y Mayer, Nathan, v. Eiselsberg.
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Stumpf willkiirlich eine Hautfalte gebildet wurde, in der der Gegenstand seinen
festen Halt fand. Er nimmt dabei an, daB die Muskeln und Sehnen gekreuzt
zur Haut ziehen und dort verwachsen sind. Er erinnert ferner an die Tast-
fortsiitze am unteren Ende des Elefantenriissels, die ihre Wirkung auch dem
Umstande verdanken, dal in ihnen zum groflen Teil gekreuzt lings- und quer-
laufende Muskelfasern zur Geltung kommen, durch deren Zusammenwirken
ein Fassen und Greifen erméglicht wird. Dementsprechend hat Pochhammer
den Vorschlag gemacht ), statt eines Vanghetti-Sauerbruch-Stumpfes die
Muskeln und Sehnen am Ende des Amputationsstumpfes in zwei rings mit
Haut umkleidete Wiilste auslaufen zu lassen, nachdem sie sich zuvor gekreuzt
haben. Er will den Muskelwiilsten aufler der Méglichkeit einer Kraftleistung
auch die Tastempfindung wieder ver-
schaffen. Durch die Kreuzung der
Muskeln und Sehnen wird erreicht,
dall sich die Wiilste bei gleichzeitiger
Zusammenziehung wie die Arme einer
Zange einander nihern und eine Greif-
rinne zwischen ihnen entsteht, die
nach MafBgabe der gewonnenen Tast-
eindriicke einen Gegenstand fassen
und festhalten und auch fiir eine
kiinstliche Hand nutzbar gemacht
werden kann. Gegebenenfalls kann
eine kiinstliche Hand iiberhaupt ent-
behrt werden.

Auch Pochhammer will einen
Teil des vorstehenden Knochenstump-
fes geopfert wissen, um die fir die

Bildung der Wiilste notige Weichteil- Abb. 64 Tund II. Kreuzung zweier Muskeln

. Das Ende d bzw. Sehnen vor dem konisch zugespitzten
Masse zu gewinnen. as Lnde des  gnochenstumpf und Vernihung derselben an

Knochens soll der Kreuzung des an zwei eingelagerte Knochenstiitzplatten
Muskels wegen konisch zulaufen und nach Pochhammer.

mit einer ausgemeillelten, mit Fascie

oder Periost iiberkleideten Gleitfliche versehen sein. Ferner soll in die zu bil-
dende Hautlappenfalte je eine Knochenscheibe, der sufleren Haut anliegend,
eingelagert werden, um den Tastwiilsten einen festen Halt zu geben. Am inneren
Rand der Knochenscheibe werden die Sehnen- und Muskelstiimpfe mit der
Haut in Verbindung gebracht.

Die Methode hat den Nachteil, da8 sie ein vélliges Umlernen des Gehirns
notig macht, damit die gegenseitige Beeinflussung sensibler und motorischer
Reize zu einer natiirlichen Funktion der Tastwiilste fithrt. Vor allem verliert
sie aber dadurch an Wert, dafl Pochhammer iiber gar keine praktische Fr-
fahrung verfiigen kann.

In gewisser Weise ist die Idee eines selbstiandigen, tastempfindenden
Greiforgans von Joh. E. Schmidt bei einem im Handgelenk Exartikulierten,
allerdings auf anderem Wege, in die Praxis umgesetzt. Auch er wollte, daB

I. im Ruhezustand, I1. im Greifzustand.

1) Ein dhnlicher Vorschlag ist schon von de Francesco gemacht worden.
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sein Arm ohne Prothese einen Gegenstand halten und tragen sollte. Aufer
der lebenden Klaue suchte er aber noch einen lebenden Ring, wie beim Van-
ghetti-Sauerbruch-Stumpf, herzustellen, wobei die so wichtige Unterarm-
drehung erhalten blieb. Es wurde deshalb 1. eine grofie mit Haut gedeckte
Muskelschlinge zum Durchstecken und Tragen seitlich am Unterarm gebildet,
2. eine Spaltung am Stumpfende zwischen Radius und Ulna vorgenommen,
wobei Supinatoren und Pronatoren den Motor bildeten :

Langer Hautschnitt radial und ulnar an der Beugeseite, an der Radial-
seite wurde der Schnitt gegen das Stumpfende zu gegabelt, so daB hier ein
zungenférmiger Lappen mit unterer Basis entstand.

Abb. 65. Bildung eines selbstindigen Greiforgans nach Schmidt.

Zuerst wurde das Unterarmloch zwischen Muse. flex. dig. subl. und dem
Flex. carp. rad. einerseits, dem Flex. dig. prof. andererseits gebildet.

Die Muskelsehnen wurden aus ihren Verwachsungen am Stumpfende
gelost. Die oberflachlichen wurden (Sublimis und Flexor carp.) nach innen und
oben eingerollt und zwischen Knochen und tiefen Sehnen am letzteren ange-
naht. Die tiefen (Flex. dig. prof.) wurden, nachdem sie noch etwas verkiirzt
worden waren, nach auBlen und oben eingerollt und mit den Sublimissehnen
verndht.

So entstand eine breite Muskelsehnenschlinge, deren Winkel frei von
Naht war. Nun wurde der kleine, untere, zungenférmige Hautlappen in den
unteren Sehnenschlingenwinkel hereingeklappt und schliefllich wurde ein aus
der Bauchhaut mit oberer Basis entnommener, einseitig gestielter Hautfett-
lappen, die Haut nach innen gedoppelt, in das ganze Muskelsehnenschlingen-
loch gelagert. An der radialen Seite wurde er mit der Unterarmhaut exakt
verndht und an der ulnaren Seite durch einige Nahte befestigt.
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Es folgte die Bildung der lebenden Klaue. -—— Die Haut am Stumpf-
ende zwischen Radius und Ulna wurde bis zum Pronator quadratus, der etwas
eingekerbt und zuriickgeschoben wurde, gespalten. Das nach innen gegen
die Ulna vorspringende Radiusstiickchen wurde in Langsrichtung des Knochens
abgemeiBlelt, so dall der normale Spalt zwischen Radius und Ulna verbreitert
wurde. Auch hier wurde ein gestielter Hautfettlappen vom Bauch entnommen,
gedoppelt zwischen Ulna und Radius eingeschlagen und ebenso wie beim Unter-
armloch befestigt. — Gefensterter Gipsverband. — Nach 10 Tagen wurde mit

Abb. 66. Die anatomischen Verhiltnisse, die bei der Bildung des Krukenbergschen
Stumpfes in Betracht kommen.

der Durchtrennung der Lappenbasis begonnen, am 15. Tage der iiberpflanzte
Lappen halbiert und die Hautrinder verniht.

Ein anderes Mal, meint Schmidt, wiirde er nicht nur das untere Ende,
sondern auch das obere Ende der Sehnenschlinge durch einen besonderen,
zungenformigen Lappen auskleiden. Ferner wiirde er Ring und Klaue nicht
wieder gleichzeitig machen, da man in der Lagerung des unteren Lappens ge-
hindert ist, wenn schon der Arm am Bauch fixiert ist.

Schmidt hat mit seiner Operation, die er ohne jede Stumpfverkiirzung
vornahm, erreicht, daBl der Amputierte mit der Schlinge Gewichte tragen und
Gegenstinde bis herab zu Bleistiftdicke fassen kann. Ferner kann eine Kraft-
prothese unter Erhaltung des Drehvermégens des Unterarms fest angelegt werden.
Eventuell ist automatische (Druck-) Auslésung einer Bewegung der Kunsthand
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moglich. Die Schlinge, die entspannt fiir zwei Finger gut durchgingig ist, kann
sehr kraftige und dauernde Spannung ausiiben, da es sich um Muskeln des
Faustschlusses handelt, eine der ausgiebigsten Dauerbewegungen. Mit der
Klaue kénnen feinere Gegenstande, wie BandmaB, Nigel, Zeitung usw. fest-
gehalten werden. KEr it seine Suppe mit einem zurechtgebogenen Zinnloffel
sehr schon.

Interessant sind noch Schmidts Beobachtungen iiber die Sensibilitit,
die iiberraschend vollkommen sich in dem Hautlappen wieder
einstellte.

Die Bildung eines Greiforgans, wie sie Schmidt durch Spaltung der
Haut zwischen Radius und Ulna und Benutzung eines gedoppelten Hautlappens
erzielt hat, hat in gewisser Weise ein Vorbild in dem Verfahren, das Klapp
schon im Frieden angewandt hat. Beim Fehlen des ersten Fingers schafft

Abb. 67. Bildung eines Krukenbergschen Unterarmstumpfes.

Klapp einen neuen Daumen dadurch, dalBl er den Raum zwischen erstem und
zweitem Metakarpus weit inzidiert und die Wunde durch Hautlappen von
Beuge- und Streckseite verschlieBt. Der Metakarpus 1 iibernimmt dann die
Funktion des Daumens. Das Verfahren ist vielfach mit Erfolg angewandt.

In ahnlicher Weise habe Ich bei Fortfall von Fingern und !/, Mittelhand
die Greiffahigkeit dadurch wiederhergestellt, dall ich bis dicht ans Handgelenk
heran, durch Fortnahme der Knochen einen breiten Raum zwischen Daumen-
und Kleinfingerballen geschaffen habe. So kénnen Gegenstinde zwischen
diesen beiden sehr fest gefafit und gehalten werden.

Das Schmidtsche Verfahren bedeutet einen erheblichen Schritt vor-
warts zur Bildung eines selbstindigen Greiforgans aus dem Unterarm, ein
Prinzip, das aber erst Krukenberg in neuester Zeit voll gelungen ist.

Er trennt durch Léngsschnitt im Lig. interosseum den Radius mit seinen
Muskeln von der Ulna. Dadurch wird der Radius zu einem selbstdndigen
Bewegungsorgan, das nun nicht nur isolierte Pro- und Supinationshewegungen,
sondern auch dieselben Bewegungen wie der Daumen gegen die Mittelhand
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ausfilhren kann. Der Bizeps wird dabei Beuger, Supinator und Adduktor
des Radius, der Pronator teres wird Adduktor und Pronator. Abduktoren
werden Supinator und die beiden Extensores carp. radiales. Die langen Finger-

beuger und Strecker, die bei der Aufspal-
tung ohne Funktion bleiben, kénnen
noch dadurch zur Mitarbeit herangezogen
werden, daf3 sie ein (nach Art der Van-
ghettischen Keule) im Verlauf des
Radius oder der Ulna operativ gebildetes
Scharniergelenk bewegen. Bei der Ope-
ration, der, wie bei Sauerbruch, eine
Vorbehandlung der Stumpfmuskulatur,
besonders elektrischer Art, voranzugehen
hat, benutzt man je einen Langsschnitt
in der Mitte der Streck- und Beugeseite.
An der Streckseite trennt man die Mus-
kulatur zwischen radialem und ulnarem
Teil des Extens. digit. comm., an der
Beugeseite in der Mitte des Flexor dig.
communis sublimis. Die Beuger und die
Strecker des Daumens und die tiefen
Fingerbeuger werden exstirpiert. Die zu-
sammengehorigen Muskeln werden durch
einige Situationsnihte an ihrem Endteil
miteinander vereinigt. Der Hautdefekt

wird, wenn es

Abb. 68. Der Krukenbergsche
Stumpf in Tatigkeit.

moglich ist, direkt verniht. Der Deckung durch
Thierschsche Lappchen, die Krukenberg anfing-
lich verwandte, zog er bald die durch gestielte Lappen
vom Rumpfe vor. Besonderen Wert legt er darauf,

Abb. 69. Lappenplastik zur Hautdeckung beim Krukenbergschen Stumpf.

daB da, wo die spiteren Greifflichen liegen, urspriingliche Haut sich
befindet, weil dann die so wichtige Tastempfindung ungestért bleibt. Die
Leistungen der so geschaffenen Greiforgane sind ganz iiberraschend. Die
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Patienten sind imstande, mit dem Stumpf eine Zigarre zu halten, ein Glas
zum Munde zu fithren, Gabel, Loffel und Messer bei der Mahlzeit zu benutzen,
zu schreiben, die Kopfbedeckung auf- und abzusetzen, Tiire und Schlosser zu
offnen usw. Der Versuch, die Greiftitigkeit der Ersatzhand noch durch ein
bewegliches kiinstliches Scharniergelenk am Radius (bzw. Ulna) zu vervoll-
kommnen, schlug fehl, da das Gelenk nachtriglich versteifte. Ebenso befriedigte
der Versuch einer osteoplastischen Verlingerung der beiden Vorderarmknochen
in bezug auf die spitere Funktion nicht. Dagegen gelang es Krukenberg,
am Oberarmstumpf durch Aufspalten der Muskulatur und Einpflanzen je einer
von den Rippen entnommenen Knorpelspange in den Bizeps und Trizeps eine
»Zange‘‘ zu erzielen, mit der eine Zigarette gehalten, ein Pfundgewicht gehoben
und #hnliche Verrichtungen ausgefiihrt werden konnten. Krukenberg hat
dann letzthin auch eine kiinstliche Hand fiir die von ihm plastisch umgewandelten
Stiimpfe hergestellt. Ein besonderer Vorteil seiner Methode liegt darin, dafl
fiir jede Art von Bewegungen Kraftquellen fiir Hin- und Riickweg zur Ver-
fiigung stehen, und daB die arbeitenden Muskeln dabei Bewegungen ausfiihren,
die ihnen von Natur adiquat sind, ein Umlernen also nicht nétig ist.

Ersatz der durch die Amputation verloren gegangenen Glieder
und Gliedabschnitte.

Aus dem Mitgeteilten geht hervor, welche Arbeit auf operativem und
technischem Gebiet geleistet ist, um alles, was an Kriften aus dem Stumpf
noch herauszuholen ist, zu verwerten, damit der Defekt weniger fiihlbar wird.
Ganz wird das leider nicht gelingen. Darum sind auch die nie rastenden Ver-
suche zu verstehen, die sich bemiihen, auf operativem Wege durch Transplan-
tation oder Plastik das Fortgefallene direkt zu ersetzen.

Als ein Versuch primitiver Art ist die Bemiihung (Ravaton, Larghi,
Ollier) anzusehen, neue Hebelarme, die durch die Absetzung verloren gegangen
sind, wiederzugewinnen, insofern man bei Exartikulationen den Knochénstumpf
nicht gleich entfernt, sondern sein Periost stehen liBt, in der Hoffnung, daB
daraus sich ein neuer Knochen entwickelt und so eine Bewegung in dem betref-
fenden Gelenk sich noch erméglicht. Viel hat man allerdings bisher iiber wirk-
lich brauchbare Hebelarme, die auf diesem Wege entstanden sind, nicht gehért.
Die Moglichkeit, Knochenspine, aus der Tibia oder anderswoher entnommen,
in die erhaltenen Muskeln einzupflanzen, mag wohl gelegentlich zu Versuchen
gereizt haben, aber auch dariiber ist an den groBeren Gliedern nichts bqkannt
geworden, was praktisch von Bedeutung wire. Nur Payr berichtet iiber die
Verpflanzung der Spina scapulae, die er im Acromio clavic.-Gelenk um mehr
als 90° nach auBlen gedreht hatte, in die Muskulatur der gespaltenen Delta-
muskelmassen.

Dagegen liegen eine Reihe gelungener Resultate von Ersatz an den Fingern
vor. Entweder wird eine Hautrolle aus der Brust (Stiellappen, Fernplastik)
an den Fingerstumpf zur Anheilung gebracht und in sie ein Tibiaspan einge-
pflanzt (Muffplastik). Diese Methode, die nach einer Notiz Payrs schon von
Nikoladoni geiibt ist, aber in Vergessenheit geriet, ist besonders von mir
(beweglicher) und NoeBke (starrer Finger) mit Erfolg angewandt worden.
NoeBke hat auch im Kriege wieder iiber einen neuen Fall berichtet, bei dem
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Abb. 70. Verpflanzung der Spina scapulae zur Herstellung eines Hebelarms bei Verlust
des Humerus nach Payr.

Abb. 71. Ersatz von vier Fingern durch die Zehen von Esser nach der Methode von Nikoladoni.
Ergebnisse der Chirurgie. XII. 9
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er aber diesmal eine Grundphalanx der vierten Zehe zur Transplantation be-
nutzte. Neuh&user nahm ein Rippenstiick dazu.

Oder man geht nach der viel bekannteren Methode Nikoladonis vor,
indem man aus einer Zehe einen neuen Finger (Daumen) bildet. Sowohl das
urspriingliche Verfahren aus der zweiten Zehe, als auch das aus der Grofizehe
(Krause) ist von Payr und Hérhammer in diesem Kriege geiibt.

Esser bildete in diesem Kriege den Daumen sowohl aus der grof3en, als
auch aus der zweiten Zehe, und zwar unter Mitnahme eines Stiicks Mittelknochen.
Neuerdings verwandte Esser die Methode auch fiir Ersatz von vier Fingern
mit gutem Erfolg. Auch hier mulite ein Stiick der Metatarsen mitgenommen
werden, da der vordere Teil der Metakarpen verloren gegangen war.

Das Verfahren von Luksch, der einen verlorenen Daumen, den wichtig-
sten, durch Uberpflanzen eines weniger wichtigen Fingers ersetzt, ist eben-
falls schon &lter und ist sicher 6fter in diesem Kriege angewandt worden. In
der Literatur habe ich allerdings so gut wie nichts dariiber gefunden.

Das ist auler Vorschligen, die aber nicht in die Praxis umgesetzt sind,
in dieser Richtung so ziemlich alles, was bisher versucht ist.

Im allgemeinen sind also bisher die Ergebnisse des Ersatzes der Glieder
doch noch recht bescheiden?).

Fiir die groBeren Gliedabschnitte sind wir vorlaufig einzig mit dem plasti-
schen Verfahren imstande, mehr wie friher zu leisten.

1) Dazu kommt, dall wir jetzt mit groBen Widerstinden von seiten der Amputierten
zu kimpfen haben. Sie haben meist das Krankenlager und die Schmerzen so satt, daB
sie sich nur schwer zu einem neuen Eingriff bereitfinden.
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Einleitung.
Eine umfassende Bearbeitung der Hitzeschidigungen des Krieges, be-

sonders der den Chirurgen angehenden Kriegsverbrennungen, ist zu einer Zeit,
wo das Ende des Krieges noch keineswegs abzusehen ist, nicht méglich, da
einmal alle statistischen Angaben fehlen, des weiteren jede Besprechung von
Kampfmitteln aus naheliegenden Griinden sich verbietet. Anderseits erscheint
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es wichtig, eine Zusammenstellung der Kriegsverbrennungen mit praktischen
Ergebnissen schon jetzt zu bringen zum Vorteil des Kriegsarztes und seiner
Patienten. 1)

Feuer und Schwert haben noch immer zusammengehort; auch der mo-
derne Krieg, von dessen Humanitit sich mancher so vieles versprach, hat darin
nicht nur keinen Wandel geschaffen, sondern er ist sogar von der Anwendung
primitiver alter Verfahren zu neuen raffinierten Methoden iibergegangen.

Hitzschlag, Sonnenstich, ,strahlende Wirme*“ im Kriege.

Bei Betrachtung der Hitze als Krankheitsursache im Kriege kommen
wie auch sonst die allgemeinen und die lokalen Wirkungen (Verbrennungen)
hobher Temperaturen in Frage (Felix Marchand). Die allgemeine Wirkung
hobher Temperaturen tritt im Kriege vor allem in die Erscheinung als Hitz-
schlag und Sonnenstich, als Folge ,,strahlender Warme*, Erkrankungen, die
wegen ihrer praktischen Bedeutung die Militdrarzte aller Lander interessieren.
Von Arnold Hiller haben die Erkrankungen eine Bearbeitung erfahren, die
dem gegenwirtigen Stande der Wissenschaft entspricht.

Fiir die Prophylaxe des Hitzschlags und des Sonnenstichs haben vielleicht
die Untersuchungen von Fritz Schanz (1913) Bedeutung, der in unsern Nah-
rungsmitteln Stoffe vermutet, die eine Steigerung der Lichtwirkung &hnlich
wie das Eosin bewirken koénnen, er vermutet solche Stoffe z. B. im Mais, Reis,
Buchweizen (vgl. auch Hammer und Welding). Wichtig sind die Beobach-
tungen von A. Bittorf, daB jedem schweren Hitzschlag hysterische Nach-
krankheiten folgen kénnen, die schwere Schidigung des Gehirns fithrt zu einer
hysterischen Charakterveranderung, wie sie mitunter nach schweren Intoxi-
kationen, z. B. durch Schwefelkohlenstoff beobachtet wird; in dhnlichem Sinne
dubert sich W. Weygandt.

Uber die Haufigkeit des Hitzschlags wihrend des Krieges vermag ich
keine Angaben zu machen, nach meinen Erfahrungen waren wahrend des heilen
Vormarsches in Belgien (1914) bei zum Teil wenig marschgewohnten Leuten
die Erkrankungen am héaufigsten, wihrend des Stellungskrieges in Frank-
reich habe ich auch an heilen Tagen nur sehr wenig Hitzschlagfille im Feld-
lazarett gesehen, der Verlauf war zumeist leicht.

Ebenfalls auf allgemeine Wirkung strahlender Energie zuriickzufiihren
sind die Erkrankungen des Heizer- und Maschinenpersonals der Handels- und
Kriegsschiffe, ein aus dem Frieden wohlbekanntes Krankheitsbild, das bei
hoher Auflentemperatur gewéhnlich dann auftritt, wenn die Liiftungsschlote
bei Windstille versagen, z. B. im Bereich der sog. Kalmen auf tropischen Meeren:
Hitzerschopfung der Englinder (Elliot), Heizerkrampfe. Neben der Hyper-
pyrexie stellen sich urimische Symptome ein: tiefes Koma, periodisch auf-
tretende Krampfe. Trotz dieser schweren Krankheitsform ist die Sterblich-
keit gering — auf 100 Erkrankungen kommen durchschnittlich 3 Todesfille
— wohl infolge der sofort an Bord vorhandenen #rztlichen Hilfe (Hiller).

Dieser kurze Hinweis auf einige neue Arbeiten {iber den Hitzschlag mag
geniigen, er geh6rt nicht in das Gebiet der Chirurgie.

1}y Anm. bei der Korrektur: VerfaBit im Juni-Juli 1918.
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Lokale Wirkungen hoher Temperaturen, Pathologie und
Symptomatologie der Verbrennungen.

Um so gréBer ist das Interesse des Chirurgen an den Folgen der lokalen
Einwirkung hoher Temperaturen, den Verbrennungen.

Die kurze Besprechung einiger die Pathogenese und die Theorie der Ver-
brennungen betreffenden Fragen besonders auf Grund neuer Arbeiten erscheint
mir geboten.

Die Verbrennung ist eine durch Einwirkung hoher Hitzegrade hervor-
gerufene Verletzung (Sonnenburg und Tschmarke). Am besten bekannt
sind die Folgen der lokalen Verbrennung an der Haut und den dulleren Weich-
teilen. Nach der Intensitat teilt man die Verbrennungen der Haut ein in 1. Ro-
tung, 2. Blasenbildung, 3. Verschorfung (nach Boyer) entsprechend der Hyper-
dmie, der Entziindung, der Nekrose. Als 4. Grad der Verbrennung bezeichnet
Ziegler die Verkohlung, die im Frieden zumeist forensisches und pathologisch-
anatomisches Interesse hatte, im modernen Kriege aber, wie wir sehen werden,
eine groBe Rolle spielt.

Mit Felix Marchand unterscheiden wir bei der Einwirkung der Hitze
auf gefiBhaltige Gewebe die direkte Wirkung auf die Gewebe und die Wirkung
auf die Gefalle.

Bei geringen Temperatursteigerungen kommt es infolge reflektorischer
Einwirkung auf die GefiBnerven zur GefalBerweiterung, der sich bei héheren
Hitzegraden gesteigerte Durchlissigkeit, Transsudation und alle weiteren Folgen
der Entziindung anschliefflen kénnen. In den erweiterten Gefaflen kann es
zur Stase und bei GefiBwandverdnderungen zur Thrombose kommen. Aufler-
dem wirken hohe Temperaturen auf Gefifiwand und Blut auch direkt, die
Blutsidule koaguliert, es kommt zur Gerinnung des Plasmas und der roten Blut-
koérperchen.

Das Verhalten der GefiBe bei den Verbrennungen ist besonders von
Samuel u. Cohnheim gut studiert und von Cohnheim absolut in den Vorder-
grund gestellt.

Demgegeniiber wird von Felix Marchand betont, dal die direkte Wir-
kung der Hitze auf die Gewebe zunichst die Epidermis dieselbe ist wie auf
isolierte Zellen, ,,daB also die unmittelbare Folge einer Erhitzung iiber 50°
das Absterben sein muB*. Untersuchungen iiber Entstehung der Brandblase
liegen vor von Biesiadecki, Tonton, Unna u. Marchand, es handelt sich
um eine ausgedehnte Schidigung der tieferen Schicht der Epidermis, wobei es
zur Exsudation aus den erweiterten Gefiflen und Abhebung des duBeren Blattes
kommt.

Die Verbrennung III. Grades stellt eine tiefergreifende Nekrose der Kutis
vor, es kommt zur Schorfbildung, wobei die Farbung der Schorfe eine ver-
schiedene sein kann, grau, gelb, braun, schwarz, nach Ablésung der Epidermis
bekommt die Kutis eine lederartige Beschaffenheit.

Bei lingerer Einwirkung héherer Hitzegrade kommt es zu einer Ver-
kohlung der Haut und unter Umstinden auch des Unterhautfettgewebes der
Muskulatur und der Organe (vgl. das Kapitel iiber Fliegerverbrennungen!).
Die Schleimhaut verhilt sich Hitzeschidigungen gegeniiber ahnlich wie die
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juBere Haut, doch zeigt die Mundschleimhaut beim KErwachsenen i. a. eine
geringere Empfindlichkeit gegen hohere Temperaturen (65—70° ().

Sehr heile kochende Fliissigkeiten, Dampfe usw. fithren zur Ablésung
des Epithels in Form von Fetzen, Nekrosen und Ulzerationen auf der Schleim-
haut des Mundes und der Speiserdhre (v. Schjerning, Thiele).

Angsthetische Hautgebiete scheinen der Hitzeeinwirkung gegeniiber
weniger resistent zu sein. E. Reznicek (nach 8. Plaschkes) beobachtete
bei einer peripheren Ulnarisparese Blasenbildung nur im anasthetischen Gebiet
nach UbergieBung mit heiBem Wasser.

Allgemeine Symptomatologie.

Die allgemeine Symptomatologie der Kriegsverbrennungen deckt sich
mit der des Friedens; die Erscheinungen, wie sie jeder Art der Kriegsverbren-
nungen je nach ihrer Atiologie eigen sind, werden jedesmal bei dem betreffenden
Kapitel gesondert besprochen.

Die meisten Verbrannten klagen iiber heftige Schmerzen besonders an
der Stelle, wo das Korium bloBliegt, in wenigen Fallen fehlt der Schmerz.

Kaposi unterscheidet demgemaf ein erethisches und ein torpides Initial-
stadium; nach Weidenfeld herrscht bei Verbrennungen III. Grades die torpide
Form vor, weil die Nekrosen unempfindlich sind.

Bei den meisten Kranken besteht groBe Unruhe, andere liegen ruhig,
bewuBtlos oder mit getriibtem BewuBtsein und sterben im Kollaps. Inter-
mittierende Atmung nach dem Cheyne-Stokesschen Typus, Delirien, Zuk-
kungen der Glieder, Opisthotonus, Erbrechen, Gahnen, Singultus kénnen das
Bild erginzen (nach Sonnenburg u. Tschmarke). Sonnenburg und
spater Stockis beobachteten zunichst ein starkes Ansteigen des Blutdrucks,
dem aber ein jaher Abfall folgte. Wilms fand nur ein Sinken bis zum Tode
Temperaturerniedrigung wurde beobachtet von Sonnenburg und von Bill-
roth, der nach einer Pulververbrennung in der Achselhéble 33° feststellte.
Hohe Temperatur im After bei niedriger Achseltemperatur fanden Sonnen-
burg u. Wilms. Nach Wilms steigt bei Verbrennung ITI. Grades die Tem -
peratur in den ersten 3 Tagen, bleibt dann zwischen 38° und 39° und fillt etwa
am 12. Tage lytisch ab, bei schweren Verbrennungen II. Grades mit Ausgang
in Heilung steigt' die Temperatur schneller und steiler und fallt am 6. Tage ab,
bei todlichem Verlauf steigt die Koérperwirme langsam und kommt kurz vor
dem Tode auf ungefihr 40°.

Ein als toxisch erklirtes Erythem beobachtete Weidenfeld, Sinken
der Harnmenge und des Stickstoffs, des Harnstoffs, der Alloxurkérper, der
Chloride und Phosphate fand Stockis in Tierversuchen.

Hamoglobinurie 1—2 Tage lang beobachteten Wilms, Helsted u. a.,
vielfach ist Albuminurie beschrieben (Tschmarke, Dohrn). Wilms fand
Eiweill nur ausnahmsweise und dann in Spuren, dagegen immer Albumosen.

Veranderungen der roten Blutkérperchen (Stechapfelformen, Zerfalls-
produkte, Mikrozyten, Blutschatten) sind mehrfach gefunden u. a. von Dohrn.

Locke fand eine Vermehrung der roten Blutkérperchen bis zu 4 Millionen
und eine Vermehrung der Leukozyten von 30 000—50 000, die Blutdichte
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nimmt also zu, nach Schlesinger infolge des Verlustes einer eiweihaltigen
Flissigkeit.

Im Tierexperiment fand sich bei todlicher Verbrennung eine Leukopenie
(Pfeiffer).

Die Alkaleszenz des Blutes nimmt ab, die Gerinnungsfihigkeit nimmt
zunichst zu und sinkt dann, Absinken der Blutgase, sowohl der Kohlensaure
als des Sauerstoffs stellten Boyer und Guinard u. Stockis fest.

Die Todesursache bei Verbrennungen.

Ein viel besprochenes Kapitel bildet die Frage nach der Todesursache
der Verbrennungen.

Ein Teil der Verbrennungstodesfille ist direkt auf die Einwirkung irre-
spirabler oder heifler Gase oder umfangreicher direkter Flammenwirkung zuriick-
zufilhren. In diesen Fillen kann von einem Verbrennungstod im engeren
Sinne nicht die Rede sein (Hermann Pfeiffer). Ebensowenig rechnen die
Fille dazu, wo der Tod infolge einer Pneumonie oder Infektion an der Ver-
brennungsstelle eintrat.

Vielmehr bezeichnen wir als Verbrennungstodesfalle jene, in der nach
mehr oder weniger ausgedehnten Hautverbrennungen der Tod kiirzere (1—2
Tage ,,Frithtod*“) oder langere Zeit nach der Verbrennung sich einstellt ohne
nachweisbare Infektionen pder Organverdnderungen (Pneumonie).

Unter 33 todlichen Hautverbrennungen, die M. Wilms zusammenstellte,
waren 25, also iiber 80%, in den ersten 24 Stunden gestorben, darunter 11 in
12—24 Stunden.

Ferner wird angenommen, dafl bei Verbrennungen von mehr als der Halfte
der Oberfliche der Tod sicher, von mehr als einem Drittel in vielen Fillen
eintritt.

Weidenfelds Angabe, daBl eine RegelmaBigkeit besteht zwischen der
Ausdehnung der verbrannten Korperfliche und der Zeit des Todeseintritts
vermag ich nicht zu teilen; ich beobachtete jiingst ein 7jahriges Madchen mit
ausgedehnter Hautverbrennung II. und ITII. Grades von weit iiber die Halfte
des Korpers, der Tod trat erst nach 14 Tagen ein (Sektion verweigert), ferner
eine ausgedehnte Fliegerverbrennung iiber die Halfte der Korperoberfliche
II. und III. Grades, der Tod trat nach 10 Tagen ein. Eine Abhingigkeit der
Schwere der Verbrennung vom Verhiltnig der verbrannten Masse zur Korper-
masse ist zutreffend, daher die viel schlechtere Prognose bei Kindern, kommen
doch nach Vierordt (nach Sonnenburg u. Tschmarke) z. B. bei einem
6 Monate alten Kinde 626 Quadratzentimeter auf ein Kilogramm Kérper-
gewicht, bei einem 25jahrigen Menschen nur 30L.

Gegeniiber Wilms, der nur jene Phase der Krankheit, in welcher das
typische Verbrithungsfieber beim Menschen anhilt, als unter der EinfluBsphare
der thermischen Schadigung stehend annimmt, betont Pfeiffer in seiner um-
fassenden Monographie, da8 einmal mit der Entfieberung noch nicht ein weiteres
Fortwirken verschiedener wichtiger Faktoren auszuschlieBen ist, dann aber
auch die Schwere des Krankheitsbildes keineswegs mit der Fieberbewegung
Hand in Hand geht. Gerade bei schwersten Fiallen beobachtet man Tem-
peraturstiirze. ‘
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Auch der Ansicht Weidenfelds, der unter dem Verbriihungstod den
Symptomenkomplex versteht, welcher in unmittelbarem Anschlufl an eine Ver-
brennung der Korperoberiliche auftritt, ohne dafl andere Momente als die
‘Wirkung der verbrannten Hautpartie hinzugetreten wiren, und als Verbrennungs-
tod nur den Tod in den ersten Tagen bezeichnet, kann sich Pfeiffer nicht an-
schliefen, besonders mit Riicksicht auf die Versuche von Heyde u. Vogt (vgl.
unten). Pfeiffer mochte vielmehr unter den Begriff der thermischen, lokalen
und allgemeinen Schadigung die Gesamtheit aller jener Erkrankungssymptome
verstehen, die nach energischer, aber kurz dauernder Hitzeeinwirkung auf den
lebenden Korper, besonders aber auf seine Oberfliche erfahrungsgema3 immer
wieder zur Beobachtung kommt. Tritt unter diesen Symptomen in einer nicht
niaher zu bestimmenden Zeit der Tod ein, so konnen wir von Verbrithungs-
oder Verbrennungstod im engeren Sinne, oder besser vom Tod nach thermischer
Einwirkung im engeren Sinne sprechen.

Sektionsbefunde.

,,Veranderungen der inneren Organe, die fir den Frithtod nach Ver-
brennungen an sich charakteristisch sind, gibt es nicht*“ (Felix Marchand).

Das Zentralnervensystem zeigt hiufig entziindliches Odem mit Erschei-
nungen des Hirndruckes (Dohrn). Verinderungen an den Ganglienzellen,
wie sie von Parascandolo beschrieben sind, konnten weder von Dohrn,
noch von E. Stockis und R. Polland bestitigt werden. Entziindliche Ver-
anderungen der peripheren Nerven scheinen aber doch vorzukommen, so fand
Lindenmeyer nach Hautverbrennungen eine Neuritis retrobulbaris.

Am BlutgefiBapparat finden sich eine Hyperimie der peripheren Gefi3-
bezirke, insbesondere der Bauch- und Brusthshle (Vasodilatation), am Herzen
Blutaustritte unter der Serosa, starke Fiillung besonders des rechten Herzens,
das Blut ist flissig; ebenso zeigt die Lunge eine Hyperimie, in einigen Fillen
Fettembolie (Marchand u. Pfeiffer), Aschoff fand Embolie von Riesen-
kernzellen aus dem Knochenmark in den Kapillaren in 2 Fillen. Sowohl Mar-
chand wie Pfeiffer betonen das Fehlen der Thromben.

Neue Befunde an den Luftwegen und den Lungen von B. Fischer u.
E. Goldschmidt-Frankfurt a. M. standen mir wegen des Publikationsver-
botes leider nicht zur Verfiigung.

Die Befunde von Bardeen, der in dem 6dematds geschwellten Lymph-
knoten zahlreiche kleine Nekrosenherde fand, werden von Marchand an-
gezweifelt. Odematése Schwellungen der Lymphknoten stellte auch Dohrn fest.

Die Hiufigkeit der Verinderungen des Magendarmkanals, bestehend in
Blutungen und Geschwiiren, besonders im Duodenum (Curling, Rokitansky,
Mendel, Ponfick, Dohrn, Welti) ist nach. Marchand iibertrieben, unter
50 Fallen fand er niemals ein ausgebildetes Darmgeschwiir, in einzelnen Fallen
kleine himorrhagische Erosionen des Magens und des Duodenums. Auch
Weidenfeld konnte unter 100 Fillen keine lokalisierte Darmlision sehen,
ebensowenig Pfeiffer, der aber kleine unzweifelhafte Schleimhautblutungen
im Magen und Duodenum beschrieb.

Neuerdings beschreibt Otto Busse (1914) wieder Geschwiire des Oso-
phagus und des Duodenums bei der Sektion eines 15jihrigen Madchens, das
am 6. Tage nach einer ausgedehnten Verbrennung des Korpers gestorben war.
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Busse erklart den kausalen Zusammenhang zwischen Verbrennung und Ge-
schwiirsbildung als wahrscheinlich, durch Hans Waelle angestellte Tier-
experimente ergaben ebenfalls Duodenalgeschwiire nach Verbriihungen. In
der Diskussion lehnen die meisten sehr erfahrenen Pathologen einen Zusammen-
hang zwischen Verbrennung und Duodenalulzeration ab.

Bei Kaninchen und Meerschweinchen bilden ekchymotische Geschwiire
des Magendarmkanals die Regel (Pfeiffer) nicht nur nach Verbrithung des.
Bauches (v. Schjerning), Leber und Milz zeigen nach Marchand keine wesent-
lichen Befunde. Nierenveranderungen in Form von Hamoglobinurie sind
beim Menschen selten, im allgemeinen zeigt die Niere nur das Bild der
Hyperamie.

Es ist natiirlich, daB nach diesem geringen Sektionsbefunde das Tier-
experiment zur Klirung der Frage des Verbriihungstodes weitgehend heran-
gezogen wurde.

Es ist hier nicht der Platz zu einer Kritik der zahlreichen Theorien des.
Verbrennungstodes. Man hat den Zerfall der roten Blutkérperchen direkt
und nach Entstehung von Hémolysin, die Eindickung des Blutes, das Auf-
treten von Thrombosen besonders in den Lungengefifien, Verinderung der
Blutgase, Verinderung der Niere und des Harns, bedeutende Zu- oder Ab-
nahme der Korperwarme, nerviose Storungen (Schock), Storungen des Stoff-
wechsels und toxische Wirkungen als Todesursache nach Verbrennungen an-
gesprochen (nach Marchand usw.).

Nach Felix Marchand muB3 man mit Wilms, Stockis und Dohrn an-
nehmen, daf eine einheitliche Ursache des Verbrennungstodes nicht existiert.
,,Der Tod kann die ausschlieBliche Folge des akuten Schocks sein, der hemmend
auf die Zentren der vitalen Funktionen (Respiration, Zirkulation, Stoffwechsel)
wirkt* oder es kommt zu einer allmiahlich zunehmenden Paralyse (,,Shoc ra-
lenti* Stockis). Die schwere Zirkulationsstérung im Gehirn ist von groBer
Bedeutung, sie ist aber nicht abhingig von Thrombenbildung, sondern kann
nur auf einer Vasomotorenlahmung der Gefafiwinde und Herzinsuffizienz be-
ruhen, die Blutverinderungen haben nur dann Bedeutung, wenn sie einen be-
sonders hohen Grad erreichen.

,,Eine erhebliche Mitwirkung giftiger Substanzen ist nicht bewiesen.*

Anders H. Pfeiffer: Nach ihm versagt die Reflextheorie (Sonnenburg,
Stockis) vollstandig. Sonnenburgs Ansicht, dafl Tiere, deren Reflexbahnen
durch Riickenmarkdurchschneidung zerstért waren, kein Sinken des Blut-
druckes darbieten und von der Folge aller sonst todlichen Verbrithungen be-
wahrt bleiben, ist durch v. Leser und andere lingst widerlegt, auch gegen die-
Richtigkeit der Theorie in der Fassung von Stockis sprechen triftige Griinde.
Die groBe Bedeutung, die Helsted der Blutschadigung beilegt, ist nicht be-
rechtigt, selbst bei seinen isolierten Blutverbrithungen hatte der Ausfall an
respiratorischer Oberfliche ohne nennenswerte Schiadigung iiberstanden werden
miissen, auch die besonders von Wilms betonte Wichtigkeit des Plasmaver-
lustes kann Pfeiffer nicht anerkennen, ebenso intensive Veréinderungen in
der Blutdichte wurde von H. Schlesinger am Menschen erzeugt ohne irgend-
welche Krankheitserscheinungen. Die giinstige Wirkung der Fliissigkeits-
zufuhr muf} anders erklart werden. Hermann Pfeiffer fat den Verbrennungs-
tod auf als Folge einer Eiweilzerfallstoxikose; durch das parenterale Zugrunde-



Die Hitzeschiadigungen (Verbrennungen) im Kriege. 141

gehen von groBeren EiweiBmassen stellt sich eine Uberproduktion von giftigen
Eiweillspaltprodukten ein, die schon normalerweise in geringer Menge sich
bilden und durch die Niere ausgeschieden werden. Die Mehrproduktion 16st
die Erscheinungen der Zerfallstoxikose aus ,,Uberproduktionsuramie‘. Bei
langerem Uberleben der Tiere fiihrt die vermehrte Bildung toxischer Eiweil-
spaltprodukte zu einer funktionellen Erschopfung dér Niere und damit zu
einer terminalen Retention.

Auch Heyde und Vogt sind mit Pfeiffer der Uberzeugung, daB es
sich bei dem Verbrennungstod um eine Autointoxikation handelt, sehen aber
die Ursache nicht in der Niereninsuffizienz mit ,,Uberproduktionsurimie®,
sondern in einem Ansetzen des Giftes im GefiBsystem mit Blutdrucksenkung
und Vasoparalyse. Ferner konnten sie den Nachweis erbringen, dafl verbranntes
oder geschiadigtes Gewebe wie artfremdes Eiweil wirkt und den Kérper in
einen Zustand der Uberempfindlichkeit versetzt, indem er auf weitere Zufuhr
des verinderten KiweiBes mit protrahiertem Schock antwortet. Weiterhin
konnten die Verf. im Harn verbrannter und in geringer Menge im Harn ge-
sunder Menschen eine Substanz darstellen, die Tiere unter anaphylaktischen
Symptomen tétet, die Substanz wird chemisch als Methylguanidin definiert.

Fiir die zuweilen beobachteten spidteren Todesfille nach Verbrennungen
treffen die Versuche Heydes und Vogts wohl das Richtige.

Trotz der ablehnenden Haltung Pfeiffers gegeniiber der Schocktheorie
bleibt aber meines Erachtens fiir die Todesfille in den ersten Stunden nach
der Verbrennung diese Theorie von Sonnenburg und Stockis das einzig
Plausible.

Auf die groBe Rolle, die die Infektion fir das weitere Schicksal gerade
der Kriegsverbrannten spielt, mufl noch eingegangen werden.

Atiologie der Kriegsverbrennungen.

Die Méglichkeit der Verbrennungen ist im modernen Kriege eine sehr
mannigfaltige. Wie im Frieden kénnen sie hervorgerufen werden durch die
Berithrung mit Hitzequellen wie im téglichen Leben oder aber sie sind beson-
ders durch die Verhiltnisse des Krieges bedingt.

Die gewdhnlichste Verbrennung des téglichen Lebens, das Verbrennen
der Haut durch die Sonne, ist keineswegs an eine starke Erhéhung der Luft-
temperatur gebunden, sondern sie tritt am schnellsten und intensivsten in
groBen Hohen, auf Gletschern und Schneefeldern und am Meere auf. Es handelt
sich nicht um reine Hitzewirkung, die Tatigkeit ultravioletter Strahlen dabei
ist zweifellos; die intensive Pigmentierung der Epidermis steigert die Absorption
der ultravioletten Strahlen an der Oberfliche und verhindert das Eindringen
in die tieferen gefaBhaltigen Schichten (M. Méller, Felix Marchand), daher
die Bedeutung der Gewéhnung. Bei empfindlicher Haut bildet sich als Folge
der Besonnung ein Blischenausschlag ,,Ekzema solare®.

Da der jetzige Krieg zum Teil im Hochgebirge, zur Zeit auf den Schnee-
feldern RuBlands gefithrt wurde, werden Sonnenverbrennungen und Sonnen-
ekzeme auch hier an der Tagesordnung gewesen sein.

Als bestes Prophylaktikum gilt das Einfetten der Haut, wie es jedem

Bergsteiger bekannt ist.
Des weiteren kommen Hantierungen des taglichen Lebens, Berithrungen
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mit heillen Flissigkeiten, heiflen Ofen, Kochherden als Ursache von Verbren-
nungen auch im Kriege in Betracht, ebenso wie Brand in Quartieren. Bei der
vielfach dichten Belegung ist die Gefahr der Rauchvergiftung und Verbrennung
eine sehr grofle, ganz abgesehen von der Anhdufung von brennbarem und ex-
plosiblem Material (Munition). '

Hiermit ist der Ubergang zu den eigentlichen Kriegsverbrennungen ge-
"geben.

Hiufigkeit der Verbrennungen im Kriege 1870/71, in den
Balkankriegen, im modernen Kriege.

Dupuytren schreibt: ,,Les briilures de téguments du crine par la poudre
a canon libre ou comprimée sont extrémement fréquentes aux armées®.

Spiter scheinen infolge des gedeckten Feuers die Kriegsverbrennungen
sehr wenig zahlreich gewesen zu sein.

Die Beitrage zur Kriegsheilkunde, der Bericht unserer Roten Kreuz-Ex-
peditionen nach Tripolitanien und zum Balkan (1912 und 1913) erwihnen
nur in dem Aufsatz von Fritz in der Statistik 4 Verbrennungen ohne Erliu-
terungen. Im Sanitatsbericht des Krieges 1870/71.sind im Kapitel iiber Ver-
brennungen am Kopf 29 Fialle von Verbrennungen ausgefiihrt, alle 29 wurden
geheilt, in der Regel lagen Verbrennungen I. und II. Grades vor, einige Male
handelte es sich um Verbrennungen III. Grades. Als Ursache der Verbrennung
werden angegeben 28mal Pulverexplosionen, einmal siedendes Wasser. Eine
Pulverexplosion entstand durch eine in ein Pulvermagazin mit 2000 Patronen
einschlagende Bombe, 3 Leute wurden durch Ungliicksfall geschidigt: einer
durch Explosion des Pulvers beim Patronenarbeiten, 2 durch Explodieren
einer nicht krepierten unter dem Kochherde aufbewahrten Granate, ein Mann
erlitt eine Verbrennung am Gesicht und Schéidel durch Explosion seiner eigenen
Patronentasche, 16 Leute wurden durch das Feuer einer in ihrer unmittelbaren
Nahe explodierenden Granate an Gesicht und Kopf verbrannt.

Der Bericht meint .dazu, da§ die Verbrennungen durch Kriegswaffen
sehr erhebliche Verletzungen darstellen und sehr nachhaltige Folgen haben
kénnen; als Folge werden geschildert: chronische Entziindung der Augenlider,
Schwerhorigkeit, entstellende Narben, vor allem ausgedehnte Kontrakturen
der Finger.

Das Kapitel iiber Augenverbrennungen enthélt eine ganze Reihe schwererer
und leichterer Fille von Pulververbrennungen des Auges und vor allem der
Hornhaut.

Die Ausbeute des Krieges 1870/71 ist also eine sehr geringe. Die moderne
Kriegsfithrung hat das von Grund aus geandert, einmal hat man das Feuer
direkt wieder zur Vernichtung des Gegners herangezogen (Flammenwerfer),
dann sind die Kampfmittel, deren Explosion, abgesehen von der mechanischen
Wirkung zu Verbrennungen fithren kann, viel zahlreicher geworden (Hand-
granaten, Minen); auch den elektrischen Starkstrom hat man als Abwehr be-
nutzt; dazu kommen Verbrennungen durch Leuchtpatronen. Des weiteren
benotigen die Explosionsmotore der Kraftfahrzeuge und Flugzeuge groBe
Mengen Benzin oder Benzol, die vor allem beim Flugzeug durch Explosion zu
schwersten Verbrennungen fiithren kénnen.



Die Hitzeschidigungen (Verbrennungen) im Kriege. 143

Sehr grof} sind die Zahlen der Verbrennungen im Seekrieg. Nach zur
Verth kommt auf vier Verletzte im Seegefecht ein Verbrannter.

Verbrennungen durch das GeschoB.

Die ,,Arzte des 15. und 16. Jahrhunderts hatten allgemein die Anschau-
ung, dafl die SchuBwunden durch die Kugeln verbrannt seien.” Durch Maggi
und Ambroise Paré wurde diese Ansicht widerlegt (Hildebrandt).

Der Sanitdtsbericht von 1870/71 meint, daB trotz der gelegentlich bis
zur Schmelzung gesteigerten Erhitzung der Bleiprojektile keine Verbrennungs-
erscheinungen in der Wunde beobachtet werden, als Grund wird angegeben
die grofle Geschwindigkeit der Projektile bei dem Durchsetzen des Kérpers;
theoretisch sei eine Verbrennung der Wunde denkbar bei plétzlicher Hemmung
des Geschosses im Korper (SteckschuBl); dann sei aber die Kugel so matt, daB
von einer groBeren Erwdrmung nicht mehr die Rede sein kénne.

Schiefiversuche der Preul. Medizinalabteilung mit M. 88 hatten folgendes
Ergebnis:

1. Beim Durchschlagen menschlichen oder tierischen Gewebes erreicht
das GeschoB nur ausnahmsweise Temperaturen iiber 95°. In der Regel liegt
die Temperatur zwischen 65° und 95° zum Teil unter 65° C.

2. Eine Verbrennung des menschlichen Korpers durch das Metallgeschof3
wird im allgemeinen auszuschlieBen sein, einmal wegen der dazu nicht aus-
reichenden Temperatur, dann aber wegen der Geschwindigkeit, mit der das
Geschof3 den Kérper durcheilt. Da aber beim Durchdringen von Widerstinden
die Erwarmung des Geschosses auf 150° steigen kann, so kann ein auf diese
Weise erhitztes Projektil gelegentlich einmal Verbrennungen machen.

Auch das S-Geschof erfahrt dieselbe geringe Bewertung in den Arbeiten
von FeBler und Bircher.

Im Gegensatz zu diesen Anschauungen steht Georg Magnus. Er legt
der Brandwirkung des Infanteriegeschosses groflere Bedeutung bei. Nach ihm
ist nicht nur die Reibung beim Aufschlag zu beriicksichtigen, sondern auch
die Warme, die das GeschoB durch das Abbrennen der Patronenladung und
durch die Reibung im Lauf mitbekommt. Dazu kommt noch ein Warme-
zuwachs, wenn das Geschofl auf Knochen trifft oder vor dem Eindringen in
den Korper einen harten Gegenstand berithrt hat. Bei Mantelreilern aus
grofler Nahe finden sich Bilder, die sich nur so erklaren lassen, daB der Blei-
kern im Augenblick des Auftreffens fliissig war. Die Warmemenge, die das
Projektil an seine Umgebung abzugeben hat, ist um so gréBer, je kiirzer die
Flugbahn und je kiirzer also die Zeit fiir eine Abkiihlung war, daher zuweilen
ausgedehnte Nekrosenbildung bei Nahschiissen. Vielleicht erklart sich die
Explosionswirkung dieser Schiisse auch als Folge einer Dampfentwicklung
durch Wiarmeabgabe an das wasserreiche Gewebe.

Dafl die Granatsplitter Verbrennungen machen konnen, wird dagegen
schon frither allgemein zugegeben. H. Fischer (1882) referiert Angaben von
W. Busch iiber positive Schiefversuche bei der belgischen Artillerie, die Tem-
peraturerhhung der Granatsplitter fallt nach Fischer in der Schlacht weniger
auf, weil die physikalische Konstitution des FEisens dessen Erwidrmung er-
schwere (% Verf.). Hildebrandt (1905) gibt an, dal} kleine Sprengstiicke von
Granaten durch die gliihenden Gase der Ladung eine solche Erwarmung er-
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fahren konnen, dafl sie Verbrennungserscheinungen im Korper hervorrufen
(Abb. eines Falles von Kiittner bei Hildebrandt).

Merkwiirdigerweise war von der Brandwirkung der Granatsplitter in
diesem Kriege zunichst keine Rede, obwohl es nicht an guten Beschreibungen
der Granatsplitterwunde fehlt, man findet z. B. die Angabe, daf} die Gewebe
wie ,,gekocht aussehen. Sauerbruch spricht schon von ,glithenden Split-
tern. Georg Magnus (1916) hat die Bedeutung der Verbrennungen vor allem
durch die Granatsplitter zuerst hervorgehoben.

Das mechanische Moment reicht zur Erklirung der ausgedehnten Ne-
krosen nicht aus, chemische Prozesse werden aus verschiedenen Griinden ab-
gelehnt. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daf es sich in erster Linie um
Temperaturschadigungen handelt und die Nekrosen in der Umgebung einer
Granatsplitterwunde Verbrennungen III. Grades sind.

Neben diesen Nekrosen kommen Verbrennungen I. und II. Grades vor:
weille Zone um den frischen EinschuB}, die spiter nekrotisch wird, dazu konzen-
trisch starke entziindliche Rotung, die nach der Peripherie zu abblaft (Ko-
kardenform). Weiter sieht man eine nekrotische Hohle mit Blasenbildung
der umgebenden Haut. Charakteristisch erscheint ein Fall, wo ein Mann durch
matten Granatsplitter an der Haut getroffen wurde, Rétung und Blasenbildung
der Haut stellte sich danach ein. Weiter weist Magnus darauf hin, dal der
frische Granatsplitter unter Umstanden so heil’ ist, dal man sich die Finger
daran verbrennen kann.

Fiir diesen hohen Grad von Warme kommen folgende verschiedene Quellen
in Frage: das Abbrennen der Kartusche (Verbrennungstemperatur zwischen
2400 und 3300°), die Reibung der Granate im Rohr, die Reibung des Geschosses
an der Luft, die Erhitzung der komprimierten Luft vor dem GeschoB3, der Um-
satz lebendiger Kraft in Warme beim Aufschlag, das Explodieren der Spreng-
ladung (etwa 3000°) und wieder der Umsatz von Energie in Warme beim Treffen
des Splitters auf ein hartes Ziel.

Die letzte Warmequelle kann als unerheblich immerhin vernachlassigt
werden.

Der Reibung im Rohr spricht Jehn die Hauptrolle zu, die Magnus ab-
lehnt mit der Begrindung, dafl der Fihrungsring beim Blindgénger niemals
Schmelzspuren aufweise, dall dagegen die Kupferteile des Granatsplitters
nicht selten einen Schmelzungsprozell erkennen lassen.

Die Erhitzung des Geschosses beim Aufschlag berechnet Magnus fiir
die Granate von 460 kg auf 135°. Das ist aber nur ein Summand; wenn stihlerne
Vollgeschosse sich an dem Stahlpanzer, auf den sie gefeuert wurden, anschweillen,
so gehort dazu eine Temperatur von 1400—1500°; wenn Messingziinder und
Reste des kupfernen Fiithrungsringes Schmelzspuren zeigten, so mull die Tem-
peratur 850 bzw. 1084° gewesen sein.

Auch Jehn gibt eine gute Beschreibung der frischen Granatsplitter-
verletzung und erwihnt, daf die Haut gelegentlich weille Farbe oder Blasen-
bildung zeigt.

Demnach muB wenigstens die Granatsplitterwunde als Brandwunde auf-
gefalt werden.

Georg Schone schreibt bei der Schilderung der Gewebstriibungen von
frischen SchuBwunden, daB dabei Hitzeeinwirkungen nicht auszuschlieen



Die Hitzeschiddigungen (Verbrennungen) im Kriege. 145

sind; auch er sah oft Verbrennungen durch GeschoBteile und GeschoBgase
besonders auf der Haut; anderseits meint er, daf bei der grofien Geschwindig-
keit, mit der der Splitter den Kérper durchschliagt, die Hitze nur wahrend
einer sehr kurzen Zeit einwirken konne und daB ferner das Fehlen erheblicher
Verbrennungen durch das Leidenfrostsche Phinomen zu erkliren sei.

Die Méglichkeit der priméren Infektion einer solchen Wunde durch den
Splitter diirfte gering sein. . Auch die resistenten Bakteriensporen, die Tem-
peraturen von 130°, ja selbst 140° C ertragen konnen (Krehl und Marchand),
wiirden glatt vernichtet, erst recht die viel empfindlicheren Vegetationsformen
Mit dieser Annahme stehen die Befunde von Lawen und Hesse (1916) im ge-
wissen Widerspruch, die schon 1—2 Stunden nach der Verbrennung an ent-
fernten Geschossen fast stets Bakterien nachweisen konnten. Man hat an-
genommen, daB die Keime mitgerissenen Tuchfetzen oder der Haut entstammen;
ein heiler Splitter, der die Gewebe verbrennt, sollte auch imstande sein, die
mitgerissene Haut oder den begleitenden Tuchfetzen zu sterilisieren. Neuer-
dings lehnt Wieting-Pascha auf Grund reicher Felderfahrungen die prakti-
sche Bedeutung der Hitzewirkung der Geschosse im Sinne einer Desinfektion ab.

DaB anderseits ausgedehnte Verbrennungsnekrosen fiir eingedrungene
Bakterien einen glinzenden Nahrboden abgeben, ist klar. '

Ganz abgesehen von der Infektion wirken die Nekrosen schidlich auf
den Korper durch die Gefahren der parenteralen Eiweiiverdauung (Georg
Magnus) im Einklang mit den Untersuchungen von Heyde und ‘Vogt iiber
die Wirkung des Gewebszerfalls und die Ursache des Verbrennungstodes. Ma-
gnus weist weiter darauf hin, daf die Verbrennungszone den Radius der Zer-
stérung und der mechanischen Lision sehr vergroBert, es kommt infolgedessen
nicht selten zur sekundiren Eréffnung von Gelenken, Korperhohlen, Gefallen
und spiter zu sehr erheblichen Narbenbildungen; endlich schidigt die Hitze
das kallusbildende Gewebe und fiithrt zur Pseudarthrose.

Bei besonderen Geschossen sind neben der Verbrennung Phosphor-
vergiftungen beschrieben.

Th. Tuffier erwihnt einen Fall, in dem nach der Verwundung durch
einen Ziinder der Mann an einer Phosphorvergiftung zugrunde ging, nachdem
in der Wunde mehrere kleine Explosionen stattgefunden hatten. C. Leh-
mann - Rostock beschreibt folgenden Fall:

27jahriger Fliegerleutnant, im Luftkampf durch Maschinengewehrschull verwundet.
Bei der Aufnahme fillt ein intensiver Phosphorgeruch auf, der auch nach der vollkommenen
Entkleidung des Patienten bestehen bleibt.

6 cm langer, schlitzformiger Einschufl zwischen Brustbein und linker Brustwarze.
Zweifingerbreit nach auBen und unten von der linken Brustwarze eine markstiickgroBe
Wunde, deren Rénder Verbrennung III. Grades aufweisen; Wunde riecht stark nach
Phosphor.

Spaltung der Hautbriicke zwischen den beiden Wunden; die darunter liegende
Pektoralismuskulatur in breiter Rinne aufgepfligt. In der lateralen Wunde liegt das
deformierte GeschoB, dessen Mantel in seiner vorderen Hilfte noch schwelenden Phos-
phor enthilt (sog. LeuchtspurgeschoB8). Nach 5 Tagen Erbrechen, Ikterus. Nach 9 Tagen
Entfernung eines Stiickchens Blei aus der Wunde, Riickbildung des Ikterus. Wahrend
des Ikterus rapide Abmagerung. Die Annahme der Phosphorvergiftung wurde von Kobert
bestatigt.

MaBgebend fiir die Diagnose in solchen Fallen wird vor allem der Phos-
phorgeruch sein, wie das auch Lehmann angibt.

Ergebnisse der Chirurgie. XIL 10
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Einen weiteren hierher gehorigen Fall beschreibt W. Haas. Im Luft-
kampf abgeschossener Flieger, SchuBbruch des linken Humerus, bei Abnahme
des Verbandes entweichen dichte, stark nach Phosphor riechende Rauch-
schwaden, Muskulatur von schwarzbraunem Aussehen und stellenweise von
graubraunem Schorf iiberzogen, die Hautrénder zeigen in ihrer ganzen Aus-
dehnung Verbrennung III. Grades. Abtragung der zackigen Bruchrander.
Beim Verbandwechsel entweichen wiederum Phosphordampfe, glatter Verlauf.

Zur Vermeidung von Phosphorresorption empfiehlt Haas Verletzungen
durch phosphorhaltige Geschosse moglichst frithzeitig und radikal in Angriff
zu nehmen. Bei der Narkose soll Chloroform wegen der erhohten Gefahr der
Leberschadigung durch den Phosphor tunlichst gemieden werden.

Pulververbrennungen.

Nach H. Fischer (1882) wirken bei Explosionen der Patronen oder bei
Schiissen aus nachster Nahe die heiflen Pulvergase und auch die warmen Pulver-
reste direkt auf die Haut und erzeugen auf derselben an den unbedeckten Kérper-
stellen teils oberflichliche Verbrennungen, teils Einsprengungen von Pulver-
koérnern in verschiedener Zahl und Gréfe in die Haut. Diese Verbrennungen
sind nach Mandic stets sehr oberflachlich. Die Pulververbrennungen in der
Umgebung des Einschusses gelten als zuverlissiges Zeichen des Nahschusses
und spielen forensisch eine groBe Rolle.

Aus Versuchen von Crespi e Tazon geht hervor, dafl groe Unterschiede
zwischen den von den verschiedenen Pulversorten hinterlassenen Flecken
existieren. Minenpulver macht sehr schwarze und intensive Verfirbung und
Verbrennung, das feinste Pulver hinterlift fast keine Verbrennung und nur
kleine vereinzelte Piinktchen, wie vom Stecknadelstich herrithrend, das Muni-
tionspulver schwarzt mehr und erzeugt fast keine Verbrennung.

Einen eigenartigen Fall von Verbrennung durch Pulvergase berichtet
Rudolf Burkas (1918).

Von 2 Offizieren — der eine zu Pferde, der andere zu Ful — die in der Feuerstellung
der Batterie schwerer Feldhaubitzen etwa 50 m halblinks seitlich von der Miindung eines.
feuernden Geschiitzes standen, spiirte der berittene Herr beim 21. SchuB plstzlich in dem
der Miindung des Geschiitzes zugekehrten Auge einen brennenden Schmerz. Nach kurzer
Zeit wurde die Wange dick und rot und zeigte Brandblasen. Nach 2 Stunden stellte B.
das Bild der Verbrennung II. Grades fest, in der Haut eingebrannt zahlreiche Pulver-
partikelchen.

Der stehende Herr hatte sich wohl unterhalb des Feuerkegels befunden und war des-
halb nicht betroffen. Die Pulververbrennung auf die weite Entfernung fithrt B. darauf
zuriick, daB infolge Feuchtwerdens der Kartuscheladung die Verbrennung des Pulvers.
unvollkommen war, so daB die glithenden Pulverteilchen soweit fortgeschleudert wurden.

Ende 1914 konnten wir bei zahlreichen Granatsplitterverletzten in der
Umgebung der EinschuB6ffnung reichliche Gelbfarbung der Haut beobachten,

die auf Pikrinsaureddmpfe zuriickgefithrt wurde.

Leuchtkugelverbrennung.

Vereinzelt finden sich in der Literatur dieses Krieges Angaben iiber
Verletzungen mit Leuchtkugeln, die allerdings nicht immer Verbrennungen
sind. So beobachtete Martin Behrend zweimal rein mechanische Leucht-
kugelschadigungen. Einmal ging die Pistole vorzeitig los, das GeschoB traf
in 2—3 m Entfernung einen Mann, machte eine Schidel-Hirnverletzung und.
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entziindete sich erst nach dem Abprallen; im zweiten Fall prallte die Leucht-
kugel am rechten Unterschenkel ab, ohne eine Verbrennung zu verursachen.

Bei SchieBversuchen mit Leuchtpistole auf ein Holzbrett aus 2—3 m
Entfernung trat die Entziindung des Geschosses erst einige Zeit nach dem
Abprall ein, die Aufschlagstelle zeigte keine Spur von Verbrennung.

Die Beobachtungen Behrends haben keine allgemeine Giiltigkeit. Vgl. Fall
3, 4, 5, 6, die trotz Aufschlag aus der Niahe alle Verbrennungen waren; die Ver-
brennung scheint die Regel zu sein. Von Goebel wurden drei Falle beschrieben.

1. Leutnant G., Die Leuchtkugel trifft das linke Bein iiber dem Knie. Einwirkung
etwa 1 Minute.

Am linken Oberschenkel iiber dem Kniegelenk 3 markstiickgroBe linglichrunde
Offnung, die in eine Hohle mit schwirzlich, blaulich, grimlich schmierigen Winden fiihrt,
der Hautrand zeigt in der Ausdehnung eines groen Handtellers schwérzlich-griinliche Ver-
fairbung. Die Umgebung dieser nekrotisierenden Stelle ist gerétet, Druck auf das Knie-
gelenk schmerzhaft.

Operative Erweiterung der Wunde, man gelangt in eine ausgedehnte Hohle, die
nach unten bis in das breit eroffnete Kniegelenk fithrt, nach innen hinten bis in die Knie-
kehle, nach oben bis in die Mitte des Oberschenkels. Die Winde der Hohle sind mit schwérz-
licher, blaulicher, kriimeliger, tibelriechender Masse in ca. 1/, cm dicker Schicht bedeckt.
In einem Teil der Hohle einige bleigraue, unregelmiBig begrenzte, lingliche bis 1 cm lange
und kleinere stecknadelférmige Metallstiicke, die aussehen wie Blei, das geschmolzen und
schnell erstarrt ist. Die Kniegelenkkapsel, die Strecksehne des M. quadriceps, die Mus-
kulatur und das Unterhautzellgewebe sind in mehr oder weniger grofler Tiefe verbrannt
und auch von allen chemisch wirkenden Massen der eingedrungenen Leuchtkugel verindert,
infiltriert und breit umsiumt.

AuBlerdem an einem Finger eine Brandblase, durch die Versuche die Leuchtkugel
vom Knie zu entfernen stammend.

Behandlung mit Exzision und breiter Tamponade, langes Krankenlager.

2. Fall: Oberflichliche Wunde der linken Hohlhand mit nekrotischen Réndern.

3. Fall: Verletzung durch die Leuchtpistole des Nebenmanns, die Hose geriit in
Brand, die Kugel fallt gleich in den Schiitzengraben. Befund (nach 4 Tagen): In der Mitte
der Hinterfliche des rechten Oberschenkels eine im ganzen runde, 3—4 cm im Durch-
messer grofe, oberflachliche, fleckig rot-grimlich verfirbte mit zackigen Ausliufern in die
Umgebung ausstrahlende Hautwunde. An diese schlieBt sich ringsum eine etwa 3 cm
breite, gelblich verfarbte Hautpartie mit einigen bliulichen Flecken, daran endlich peri-
pherwirts ein weiterer dunkelblau verfirbter 2—5 em breiter Ring an, in der Kniekehle
einige kleine Brandblasen.

Eine weitere Beobachtung iiber Leuchtkugelverbrennung stammt von
Hans Holfelder (1918).

4. Pionierunteroffizier K. Verwundung durch eigene Leuchtkugel. (Unfall beim
Abschieflen einer Leuchtpistole.) An der linken Halsseite ist dicht neben dem Kehlkopf
eine fast hithnereigroe Hohle eingebrannt, in der locker die Schlacken der Leuchtkugel
liegen. Die Wand dieser Hohle ist vollkommen sprode und verkohlt. In der Tiefe sieht
man die anscheinend auch verkohlte A. carotis an der Teilungsstelle.

Tracheotomie, Tod spiter im Feldlazarett nach der Vermutung des Verf. an einer
Karotisblutung.

Einen weiteren Fall fand ich bei Heddaeus.

5. (Fall 38 von Heddaeus) Verletzung des linken Oberschenkels durch Leucht-
pistole aus unmittelbarer Nahe. AuBenseite des linken Oberschenkels; fingerlange, klaffende
Wunde, aus der vertrocknete Muskulatur hervorsieht. Umgebung Verbrennung II. Grades
nach oben und unten bis iiber das Knie.

Behandlung: Spaltung: Haut weiterhin abgehoben, Muskulatur mumifiziert in der
Tiefe eine mit trockenen Briockchen und zackigen Metallstiickchen gefiillte Hohle.

Der Fall war kompliziert mit Gasédem, das zur Gangrin des Unterschenkels fithrte,
die Exartikulation des Hiuftgelenks konnte den Patienten nicht retten. Im Amputations-
priaparat: N. ischiadicus total zerstért (verbrannt).

10*
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6. Fall: Eigene Beobachtung, Leutnant v. B. (vgl. Abb. 1). Bei der Revision der
Leuchtpistole geht der Schuf} los, Verbrennung des linken Beines. Befund (nach 8 Tagen):
An der AuBenseite des linken Beines von handbreit unterhalb des Kniegelenks bis zur
Mitte des linken Oberschenkels eine groBe Brandwunde in der Peripherie, teils Erythem,
teils eingetrocknete Blasen, in der Mitte eine iiber handtellergroBe schmierige graugriinlich
verfarbte Partie, Kniegelenk unverletzt. Unter austrocknenden Verbinden mit essig-
saurer Tonerdelosung verkleinert sich die Wunde rasch, die peripherischen Partien epi-
thelisieren von Epithelresten, sehr hartnickig verhilt sich die zentrale Partie. Ein Ver-
such mit offener Wundbehandlung und kurzer Besonnung vergroBert rasch die Granu-
lationsflache.

Unter Biadern und austrocknenden Verbanden erfolgt jetzt allméhlich die Reinigung,
so daB an Deckung des Defekts gedacht werden kann; jedenfalls verhilt sich die Wunde
therapeutischen Bestrebungen gegeniiber auffallend renitent.l)

Abb. 1. Ltn. v. B., Ausgedehnte Leuchtkugelverbrennung des linken Beines, 8 Tage nach
der Verletzung. (Eigene Beobachtung.)

Enderlen (nach liebenswiirdiger personlicher Mitteilung) beobachtete
ebenfalls eine Leuchtkugelverbrennung ohne nihere Beschreibung des Falles.
Kuattner sah (nach liebenswiirdiger personlicher Mitteilung) eine tiefgehende
Verbrennung dieser Atiologie am Praputium, der Penis war zum Zweck der
Miktion entbloBt.

Die Verletzung scheint gewohnlich durch unvorsichtiges Hantieren oder
durch Ungliicksfille mit der eigenen Leuchtpistole zustande zu kommen, weniger
durch Auffallen eigener in der Ferne abgeschossener oder feindlicher Leucht-
kugeln, die Falle miilten ja sonst viel zahlreicher sein.

Auch trotz der kurzen Einwirkung der Leuchtkugel erscheint die Ver-
brennung meistens schwer, ITI. (Goebel, Heddaeus), ja sogar IV. Grades
(Holfelder). Die Mitte der Wunde zeigt den schwersten Grad der Verbren-
nung, die peripherischen Partien sind leichter betroffen. In dem Fall 3 (Goebel)
war die Blutdissoziation in den am meisten peripherischen Partien stirker als
in den mittleren. Als einleuchtende Erklarung dafiir gibt Goebel an, daB der
aulerste dunkelblaue Ring auf eine sekundiare Blutung aus der an der Peri-
pherie des Brandherdes geschadigten Kapillaren zuriickzufiihren ist, wihrend
in niherer Umgebung des Herdes (gelbliche Partie) eine Thrombose und daher
relative Anamie eintrat.

Im Fall 1 (Goebel) fanden sich die Interstitien zwischen Muskeln und
Sehnen, besonders von der Verbrennung bevorzugt. Metallteile zuweilen in

1) Anm. bei der Korrektur: Der Defekt ist mittlerweile nach Thiersch ganz gedeckt.
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sehr fester Verbindung mit der Wunde finden sich wiederholt (Goebel, Hol-
felder, Heddaeus).

Die Schwere der Verbrennung ergibt sich aus dem hohen Gehalt der
Leuchtkugel an Sauerstoff abgebenden Bestandteilen, sowie aus dem Fest-
saugen an der brennenden Unterlage. Die Verbrennungswéirme der Leucht-
kugel ist auBerordentlich hoch (Goebel).

Wéhrend Goebel den relativ gutartigen Verlauf auf die Fernhaltung
primirer Infektion durch die Verbrennungswirme zuriickfithrt, zeigte der
Fall Heddaeus sogar eine Komplikation mit Gasphlegmone, ein Beweis, ,,da
trotz der alles zerstorenden unmittelbaren Feuereinwirkung kein Schutz gegen
die Entwicklung des Gastédems gegeben ist. Es miissen eben nicht zerstorte
Keime von auflen mit hineingerissen sein, die allerdings dann erst etwas ver-
spatet an der Grenze des verbrannten Gewebes zur Entwicklung kamen und
in den angrenzenden geschidigten Geweben wie bekannt einen besonders guten
Niahrboden fanden®. '

Die Heilungsneigung der Leuchtpistolenverbrennung meiner -eigenen
Beobachtung war auflerordentlich gering. Auf die Therapie wird spiter ein-
zugehen sein.

Verbrennung durch Flammenwerfer.

Eine Waffe, die direkt dazu bestimmt ist, den Gegner durch Verbrennung
zu schidigen, ist der Flammenwerfer.

Die Intensitit ist abhingig von der Entfernung, aus der der Flammen-
werfer wirkt, sie kann bei weiterer Entfernung sehr gering sein, z. B. Ver-
brennung I. und II. Grades im Gesicht, bei groferer Nahe kommen schwerste
Verbrennungen, zumeist Verkohlungen zustande, die selten noch #rztliche
Hilfe notig haben.

Enderlenh (nach liebenswiirdiger brieflicher Mitteilung) beobachtete
solche Verletzungen, schildert diese als ,,ganz scheuBlich® und gibt an, daf
ausgedehnte Korperpartien verkohlt gewesen seien. Im gleichen Sinne duBert
sich Fritz Briining '), der in der Gefangenschaft Flammenwerferverbrennungen
zu sehen bekam. Kiittner sah (laut liebenswiirdiger persénlicher Mitteilung)
wihrend der Kimpfe an der Yser 1917 eine gréBere Anzahl von Flammen-
werferlisionen. Die Verbrennungen waren furchtbar, die Verbrannten waren
komatés oder auBlerordentlich erregt und gingen durchweg rasch zugrunde.

Schiidigungen durch Flugzeugbrand.

Eine sehr grofle Rolle spielen im modernen Kriege die Schidigungen
durch Flugzeugbrand.

In aller Erinnerung ist der Brand des Marineluftschiffes L 2 in Johannis-
tal am 17. Oktober 1913, die Insassen waren groBtenteils verkohlt.

Uber den Brand des Flugzeugs (des Aeroplans) 1aBt sich folgendes be-
richten 2):

1) Mindliche Mitteilung des Herrn cand. med. Fritz Briining-Freiburg.
%) Das Kapitel verdanke ich griBtenteils der langjihrigen Sondererfahrung des
Unterarztes Schiitte-Paderborn, dem ich auch an dieser Stelle bestens danke.
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Das Flugzeug gerit in Brand entweder in der Luft — durch Vergaser-
brand oder Brand des Tanks etwa durch feindlichen Treffer — oder beim Ab-
sturz oder Auftreffen auf dem Erdboden (Platzen des Tanks und Entziindung
des Benzins am Auspuff des Motors).

Da beim Aufschlagen des brennenden Flugzeuges Fiihrer und Beobachter
entweder eingeklemmt sitzen, Knochenbriiche davongetragen haben oder unter
der Wirkung einer Commotio cerebri oder Schrecklihmung stehen, ist ihre
Rettung aus dem Flugzeug sehr erschwert. Oft gelingt der Besatzung die
Rettung durch Sprung. Brennen danach die zuweilen benzindurchtrinkten
Kleider weiter, so kommt es gewohnlich zu schweren Verbrennungen.

Im Flugzeuge betrifft die Verbrennung gewdhnlich das Gesicht mit Aus-
nahme des durch den Helm geschiitzten Teils und die Hinde. Gesicht und
Hinde zeigen dann auch schwerste Schidigung (Verbrennung III. Grades),
wenn es gelingt, durch Abreiflen der Kleider die Verbrennung der Haut des
iibrigen Korpers zu verhiiten.

Die schwersten Formen der Verbrennungen zeigen sich jedoch bei denen,
die im brennenden Flugzeug liegen geblieben sind, bis der Benzin und die brenn-
baren Teile des Flugzeuges vollkommen ausgebrannt sind.

Die Beine sind angezogen und die Kniegelenke gebeugt, die Arme ge-
hoben, die Unterarme im Ellbogengelenk gebeugt und proniert. Diese Stellung
der GliedmafBlen 1aBt sich durch die hockende Haltung des Kérpers im Flug-
zeug, in der ihn das Feuer iiberrascht, leicht erkliren.

Merkwiirdig ist die starke Volarflexion im Handgelenk und die Klump-
fuBstellung der FiiBe. Die Intensitit der Verbrennung nimmt graduell ab:
am meisten verbrannt sind die Hinde, die FiiBe und der Kopf, sind Frakturen
der Unterschenkel entstanden, so kommt es an der Bruchstelle leicht zur Ab-
setzung der ganzen Extremitat durch die Flamme,

Die Haut leistet der Verkohlung in der Tiefe lange Widerstand, ist sie
irgendwo aufgerissen, so schrumpft sie und zieht sich zuriick, bei geniigender
Hitzeintensitit kommt es zum Brande des Fettgewebes, bei spirlichem Fett-
gewebe verbrennt und verkohlt weiter die Muskulatur.

Wie die Haut die Muskulatur, so schiitzt in gewissem Grade die Kleidung
die Haut: sie verbrennt zwar infolge des Kontaktes mit der brennenden Klei-
dung vom I. bis zum III. Grade, wird aber durch die verkohlten Kleiderteile
selbst vor der Verkohlung bewahrt, sie sieht aus wie gebraten: am Hals z. B.
bildet die Kragenlinie die Grenze zwischen verkohlter schwarzer Gesichtshaut
einerseits und braun verfirbter fettuberzogener Kérperhaut andererseits.

Sind die Kleider mit Benzin vollgesaugt, so kommt es auch an den be-
deckten Korperteilen zur Verkohlung. Von besonderem Interesse erscheint
in solchen Fillen der Befund am Kopf: Der Sturzhelm, der Kopfschutz und
das Haar saugen das Benzin auf: es kommt zur Verbrennung und Veraschung
der kndchernen Schiadeldecke, wohl infolge Verdampfung des Liquor kann
die Schadelkapsel platzen und ganz verbrennen. Der Balken findet sich in
solchen Fillen zuweilen prall gespannt an der Oberfliche, die Hemisphiren
treten geschrumpft zur Seite: der gespannte Liquordampf sucht eben nach

der Stelle des geringsten Drucks, die durch das Corpus callosum gegeben ist,
auszuweichen.
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Die Zehen und die Finger sind in diesen schwersten Fillen meistens ganz
verbrannt.

Die Gelenkkapsel des Hand- und Kniegelenks findet sich gewdohnlich
dorsal entweder verbrannt oder verkohlt, so dafl das Gelenk ausgedehnt frei
liegt; das gleiche ist am Talokruralgelenk beobachtet. Gute Beispiele schwerster
Fliegerverbrennungen geben die Abb. 2 und 3.

Abb. 2. Schwere Fliegerverbrennung nach Absturz. (Eigene Beobachtung.)

Auch bei Verbrennung mit 300° C Benzin fand sich sonst keine Kérper-
hohle durchgebrannt oder geplatzt.

Gelingt es dem Flieger, sich frith aus dem brennenden Flugzeug zu retten,
so konnen die Verbrennungen wesentlich leichter sein.

Abb. 3. Schwere Fliegerverbrennung nach Absturz. (Eigene Beobachtung.)

Unteroffizier D. Das Flugzeug gerit beim Landen in Brand. Sofortige Rettung
durch Sprung.

Aufnahme nach 1 Stunde: Ausgedehnte Verbrennung III. Grades an den Hinter-
flichen beider Oberschenkel und auf dem Riicken, in der Umgebung I. und II. Grades.
Puls 70 kriftig, keine groflen Schmerzen, Urin eiweif3frei.

Im verlingerten Atherrausch Siuberung des ganzen Korpers mit Wasser und Seife,
danach Abreiben mit Alkohol, trockener Deckverband.

Am 5. Tage Temperatur 38,9°, Lunge frei, die Brandschorfe beginnen sich abzustof3en,
vom 6. Tage an Behandlung in Dauerbad. Die grofe Wundflache beginnt zu granulieren.
Temperatur dauernd hoch, Erbrechen, keine Pneumonie, Albumen schwach, Albumosen.
Reichliche Flussigkeitszufuhr, am 11. Tage Exitus. Sektion verweigert.
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Abb. 2 zeigt eine typische schwere Fliegerverbrennung, totale Verkohlung,
die Schadelkapsel fehlt, beide Vorderarme fehlen, sie sind nach Frakturen
abgebrannt, das linke Kniegelenk ist breit ercffnet, die Haut ist stellenweise
weit retrahiert, man sieht die weitgehende Schiadigung der Muskeln usw. Obwohl
4 Tage bei grofiter Hitze iiber der Erde, zeigt sich keine Spur Verwesungsgeruch.
Abb. 3 zeigt besonders die Kontrakturstellung der Hénde und Vorderarme.

Abb. 4, Partielle Fliegerverbrennung IV. Grades. (Eigene Beobachtung.)

Unter bestimmten Verhiltnissen kommen auch Verkohlungen einzelner
Glieder vor, bei sonst groBtenteils gut erhaltener Haut. Sie werden besser
vertragen wie ausgedehnte Verbrennungen geringen Grades (Tschmarke).

Abb. 4 zeigt eine Fliegerverbrennung (Absturz nach Luftkampf): das

Abb. 5. Verbrennung III. und IV. Grades nach Tankbrand.

linke Bein ist vollkommen verkohlt, die Gelenkkapsel des Kniegelenks er-
Sffnet, sonst nur leichte Verbrennung I. und II. Grades, das Befinden 8 Tage
nach der Verletzung war ganz leidlich.

Ahnlich wie bei Explosionen der Flugzeuge verhalten sich die Verbren-
nungen bei Brinden der Panzerwagen (Tank). Abb. 5 zeigt eine ausgedehnte
Verbrennung IIT. und IV. Grades nach Tankbrand.
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Verbrennungen durch Explosionen von Sprengstoffen und
Munition.

Die Verbrennungen, wie sie durch Explosionen von Sprengstoffen oder
Munition entstehen, unterscheiden sich nicht wesentlich von Friedensver-
brennungen. Betroffen sind zumeist Gesicht und Hinde.

Bei der Explosion von Dynamit wurden nur verhéltnismiflig leichte Ver-
brennungen beobachtet, zahlreiche Wunden und Frakturen standen im Vorder-
grund (George Cowall, Lancet 1885).

1916 beobachtete ich 4 Verbrennungen durch Kartuscheexplosion I. und
II. Grades an Gesicht und Hianden. Unter Deckverbidnden nach mechanischem
Reinigen und Desinfektion glatte Heilung in kurzer Zeit.

H. Coenen (nach liebenswiirdiger brieflicher Mitteilung) sah in der Cham-
pagne durch Explosion einer Mine 4 badische Pioniere, die am Kopf, Arm
und Brust Verbrennungen II. Grades hatten mit solchen Blasen, ,.daf sie
tropften wie ein Schwamm®. Die Verbrennungen waren sehr giinstig, weil
die Haut offenbar durch die starke Sonnenbestrahlung ungewohnlich dick ge-
worden war.

1917 konnte ich 3 Fille von Verbrennung II. und III. Grades des Ge-
sichts und der Hénde nach Minenexplosion beobachten; auffallend war die
hochgradige Schwellung des Gesichtes, die sich nach einigen Tagen einstellte.
2 der Patienten sind nach langem Krankenlager kompliziert mit Pneumonie
schliefilich genesen, der 3. erlag einem akuten Glottisbidem am 6. Tage trotz
Tracheotomie. :

Zahlreiche und schwere Verbrennungen wurden nach Fliegerangriffen
gesehen. Frangenheim berichtet, daf von den bei dem Fliegeriiberfall des
18. Mai 1918 ins Krankenhaus eingelieferten Verletzten 11 unmittelbar nach
der Einlieferung starben, darunter befanden sich 7 Verbrennungen, die fast
die gesamte Korperoberfliche betrafen, unter den spiter Gestorbenen waren
noch drei schwere Verbrennungen. In den Brandwunden wurde eine Substanz
gefunden, die an der Luft rauchte (Phosphor?); im iibrigen zeigten die Ver-
brennungen auch in ihrem weiteren Verlauf keine Eigentiimlichkeiten. Die
Verbrannten hatten keine andere Verletzung erlitten, im besonderen wurden
keine Bombensplitter bei ihnen gefunden.

Verbrennungen anderer Atiologie.

Verbrennungen durch Hantierungen des téglichen Lebens oder infolge
von Brand von Unterkiinften wird jeder Feldchirurg beobachten. Besonder-
heiten bieten sie nicht.

Bei einem Quartierbrand infolge Munitionsexplosion bekam ich 12 Ver-
brennungen I. und II. Grades an Gesicht, Hinden und Fiiflen in Behandlung,
die simtlich genesen sind, auch in diesen Fallen wurde wieder die hochgradige
Schwellung des Gesichtes beobachtet.

Sauerbruch (nach liebenswiirdiger personlicher Mitteilung) erlebte eine
Reihe schwerer Verbrennungen im Felde, auffallend war die schlechte Heilungs-
tendenz.

FleiBig behandelte hiufig Verbrennungen II. Grades des ganzen Gesichts
im Feldspital, iiber die Entstehung der Verbrennungen ist nichts erwahnt.
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Blitzschlag und Starkstrom.

Kurz erwahnt seien noch Schiadigungen durch Blitzschlige und den elek-
trischen Strom, die physikalisch identisch sind.

Nach Jellineck mul man beim Blitzschlag unterscheiden: 1. sog. Haut-
verbrennungen, 2. Haarversenkungen, 3. Blutaustritte, 4. lochférmige Ge-
websdurchtrennung, 5. Blitzfiguren.

Bei den meisten elektrischen Verbrennungen ist von echten Verbrennungen
durch Hitzeeinwirkung nicht die Rede, es handelt sich vielmehr um die Folge
der thermischen und elektrolytischen Wirkung der Elektrizitdt innerhalb der

Abb. 6. Typische Starkstromverbrennung beider Hénde. Beobachtung der Wiirzburger
Chir. Klinik (Geheimrat Enderlen).

Gewebe (Joulesche Wirme), jedoch kommen bei KurzschluB echte Brand-
wunden vor.

Schon im Frieden war mit der Zunahme der Anwendung der Elektrizitit
eine Vermehrung der elektrischen Unfille nachweisbar, 1908 wurden in Deutsch-
land 58 Fille bekannt, 1910 135, 1912 183 (nach Langer 1914).

Nach Jellineck sind Stréme von iber 200 Volt Spannung gefihrlich,
von iiber 500 Volt meistens todlich. Beim Wechselstrom kommt es auch auf
die Wechselzahl an, ist diese gering, so sind die Strome mit hoher Spannung
todlich, ist sie sehr hoch, so sind die Stréme weniger gefahrlich. Jellineck
konnte sowohl bei Menschen, wie im Tierexperiment frische miliare Blutungen
im Zentralnervensystem nachweisen. Ob der Tod durch Verinderung in der
Medulla oblongata oder durch direkte Beeinflussung der Herzganglien oder
des Herzmuskels eintritt, steht nicht fest, vielfach mag nur Schockwirkung
vorliegen.
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Man hat bald nach Kriegsbeginn versucht, die Stellungen durch Stark-
stromleitungen zu schiitzen, dabei mag mancher Todesfall, manche Verbrennung
vorgekommen sein. Abb. 6, die ich der Liebenswiirdigkeit von Herrn Geheim-
rat Enderlen verdanke, zeigt eine typische Starkstromverbrennung beider
Héande. :

Ferner konnte ich folgenden Fall beobachten:

Gefreiter M. HandtellergroBe ,,Verbrennung‘‘ der Kopfschwarte nach Berithrung
mit Starkstromleitung; der Knochen lag in 5 Markstiick Ausdehnung bloB, allmihlich
sequestiert die Tabula ext. in dieser Ausdehnung; Thierschsche Transplantation, glatte
Heilung.

Veritzungen, Rontgenschidigungen, Verbrennungen mit
~Hohensonne*.

Falschlich zu den Hitzeschiadigungen wird vielfach die lokale Einwirkung
chemischer Agenzien (Sdure, Alkali, Salze, Schwefelalkali, Salze der Schwer-
metalle) gerechnet (so auch von Tschmarke), die man im allgemeinen als
Atzung bezeichnet. Nach Felix Marchand spielt lediglich bei Einwirkung
frisch geloschten Kalks die Hitze die Hauptrolle.

Ebensowenig gehort die Wirkung der Rontgenstrahlen und des Radiums
und Mesothoriums in das Kapitel der Verbrennungen, die primire Rotung der
Haut bei der Roéntgenbestrahlung wird méglicherweise durch die Wéarme-
strahlen der Antikathode hervorgerufen, die iibrigen Schiadigungen haben mit
Hitzewirkung nichts gemeinsam (Tschmarke).

Dagegen kommt es bei unvorsichtigen Bestrahlungen mit der Quarz-
lampe, der sog. ,kiinstlichen Ho6hensonne™ zu echten Verbrennungen I. und
IL. Grades. Da die Quarzlampe zur Behandlung torpider Kriegswunden wieder-
holt empfohlen wurde (Thedering, August Mayer u. a.), werden auch Ver-
brennungen nicht selten sein. Ich sah wiederholt Verbrennungen II. Grades
mit reichlicher Blasenbildung nach Bestrahlung mit der durch Hagemanns

Glihbirnenring erginzten ,kiinstlichen Hohensonne, der Verlauf war sets
ein absolut harmloser.

Infektion der Brandwunden.

Fiir das weitere Schicksal der Verbrennungen ist die Infektion von wesent-
licher Bedeutung.

Ich habe bereits erwéhnt, daf die ausgedehnten Brandnekrosen des Schuf-
kanals — die Richtigkeit der Anschauungen von Georg Magnus vorausgesetzt
— fir die Bakterien einen ausgezeichneten Niahrboden abgeben. Conrad
Brunner und W. v. Gonzenbach haben die Bedeutung der Brandnekrosen
experimentell bewiesen.

6 Meerschweinchen erhalten in die Riickenwunde 0,05 Erde ohne Kauterisierung,
nach 5 Stunden Isoform 0,2. Bei 6 anderen Tieren wurden die Wundgewebe kauterisiert,
dann kommt die Erde hinein und nach 6 Stunden Isoform 0,2. Von den nicht kauterisierten
starben 2, von den kauterisierten 5 Tiere an Tetanus.

A. Lawen und Erich Hesse konnten an entfernten Geschossen, be-
sonders an Schrapnellkugeln und Granatsplittern alle moglichen Infektions-
erreger nachweisen; Gasbrand trat auf in dem 8. 147 erwéhnten Fall von Leucht-
kugelverbrennung von Heddaeus.

Nach Sonnenburg und Tschmarke heilen auch ausgedehnte "Ver-
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brennungen II. Grades bei zweckmiBiger Behandlung zuweilen ohne Tem-
peratursteigerung aus, Sitz der Verbrennung in der Néhe der Korpersffnungen,
in der Achselhéhle, an den Hinden hat dagegen haufig eine Infektion zur Folge.
Kommt es bei Verbrennungen III. Grades zur AbstoBung der Nekrose, so ist
zur Infektion reichlich Gelegenheit, besonders wenn Sehnenscheiden, Gelenke,
Brust, Bauchhéhle eroffnet sind. Aus arrodierten Gefilen kénnen tédliche
Blutungen auftreten. Die Infektionserreger sind zumeist Staphylokokken und
Streptokokken.

Das Erysipel gilt als recht seltene Komplikation, ich sah einmal im Felde
im AnschluB an eine Verbrennung des Gesichtes durch Kartuscheexplosion,
die offen behandelt wurde, ein Erysipel, das ohne Komplikation verlief. Sonnen-
burg sah unter 20 Verbrennungsfillen der Strafburger Klinik 3mal Tetanus.

Infektion mit Pyozyaneus tritt nach Sonnenburg und Tschmarke gern
bei Brandwunden in der Nihe des Afters auf.

Gefahrlich ist die Thrombenbildung in der Umgebung des Verbrennungs-
herdes, die besonders bei Verbrennungen ITI. Grades vorhanden ist. Gelangen
die infizierten Thromben in die Blutbahnen, so fiihren sie zu Pyamie und Sepsis,
die noch nach Wochen dem Kranken drohen.

Einen Fall von akuter Sepsis, der 6 Tage nach der Verbrennung zum
Tode fiihrte, beschreibt Tschmarke.

Kriegsverbrennungen und Pneumonie, Glottisédem.

Lungenentziindungen als Folge von Verbrennungen sind nach meiner
Beobachtung im Felde nicht selten: Unter 20 Verbrennungen I. und II. Grades
des Gesichtes und der Hinde infolge Eindscherung eines Quartiers erlebte ich
7 Pneumonien, allerdings im Februar bei sehr ungiinstigem Wetter und schlechten
Transportverhaltnissen.

Echtes Glottisddem bei einer Verbrennung des Gesichtes II. Grades er-
lebte ich einmal, es kam 6 Tage nach der Verbrennung im Kriegslazarett zur
Tracheotomie.

Kontrakturen, Keloide, Karzinome.

Verbrennungen III. Grades koénnen infolge der Narbenentwicklung noch
zu vielfachen spiaten Storungen Veranlassung geben.

Bei ausgedehnter Granulationsfliche hért die Epithelisierung von der
Peripherie her auf, es mu8 anderweitig. fiir Hautdeckung der Fliche gesorgt
werden.

Ferner kommen Vernarbungen zwischen einer Extremitit und dem Thorax
oder der Bauchhaut vor, die man als ,,Fliigelfellbildung* bezeichnet. Abb. 7
und 8 geben gute Beispiele dieser Verbrennungsfolgen.

Kontraktur und Narbenbildung kiénnen im Gesicht und am Hals zu hoch-
gradiger Entstellung, Behinderung des Kauaktes, Ektropionierung der Augen-
lider usw. fiihren (vgl. Abb. 9).

Der Sanitétsbericht 1870/71 erwahnt stérende Kontrakturen der Finger
nach Verbrennungen (vgl. Abb. 10).

Leo Walter und Sabry Bey beschreiben aus dem Zentralspital zu
Adrianopel einen hochgradigen Pes calcaneo-valgus nach Verbrennungen bei
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Abb. 7. Flugelfellbildung nach Verbrennung. Beobachtung der Wiirzburger Chir. Klinik
(Geheimrat Enderlen).

Abb. 8. Fligelfellbildung nach Verbrennung. Beobachtung der Wiirzburger Chir. Klinik
(Geheimrat Enderlen).
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einem Bauern aus der Umgebung Adrianopels, der als 7 Monate altes Kind
den Full verbrannte.

Etwa 12 cm tiber der Hohe des Talokruralgelenks zieht ein derber Strang von kal-
loser Bindegewebsmasse nach der aufwérts verzogenen AuBenseite des Fufles derartig,
daB die 2 &uBeren Metatarsen und Zehen ganz in dem schwimmhautartigen Strang auf-
gehen. Von den beiden Zehen ist weiter nichts mehr &duflerlich erkennbar geblieben als
die Andeutung zweier nagelloser Zehenbeeren (vgl. Abb. 11 und 12).

Abb. 9. Hochgradige Kontraktur des Halses nach Verbrennung. Beobachtung der Wiirz-
burger Chir. Klinik (Geheimrat Enderlen)

Uber Wachstumsstérungen nach Verbrennungen berichten Humphrey
und Hernig (nach Tschmarke).

Bisweilen kommt es auf Brandnarben zur Bildung von Narbenkeloiden
(Steinheil, Sonnenburg und Tschmarke). Abb. 13 und 14 zeigen Narben-
keloideentwicklung auf Verbrennungsnarben.

Die Entwicklung von Karzinomen auf Brandnarben ist mehrfach be-
schrieben. Nach Marcuse trat bei einem 23jahrigen Madchen 8 Jahre nach
einer ausgedehnten Verbrennung des Ober- und Unterschenkels ein Karzinom
auf, das zur Amputation fiihrte.
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Abb. 10. Streckkontraktur der Finger beider Hiinde nach Verbrennung bei einem Flieger.
(Eigene Beobachtung.)

Abb. 11 und 12. Pes calcaneovalgus infolge von Verbrennung nach Leo Walter und
Sabry-Bey. (Miinch. med. Wochenschr. Nr. 14, 1917.)

Abb. 13. Narbenkeloid auf einer Brandnarbe. Beobachtung der Wiirzburger Chir. Klinik
(Geheimrat Enderlen).



160 Heinz Flércken:

In einem Fall von Thiem kam es 23 Jahre nach der Verbrennung eines
Fulles auf einer wiederholt aufgeplatzten Narbe zur Entwicklung eines Kar-
zinoms. Abb. 15 zeigt ein ausgedehntes Karzinom auf einer alten Verbrennungs-
narbe (Beobachtung der Wirzburger Klinik).

Abb. 14. Narbenkeloid auf einer Abb. 15. Karzinomentwicklung auf einer alten

Brandnarbe. Beobachtung der Wiirz- Verbrennungsnarbe. Beobachtung der Wiirz-
burger Chir. Klinik (Geheimrat En- burger Chirurgischen XKlinik (Geheimrat En-
derlen). derlen).
Prophylaxe.

Zweifellos 1aft sich eine grole Zahl der Kriegsverbrennungen vermeiden.

Dazu ist erforderlich einmal, da die Mannschaften immer wieder auf
die Gefahren hingewiesen werden, die ihnen aus dem leichtsinnigen Hantieren
mit der Munition erwachsen — in einem von mir beobachteten Fall hatte man
feuchtgewordene Kartuschen auf dem Ofen getrocknet —, dann aber eine sorg-
faltige Uberwachung der Feuerungen und der Starkstromanschliisse, die zu-
weilen von wenig sachverstandiger Seite angelegt zu Kurzschluff und Gebiude-
brand fiihrten. '

Therapie der Verbrennungen.

Die Therapie der Verbrennungen hat zu beriicksichtigen die &rtlichen
Gewebsschadigungen und die Allgemeinerscheinungen.

Wenn wir gemaB der Auffassung von Magnus und Jehn die Schull-
wunden als Verbrennungen III. Grades auffassen, so mufl unsere Therapie
einmal die Gefahr, die aus der Infektion dieser Nekrosen erwiichst, zu beseitigen
suchen, dann aber auch dem durch Resorption des verbrannten Gewebes drohen-
den Uberempfindlichkeitsschock (Heyde) zu begegnen suchen. Das ist am
besten gewdhrleistet durch eine Spaltung und ev. Exzision des SchufBikanals,
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wenigstens der Granatsplitterverbrennungen, wie sie schon nach den ersten
Kriegsmonaten von berufener Seite gefordert wurde (Enderlen, Garré) und
in der Folge wohl von jedem Feldchirurgen mehr oder weniger radikal ge-
iibt wurde.

Wie diese Behandlung in der Praxis ausgefithrt werden kann ohne Be-
rechtigung des Einwandes, sie sei allzu verletzend, das hat Georg Schoéne in
seiner Arbeit gezeigt; es wiirde zu weit fithren, auf diese Verhiltnisse, die ja
mit der Therapie der Verbrennungen nur losen Konnex haben, hier einzugehen.

In neuester Zeit hat man die mechanische Behandlung des SchuBkanals
mit der sog. ,,Tiefenantiseptik (Klapp) verbunden und scheint beziiglich der
Bekampfung der Infektion so sehr gute Resultate zu erzielen.

Zahllos sind die zur lokalen Behandlung der Verbrennungen angegebenen
Mittel. Ein bei Verbrennungen angewandtes Heilverfahren soll vor allem die
Infektion der verbrannten Partie verhiiten und schmerzlindernd wirken. Die
meisten Mittel halten einer Kritik nicht stand, vielfach ist ihr Schaden gréfer
als ihr Nutzen.

Es wire tiberfliissig, all diese Mittel hier zu besprechen, eine Zusammen-
stellung findet sich bei Sonnenburg und Tschmarke. Ich erwihne nur
einige neueren Vorschlige, die mir beachtenswert erscheinen, sie bauen auf dem
Gedanken teils einer Desinfektion bzw. EiweiBkoagulation, teils einer Ad-
sorption, teils einer Bakterienarretierung auf.

M. Lieber empfiehlt bei Verbrennungen II. Grades das Aufstreuen von
Anisthesin, bei solchen II. und III. Grades Novojodin.

Hans L. Heusner empfiehlt zur Behandlung eine Pikrinsiuresalbe
(Pikrinsdure 2,0, Glykasine Beiersdorf ad 100,0 = Pikrasine). Die Pikrinsiure
bringt EiweiB zur Gerinnung und gerbt die Haut. Das Mittel soll gleich nach
der Verbrennung aufgestrichen werden, es kommt dann nicht zur Blasenbildung,
der Schmerz 148t bald nach, auch bei schwerer Verbrennung wurde keine Sché-
digung durch Resorption gesehen.

Latouche dagegen beobachtete 2 schwere Vergiftungen nach Behand-
lung mit Pikrinsiurelosung, die schon von Fileul (1894), Damany (1896)
und Papazoglou (1896) empfohlen wurde.

v. Bardeleben sah lingerdauernde Albuminurie bei Applikation von
Pikrinsiure, er filhrte die Behandlung mit Bismuthum subnitricum ein, die
mit der sog. Brandbinde ,,Bardella* noch heute viel geiibt wird.

Leopold Renner empfiechlt Aufstreuen eines Pulvers aus 1 Teil Bism.
subnitr. und 2 Teilen Kaolin bestehend, er riihmt die Eintrocknung der Wunden,
die Vermeidung der Infektion, das Ausbleiben keloidartiger Narben. Bei aus-
gedehnten Verbrennungen kommt es auch bei dieser Behandlung zuweilen zu
Intoxikationserscheinungen (Unruhe des Patienten, Urtikaria).

Billlmann trigt bei Verbrennungen I. und II. Grades eine Klebefliissig-
keit (Mastixlosung etc.) nach Sauberung der nichsten Umgebung auf die frei-
Liegende Lederhaut und auf die Umgebung dick auf, dariiber kommt Mull,
der bis zu 8 Tage liegen bleibt; des weiteren verwendet Neugebauer Mastisol,
Victor L. Neumayer Chirosoter ev. mit 1°/, Alypin.

A. Behney iiberzieht die Brandwunden mit einem Gemisch: Paraffin
(auf 4° C erwarmt) 879, gelbes Wachs 10%/,, weiBes Harz oder Terpentin 3%/,

Ergebnisse der Chirurgie. XT1I. 11
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neben Schmerzlinderung, wird die Verhiitung der Sepsis, die Vermeidung von
Narben und Kontrakturen und Verkiirzung der Heilung hervorgehoben.

Bamberger rithmt der értlichen Anwendung von Soda schmerzlindernde
Wirkung nach.

Ein Verfahren, das gegeniiber all diesen Mitteln, die zum gréBten Teil
dem Feldarzt gar nicht zur Verfiigung stehen, sehr einfach und konsequent
ist, wovon ich mich auch im Felde iiberzeugen konnte, scheint vielen Arzten
unbekannt.

Georg Schone sagt 1913: ,Den Brandwunden gehért in den Augen
sehr vieler Arzte insofern ein Platz aufler der Reihe, als man mit gutem Ge-
wissen darauf verzichten zu diirfen glaubt, ihnen die Wohltaten der modernen
Antiseptik und Asepsis zuteil werden zu lassen.” Die Erfahrung lehrt, daB
wir mit der priméren Desinfektion die Infektion wirksam bekimpfen und
damit die Heilung bedeutend abkiirzen kénnen. Bei Verbrennungen II. Grades
entfernt diese Behandlung auBerdem einen sehr groBen Teil der verbrannten
Epidermis und beugt so der toxischen Resorption (Heyde) vor.

Das Verfahren der primiren Desinfektion wird nach Tschmarke am
Krankenhaus Moabit seit 1893 in folgender Weise geiibt: Abtragen der Haut-
blasen und Epidermisfetzen mit Pinzette und Schere, Reinigung der ganzen
Wunde und der Umgebung mit warmem Wasser und Seife, ev. mittels Hand-
biirste, Abspiilen mit sterilem Wasser, Abtrocknen, Abwischen der Wundflache
und der Umgebung mit Ather und 1°/yiger Sublimatlésung oder 3°/, Borsiure-
iosung, Jodoformgaze, sterile Gaze, die unterste Mulllage bleibt kinger liegen,
man findet bei Verbrennungen IT. Grades dann beim Abheben des Verbandes
die Wundflache frisch iiberhidutet, bei Verbrennungen III. Grades gute Granu-
lationen. ,

Ein Nachteil der Behandlung ist die zuweilen notige Narkose (Pels-
Leusden), meistens geniigt allerdings ein Atherrausch (Schéne).

Pels-Leusden behandelt ebenfalls mit der primaren Desinfektion, des-
gleichen Schone, anstatt der Jodoformgaze nehmen beide sterilen Mull; an
der Wiirzburger chirurgischen Klinik unter Enderlen wurde das Verfahren
stets geiibt und ich selbst habe frische Verbrennungen damit behandelt und
mull Tschmarke und Schéne beziiglich der Erfolge recht geben.

Im Felde wird sich das Verfahren anwenden lassen, wenn alle ausgedehnten
frischen Verbrennungen méglichst bald dem nachsten Feldlazarett oder dem
nichsten Hauptverbandplatz zugefithrt werden. Der Truppenarzt bedeckt
einfach die Wunde mit sterilem Mull und sorgt fiir schnellen Abtransport mit
einem entsprechenden Vermerk auf dem Wundtéfelchen; immer empfiehlt sich
eine prophylaktische Injektion von Tetanusantitoxin, zudem Mo. fiir den
Transport. :

Ich habe wiederholt im Felde das Verfahren der primaren Desinfektion
mit gutem Erfolge angewandt auch bei Verbrennungen im Gesicht, dabei konnte
ich beobachten, dall das bei Gesichtsverbrennungen sonst ganz gewdhnlich
auftretende sehr stérende Lid6dem entweder ganz ausblieb oder viel geringer war.

Ideal wire es, kénnte man auch bei Verbrennungen III. Grades die Ne-
krose primir exzidieren und vielleicht transplantieren; von Wilms ist der
Versuch gemacht, das Verfahren scheitert gewéhnlich an der Ausdehnung der
Verbrennung.
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In ganz ahnlicher Weise verfihrt Rovsing, der nach der Beschreibung
von Ove Wulff nach Desinfektion mit Spiritus und Phenosalylwasser die
Wunde mit sterilem durchléchertem Guttaperchapapier bedeckt und dariiber
1%/, Lapisgaze legt.

Sind die Brandwunden nicht mehr frisch oder schon mit Salbe usw. vor-
behandelt, leistet nach meinen Erfahrungen ein dicker Puderverband mit Bolus,
die sich in sterilen Packungen in jeder Lazarettapotheke findet, gute Dienste.

Bei Eduard Martens iibte die offene Wundbehandlung bei Verbren-
nungen im Feldlazarett die giinstigste Wirkung aus mit deutlicher Beschleu-
nigung der Heilung. Erwahnung eines Falles von Verbrennung I.—III. Grades
beider Hande und des Gesichts, primére 16 Tage lange offene Wundbehand-
lung, schnelle Abheilung, ohne Narbenstérungen.

Von der offenen Wundbehandlung frischer Verbrennungen sah ich keine
Vorteile, erlebte aber einmal ein Gesichtserysipel.

Fiir dltere Fille und granulierende Wunden kann die offene Wundbe-
handlung am besten abwechselnd mit feuchten Verbinden vorteilhaft Ver-
wendung f{inden. Bier erwahnt, daB im Felde Brandwunden nach seinen
Grundsitzen mit wasserdichtem Stoff bedeckt wurden und schnell unter Bil-
dung ausgezeichneter Narben verheilten.

Bei ausgedehnten granulierenden Wunden ist die Anwendung des per-
manenten Wasserbades eine sehr schonende und empfehlenswerte Behandlung
{(Tschmarke und Sonnenburg).

Verbrennungen IV. Grades kommen nur in seltenen Fiallen in arztliche
Behandlung; wenn die Verkohlung die Extremitdten betrifft, kommt nur die
primidre Amputation in Frage.

Zur Beschleunigung der Uberhdutung granulierender Wunden dient die
Anwendung von Scharlachrotsalbe von Schmieden in die Therapie eingefiihrt
oder Pellidolsalbe.

Charles Wid mer empfiehlt zur Uberhdutung die Bestrahlung der granu-
lierenden Wunde mit Sonnenlicht. Ich selbst konnte beobachten, wie eine
Brandwunde nach Verbrennung mit Leuchtkugel durch Sonnenbestrahlung sich
rapide verschlimmerte.

Hermann Bergeat und A. Wittek riihmen die Schnelligkeit der Epi-
thelisierung nach Applikation der Luftdusche. Bei groferen Epitheldefekten
ist die beste Methode der Deckung an Korperteilen, die keiner besonderen Be-
lastung ausgesetzt sind, die Deckung mit Thierschschen Epidermislappen.

Frische Granulationen sind Vorbedingung fiir das Gelingen, sonst
empfiehlt sich vorher eine Exzision der Schwiele zu machen und nach guter
Blutstillung auf das frische Gewebe zu transplantieren.

Handelt es sich um Deckung von Granulationsflichen an exponierter
Stelle (FuBsohle, Schienbein usw.), so erfolgt eine Deckung mittels gestielter
Hauptlappen.

Eine interessante Methode der Plastik des ménnlichen Gliedes nach Ver-
brennung beschreibt Bohler. Nach einer Kriegsverbrennung des Gliedes
durch Benzinexplosion fehlte am Glied die Haut vollstindig mit Ausnahme
eines 2 cm langen, 2 mm breiten Streifens lings der Raphe. Nach Inzision
des Frenulum lief} sich das innere Blatt des Priput. leicht nach hinten umstiilpen,.

11*
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dadurch wurde beinahe das ganze Glied mit normaler Haut bedeckt (vgl. Ab-
bildung 16 und 17).

In anderen Fillen wird man Briicken- oder Wanderlappen erfolgreich
anwenden koénnen.

Zur Beseitigung der Narbenkontrakturen und Fliigelfellbildungen nach
Verbrennungen spielt ebenfalls die Lappenplastik eine grofle Rolle. So berichtet
Klemm-Riga iiber Narbenkontrakturen an Arm und Handen — er unter-
scheidet eine volare und dorsale Klumphand — die mit Lappenplastik ent-
weder mit einseitig gestielten — oder Briickenlappen geheilt wurden. Ich konnte
eine schwere volare Klumphand durch Briickenlappen aus der Bauchhaut mit
zufriedenstellender Funktion behandeln, das Resultat ist seit Jahren ein gutes

geblieben.
Kohler, Jena, berichtet itber Behandlung von Narbenkontrakturen nach

Abb. 16. und 17. Defekt des Gliedes nach Verbrennung, Plastik aus dem inneren Priputial-
blatt nach Bohler. (Minch. med. Wochenschr. Nr. 13, 1917.)

Verbrennungen mit Rontgenbestrahlung. In drei Fillen erzielte er volle Be-
weglichkeit der Gelenke. Angewandt wurden harteste Strahlen und mittel-
groBe Dosen. Besonders geeignet sind Fille, in denen chirurgische Behandlung
nicht mehr helfen kann, sei es, daBl die Narben zu ausgedehnt sind, sei es, dal
durch ihre Lage ein operativer Eingriff wenig Erfolg verspricht (Narben bei
kleinen Kindern, peritonitische Verwachsungen usw.). Bei operablen Fillen
ist die Auflockerung des Narbengewebes als Vorbereitung zur Operation oder
zur Nachbehandlung hypertrophischer Narben zu empfehlen.

Von konservativen Mitteln zur Beeinflussung frischer und alter Ver-
brennungsnarben sei weiter das Thiosinamin erwiahnt, das als Mischung von Thio-
sinamin mit Natr. salicyl. von Mendel unter dem Namen Fibrolysin eingefiihrt
wurde. Das Mittel wird subkutan, intramuskular oder intravends eingespritzt
(20—30 Injektionen). Mehrere Autoren, unter anderen Mellin und Tschmarke
sahen glnstigen EinfluB auf Verbrennungskontrakturen; jedoch wird berichtet
itber Nebenerscheinungen: Exanthem, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel,
uterine Blutungen, Haut- und Schleimhautblutungen; bei Schwangeren und
Patienten mit Arteriosklerose soll die Anwendung daher besser unterbleiben.
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Karzinome auf Grund von Verbrennungswunden und -Narben werden
mit radikaler Exstirpation oder Amputation behandelt; tiber Erfahrungen mit
Strahlentherapie bei diesen Krebsen finde ich keine Literaturangaben.

Therapie der Allgemeinsymptome.

Neben der lokalen Behandlung brauchen ausgedehnte Verbrennungen
eine Allgemeinbehandlung.

Steht man auf dem Boden der Sonnenburgschen Reflextheorie, so gilt
unsere Therapie bei schweren Verbrennungen zumeist der Bekampfung des
Schocks. Ein ideales Mittel dazu ist nach Ernst Erlenmeyer der Kampfer,
und zwar in Dosen von 6—8 cem Ol camph. forte; macht wie gewShnlich bei
der Verbrennung der Schmerz die Hauptsache des Traumas aus, so spricht
Erlen meyer von einem chronischen Schock, dessen erstes Stadium, die Schmerz-
wirkung, zunichst mit Mo. bekampft werden soll, und zwar in Dosen von 0,015
bis 0,02 Mo. hydrochloricum 2—3mal, das 2. Stadium, die Erschopfung, wird
wieder mit Kampfer behandelt. Besser als Mo. ist méglicherweise das Straub-
sche Markophin mit seiner geringeren Wirkung auf das Atemzentrum.

Des weiteren empfiehlt sich vor allem nach Wilms die Zufuhr von Fliissig-
keit, um der Wasserverarmung des Blutes vorzubeugen und eine. starke Se-
kretion und reichliche Harnentleerung zugleich mit einer moglichst schnellen
Entfernung toxischer Stoffe zu erreichen. Moglicherweise wire in schweren
Fallen von einer vitalen Bluttransfusion Gutes zu erwarten.

Kittner lafit, in Verfolg seiner experimentellen Untersuchungen iiber
den kiinstlichen Blutersatz (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 40, S. 609) bei schweren
Verbrennungen stets reichiich Sauerstoff inhalieren und sah zum mindesten
erhebliche Milderungen des schweren Krankheitsbildes.

Heyde will durch Darreichung von Chlorkalzium und Atropin dem Methyl-
guanidin entgegenwirken.

Praktische Erfahrungen dariiber fand ich nur in der Arbeit von Heyde
und Vogt, von Sauerbruch, der an seiner Klinik einmal von der Injektion
isotonischer CaCl,-Losung und Atropin einen guten Erfolg sah.
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