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Vorwort.

Die Berichte iiber die kriegschirurgischen Arbeiten und Mit-
teilungen aus den Jahren 1914, 1915 und 1916 sind in den ,Virchow-
schen Jahresherichten der gesamten Medizin“ erschienen. Der vor-
liegende Bericht, welcher schon im Sommer 1918 fertiggestellt war, bildet
die Fortsetzung; auch der fir das Jahr 1918 und 1919 liegt druckfertig
vor. Mit ihm wiirde eine Darstellung der ganzen gewaltigen kriegs-
chirurgischen Literatur des Weltkrieges — es sind iber 1000 Arbeiten
in den einzelnen Jahren — gegeben sein, in der (s. Inhaltsverzeichnis)
die Kriegschirurgie im allgemeinen, die historischen Arbeiten, Erste Hilfe
und Transport, Wundbehandlung und Wundinfektion, Gasbrand, Tetanus,
Transfusion und Infusion, Anésthesie im Felde, Berichte und die Arbeiten
tiber die Verletzungen einzelner Korperteile und Organe, Kopf, Hals und
Wirbelsdule, Brust und Lungen, Herz, Harn- und Geschlechtsorgane,
Bauch, Gliedmafien, Gelenke, Schubfrakturen, GefdB- und Nerven-
chirurgie, Amputationen und Prothesen und Nachbehandlung der Kriegs-
verletzungen besprochen sind. DaB dabei, im Gegensatze zu den
Berichten in friiheren Zeiten die auslindische Literatur nur wenig
beriicksichtigt ist, bedarf keiner ndheren- Erklirung.



Inhaltsverzeichnis.

f. Allgemeines
1. Historisches .
2. Transfusion und Infuswn
Transfusion .
Infusion .
1I. Erste Hilfe, Transport und Unterkunft .o .
1II. Wundbehandlung und Wundmfektlon, Narkose im Felde .
1. Wundbehandlung
2. Gasphlegmone
3. Tetanus . .
IV. Chirurgische Anisthesie im Felde .
1. Allgemeines
2. Ortliche und Leltunvsanasthesw
3. Lumbalanisthesie
V. Berichte .

VL. Einzelne Verwﬁndungen und krlegSuhlrurglsche Operatlonen

1. Kopf. . .
2. Hals und Wirbelséule .
A. Halsorgane
B. Wirbelsiule .
. Brust- und Lungenchlrurgle
. Herzchirurgie . .
. Bauch
A. Harn- und Geschlechtsorgane
B. Bauchverletzungen
6. GliedmaBen .
. Gelenke, Allwememes
. SchuBfrakturen .
. Amputationen und Prothesen
. GefiBverletzungen und Aneurysmen
. Nervenverletzungen o
. Nachbehandlung
. Marschkrankheiten
. Erfrierungen.

(SN S

memETomE



I. Aligemeines.

GeschoSwirkung, Diagnose und Therapie der Schu$wunden. — Historische Arbeiten. —
Transfusion und Infusion.

Die Hochflut kriegschirurgischer Arbeiten und Mitteilungen hat
im Jahre 1917 noch nicht nachgelassen, und wenn der vorige Bericht
(1916) iiber 1000 Arbeiten enthielt, so ist diese Zahl im vorliegenden
Bericht micht geringer geworden. Ueber den Anteil, den die aus-
lindische Literatur daran frither hatte und den sie jetzt wihrend des
Krieges hat, habe ich im letzten Berichte (S. 371) Niheres mitgeteilt.

1) Auerbach, Uber nach Operationen und Verbinden in Kdrperhéhlen zu-
riickgelassene Gummidrains. Deutsche mil.-drztl. Zeitschr. S. 347. — 2) Bern-
hard, O., Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie. Neue Deutsche Chir. Bd. 23. —
3) Behrend, M., Leuchtpistolenverletzungen. Deutsche mil.-drztl. Zeitschr. H. 21
u. 22. — 4) Breslauer, Der Hauptverbandplatz. Ebenda. H. 1—4. — 5) Blau,
Ueber Rontgendurchleuchtung von Geschossen. Ebenda. H. 3/4. — 6) Borchard,
A. u. V. Schmieden, Lehrbuch der Kriegschirurgie. Leipzig. (Ausg. II fiirs Feld
in 5 Abschnitten zum Versand als 5 Feldpostbriefe.) — 7) Borchard, A., Ge-
schoBentfernung nach der Methode der Vertikalpunktion von Weski. Zentralbl.
f. Chir. Nr.27. — 8) Bowlby, A., On wounds in war. Pacif. m.J. 1916. Mai. —
9) Borst, M., Pathologisch-anatomische Erfahrungen iiber Kriegsverletzungen.

Samml. klin. Vortr. Nr. 785. — 10) Bum, A., Handbuch der Krankenpflege.
Berlin-Wien. — 11) Cords, R., Der Elektromagnet in der Kriegschirurgie. Zen-
tralbl. f. Chir. 1916. Nr. 44. — 12) Dreyer, L., Zur Frage der Fernwirkung

bei SchuBverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. S. 35. — 13) Derselbe, Zur
Entfernung schwer auffindbarer Geschosse. Miinchner med. Wochenschr. Nr.33. —
14) Dezarnaulds, Les plaies de guerre par armes & feu. Paris. — 15) v. Eisels-
berg, Fremdkérperlokalisierung und Réntgenoperation. Deutsche med. Wochenschr.
S. 416 u. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 11. — 16) Eisler, F., Uber Projektil-
wanderung. Fortschr. Rontgenste. Bd. 25. H. 1. — 17) Freund, L. u. A. Prae-
torius, Die Fremdkérperlokalisation mittels der Schirmmarken-Eianstellmethode.

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 15. — 18) Friedlinder, Bleischaden nach
SteckschuB. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 12. — 19) Furth, Starkstrom-
unfille im Felde. Ebenda. Nr. 28. — 20) Flesch, Dynamik der Steckschiisse.
Ebenda. Nr. 389 u, Jena, G. Fischer. — 21) Gaup, C. J., Technische Kleinig-

keiten aus dem Felde. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 27. — 22) Grunmach, E,,
Die Bestimmung der Lage und Wirkung von Steckschiissen mittels der Rontgen-
strahlen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 15. — 23) Guleke, N. u. R. Dietlen,
Kriegschirurgischer Rontgenatlas. Berlin. — 24) Hasselwander, A., Bedeutung
rontgenographischer Methoden fiir die Fremdkorperlokalisation. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 21 u. 22. — 25) Hessmann, Rontgentiefentherapie im Kriege.
Fortschr. d. Rontgenstr. Bd. 24. H. 6. — 26) Harms, C., Eigenartiger Befund
bei Blinddarmoperation. Miinchner med. Wochenschr. Nr.45. — 27) Hanusa, K,
Bakteriengehalt von Projektilen und ruhende Infektion. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106.
H. 4. — 28) Haenisch, F., Rintgenologische Lagebestimmung von Geschossen
zwecks operativer Entfernung. Ebenda. Bd. 101. H. 5.-— 29) Hiilse, Typische
Humerusfraktur beim Handgranatenwurf. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 16. —
80) Hildebrand, 0., Kriegschirurgische Erfahrungen und Beobachtungen im Felde
und in der Heimat. Samml. klin. Vortr. Chir. Nr. 196/97. — 31) Holzknecht,

Vertffentl. aus dem Gebiete des Milit,-Sanititsw. 76. Heft. 1



- 92

G., Das moderne Verfahren bei Steckschiissen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 9. —
32) Derselbe, Rintgenoperation oder Harpunierung? Durchleuchtung oder Aui-

nahme ? .Miinchner med. Wochenschr. Nr. 4. — 83) Holldnder, Zwei Fille von
Steckschu’ss.en. Deutsche med. Wochenschr. S. 1623. (Vereinsber.) — 34) Jadé,
J., Les accidents du travail pendant la guerre. Paris. — 35) Jehn, W., Uber

indirekte GeschoBwirkung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 140. S. 407. — 36) Der-
selbe, Uber Verbrennungen durch Granatsplitter. Ebenda. Bd. 141. S.156. —
37) Derselbe, Die Bebandlung Ausgebluteter mit Sauerstoftiiberdruckatmung.
Ebenda. S. 403 — 388) Klaar, P. u. H. Wachtel, Die Operation der Steck-
geschosse im Réntgenlicht. Deutsche med. Wochenschr. 8. 775. — 39) Kelemer,
G., Verletzungen durch das Lufttorpedo. Miinchner med. Wochenschr. 1916.
Nr. 50. — 40) Knoll, W., Bebandlung infizicrter Kriegsverletzungen mit Jod und
Sauerstoff in statu nascendi. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 101. H. 4. — 41) Kolb, K,
Uber die Anstrebung der Primirheilung bei der operativen Enffernung tief im
Knochen steckender Geschosse. Zentralbl. f. Chir. Nr. 18. — 42) Kénig, Selbst-
hilfe bei Verwundungen im Felde. Leipzig 1916. — 43) Krassnig, M., Minen-
verletzungen. Wiener med. Wochenschr. Nr.19. — 43a) Kaiser, Fr. J., Kleine
Kriegschirurgie. Wiirzburg. (14 Seiten.) — 44) Kiittner, H., Entfernung schwer
auffindbarer Geschosse. Miinchner med. Wochenschr, Nr.33. — 45) Derselbe, Zur
Kenntnis der Splitterverletzungen mit einfachem EinschuB und mehrfachen Aus-
schitssen. Ebenda. Nr. 33. — 46) Kessler, W., Leuchtpistolenverletzungen.
Samml. klin. Vortr. Chir. Nr. 199. — 47) Kukula, Lokalisation und Entfernung
von Projektilen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 108. H. 1. — 48) Lindemann, P,
Uber den Wert der Leukozytenkurve in der Kriegschirurgie. Ebenda. Bd. 101.
H. 5. (1916.) — 49) Longard, Uber Plastiken: Deutsche mil.-drstl. Zeitschr.
S. 885. — 50) Levin, L., Bleivergiftung durch im Korper lagernde Bleigeschosse.
Zeitschr. f. drztl. Fortb. Nr. 20. — 51) Lissan, S., Beitrag zur Behandlung von
Erschopfungszustinden bei Kriegsmaroden und -verletzten. Wiener med. Wochenschr.
Nr. 16. — 52) Mandry, Uber die Zulissigkeit drztlicher Eingriffe an Heeresange-
horigen. Wiirttemb. Korrespondenzbl. Nr. 26. — 53) Manasse, P., Sehnenope-
ration bei Kriegsverwundeten. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 18. — 54) Meyer
(Liibeck), Die orthopidische Prophylaxe bei Kriegsverletzten. Ebenda. Nr. 40. —
55) Marder, 3 Fille von ZerreiBung des Rectus sinister infolge Abwurfs einer
Handgranate. Miinchner med. Wochensehr. Nr. 50. — 56) Marquis, E., Pra-
tique courante de chirurgie de guerre. Paris. — 57) Mignon, La pratique de la
chirurgie de guerre dans la zone de l'avant. Paris. — 58) Momburg, Fr., Das
Fibrin-Bergel, ein vorziigliches lokales Blutstillungsmittel. Zentralbl. f. Chir.
Nr. 18. — 59) Mutschenbacher, Th. v., Spiteiterungen nach SchuBverletzungen.
Mil.-Arzt. Nr. 4 u. 5. — 60) Moser, Lagebestimmung und Entfernung von Ge-
schoBstiicken. Deutsche med. Wochenschr. S. 688. — 61) Merrem, Die beson-
deren Aufgaben der Feldchirurgie. Berlin, Hirschwald. — 62) Miiller, P., Nach-
blutungen in der Kriegschirurgie. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 103. H. 2. — 63) Mau-
claire, Chirurgie de guerre. Paris. — 63a) Moritz, F., Orthodiagraphische Lage
und Tiefenbestimmung von Fremdkérpern zum Zweck ihrer operativen Entfernung.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 44, — 64) Nahmmacher, Kriegschirurgisches
Taschenbuch. 3. Aufl. Eine kurze Zusammenstellung der kriegschirurgischen Er-
fahrungen 1914/17. 89 Ss. Dresden. — 65) Neumann, A., Uber einige &rzt-
liche Beobachtungen und Erfahrungen aus vorderster Front. Mil.-Arzt. Nr. 9. —
66) Neifer, Bleischaden nach Steckschuf. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 7. —
67) Oberdorfer, S., Taschenbuch des Feldarates. VIII. Teil. Sektionstechnik.
Miinchen. — 68) Ombredanne et R. Ledoux-Lebard, Localisation et extraction
des projectiles. Paris. — 69) Petschke, Bekdmpfung des Shocks durch Dauer-
halsstaubinde. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 15. — 70) Port, Aratliche Ver-
bandskunst. Tiibingen. — 71) Raschowsky, W., Der Sanitdtsdienst in der Front.
Mil.-Arzt. Nr. 1. — 72) Rehn, Ed., SteckschuB und seine primdre Behandlung.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 2. — 78) Derselbe, Freie Gewebsverpflanzung
im Felde. Ebenda. Bd. 106. H. 3. — 73a) Richter, Uber Kalihypermangan-
bebandlung, dazu einige andere Feldnotizen. Minchner med. Wochenschr. Nr. 29. —
74) “Saalmann, Krebs und Krieg. Deutsche med. Wochenschr. S. 1010. —
75) Schulze-Berge, Auffindung der schattengebenden Korper. Med. Klinik.
Nr. 35. — 76) Schultze, E., Granulierende Wunden nach Kriegsverletzungen.
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Berliner klin. Wochenschr, Nr. 22. — 77) Schifer, A., Die Vertikalpunktion von
Knochensteckschiissen. Zentralbl. f. Chir. Nr.19. — 78) Schilling, Neue geo-
metrische Methode der rdntgenologischen Fremdkdrperlokalisation. Fortschr. d.
Rontgenstr. Bd. 25. H.1. — 79) Schlesinger, Aktive oder konservative Kriegs-
chirurgie? Deutsche med. Wochenschr. 8. 780. — 80) v. Staden, Chirurgische
Titigkeit auf dem Hauptverbandplatz. Med. Klin. Nr.8. — 81) Stutzin, Tropen-
chirurgische Beobachtungen, besonders bei Kriegsverletzten. Deutsche med. Wochen-
sehr, S.367. — 82) Strasser, J., Auslosung von Krebsbildung durch Granat-
splitterverwundung. Med. Klinik. Nr.30. — 83) Schulemann, W., Sklerosierende
nicht eitrige Osteomyelitis nach PrellschuB. Beitr. z. kiin. Chir. Bd. 108. H. 2, —
84) Therstappen, Multiple Granat- und Minensplitterverletzungen und ibre Be-
handlung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 30. — 85) Tichy, Typische Flieger-
verletzungen. Ebenda. Nr. 2. — 86) v. Tobold, Villarets Leitfaden fiir den
Krankentriger in Fragen und Antworten. 12. Aufl. Berlin, — 87) Tuffier, Th,,
Military surgery. Surg., gyn. and obst. 1915. Sept. — 88) Valentino, Accidents
du travail et blessures de guerre. Paris. — 89) Volkmann, Subnormale Tempe-
ratur bei Verwundungen und Verschiittungen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 10. —
90) Voigt, Verwendung des kolloiden Silbers bei Verwundeten. Deutsche mil.-
arztl. Zeitschr. H.21 u.22. — 91) Wachtel, H., Das Bathykopsometer. Miinchner
med. Wochensehr. Nr. 15, — 92) Watson Cheyne, W., Treatment of wounds
in war. Pacif. med. J. 1916, Mai. — 93) Werler, Einfache und billige Haut-
beilmittel fiir die Lazarettpraxis. Deutsche mil.-drztl. Zeitschr. H. 11/12. —
94) Wieting, J., Leitsiitze fiir die Behandlung der Steckschiisse. Deutsche med.
Wochensehr, Nr. 12. — 95) Wolff, O., Die operative Entfernung tief im Knochen
liegender Geschosse. Ebenda. Nr. 8. — 96) Die militirérztliche Sachverstindigen-
titigkeit auf dem Gebiete des FErsatzwesens und der militirischen Versorgung.
I. Teil, 10 Vortrige, herausgegeben von C. Adam. Jena. — Dasselbe in Straf-
burg (v. Kiihlewein, Fehling und Klein).

Borchard und Schmieden (6) haben von ihrem Lehrbuch
der Kriegschirurgie auch eine besondere fiir den Gebrauch im Felde
geeignete Ausgabe herstellen lassen. Eine grofe Reihe namhafter
Chirurgen haben die einzelnen Abschnitte des allgemeinen und des
speziellen Teiles bearbeitet, so daf in dem stattlichen Werke (988 Ss.
mit 429 Abbild.) wohl das ausfihrlichste moderne Buch iber die
Kriegschirurgie vorliegt.

Die Fortschritte der Krankenpflege haben sich auch im Kriege,
und besonders bei der Wartung und Pflege der Verwundeten gezeigt;
das . vortrefflich ausgestattete Handbuch Bums (10) und seiner Mit-
arbeiter kann deshalb auch hier angezeigt und empfohlen werden. —
Das im vorigen Berichte besprochene kleine Taschenbuch Nahm-
machers (64) ist in 3. Auflage erschienen.

Die beiden Bicher von Kaiser (43a, 14 Ss.) und Merrem (61,
97 Ss.) handeln von den besonderen Aufgaben des Feldchirurgen; das
letztere auch fiir Bewegungs- und Stellungskrieg, in der ersten Linie
und in den weiter zuriickliegenden Formationen, Transport, Wund-
behandlung, Verbande.

Von den Arbeiten Mignons (57), Marquis’ (56), Dezarnaulds
(14) und ‘Mauclaires (63) iber die Kriegschirurgie standen dem Re-
ferenten nur die Titel zur Verfigung. — Tuffier (87) hilt nicht viel
von der Wirkung der Antiseptika bei der Wundbehandlung; nach
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seinen Erfahrungen haben sie alle versagt; dasselbe gilt, mit Aus-
nahme des Tetanusantitoxins, von den verschiedenen Seruminjektionen.
Fremdkorper miissen entfernt, Gasbrand durch groBe Inzisionen mit
dem Thermokauter behandelt werdén. Bei der Behandlung der Wun-
den einzelner Korperteile und Organe unterscheiden sich seine Vor-
schriften nicht wesentlich von den auch bei uns geltenden Regeln.
Im Gegensatze zu Tuffier empfiehlt Watson Cheyne (92) und
Bowlby (8) die antiseptische Behandlung auch der frischen Wunden
durch Spiilungen, Dauerbdder, Pulver- oder Salbenverbinde. Ener-
gische operative Eingriffe sind nur bei schweren und komplizierten
Wunden angezeigt. Uber die im Lehmannschen Verlage (Miinchen)
erschienenen einzelnen Teile des ,Taschenbuches des Feldarztes®
ist in diesen Berichten mehrfach gesprochen. Das vorliegende 8. Heft
von Oberdorfer (67) bringt auf 87 Ss. eine Anleitung zu Sektionen
im Felde. — Hier -ist auch auf den von Tobold (86) bearbeiteten
bewahrten Leitfaden fiir den Krankentriger in Fragen und Antworten
hinzuweisen, der, den Bestimmungen der Krankentrigerordnung vom
15. Mai 1907 folgend, auch in seiner neuen Gestalt beim Kranken-
trigerunterricht sich sicher sehr niitzlich erweisen wird.

Wer sich iber zahlreiche wichtige kriegschirurgische Fragen
genau unterrichten will, dem sei Hildebrands (30) Darstellung seiner
Erfahrungen empfohlen. Als beratender Chirurg auf den verschieden-
sten Kriegsschauplitzen, im Stellungs- und Bewegungskriege, in der
Front und in Feld- und Kriegslazaretten, im UebermaB der Arbeit
nach grofen Schlachten und in ruhigeren Zeiten, zeitweise auch in
der Heimat tétig, hatte er reichlich Gelegenheit, iiber Wunden und
Wundbehandlung, Anésthesierung, Amputationen, Gelenk- und GefiB-
schiisse, Nervenverletzungen, Schidel-, Hals-, Brust- und Bauch-
schiisse u. a. m. Beobachtungen anzustellen und iberall das Wesent-
liche, das fiir den Einzelfall Passende und durch die &uBeren Ver-
hiltnisse Gebotene hervorzuheben. Mit Recht weist H. aof die
Schwierigkeiten hin, die im Felde mancher aus der Friedenschirurgie
stammenden Methode, auch der Befolgung aller schematischen Be-
handlungsvorschriften entgegenstehen.

Eine ganze Reihe von Vortrigen (96), von Adam herausgegeben,
handelt von. der militdrirztlichen Sachverstindigentitigkeit auf dem
Gebiete des Ersatzwesens und der militarischen Versorgung. Eine
dhnliche Vortragsreihe fand in StraBburg statt (Klein, Fehling,
v. Kiihlewein). —

Eine groBe Zahl von Chirurgen hat sich mit den Steckschiissen,
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mit Fremdkorpern, ihrer Ortsbestimmung, Wanderung, Entfernung usw.
beschaftigt.

Flesch (20) bespricht unter Beifiigung zahlreicher Abbildungen
(in der groBeren Arbeit) das dynamische Verhalten verschiedener
Geschofarten auf die verschiedenen Gewebe. Die Wirkungsart des
bekannten englischen Infanteriegeschosses mit dem geteilten Aluminium-
Bleikern wird von ihm ausfiihrlich beschrieben. Rotation, Ablenkung,
Erwirmung konnen zu grofen Verschiedenheiten in Art und Aus-
dehnung der SchuBwunden fiihren.

In dem einen von Hollinder (33) angefiihrten Falle war nach
einem BauchschuB das Geschol in der Gegend des Psoas rdntgeno-
logisch nachgewiesen. Bei einer spiteren Rontgenaufnahme konnte
es nicht mehr gefunden werden. H. nimmt deshalb an, dal es
spontan per rectum abgegangen ist. — Der zweite von H. erwihnte
Fall war ein Herzsteckschul (s. u.) —

Ed. Rehn (72) bespricht die Anzeigen zur operativen Behand-
lung der Steckschiisse in den verschiedenen Korperteilen und Organen;
den GehirnsteckschuB, Bauchdecken- und BauchsteckschuB, Bruststeck-
schull, bei denen die Eingriffe im priméren, intermedisren und sekun-
diren Stadium unterschieden werden. Bei allen einfachen Weichteil-
steckschiissen ist die primdre GeschoBentfernung angezeigt.

Wieting (94) bespricht in 18 Leitsitzen die Besonderheiten und
die Behandlung der Steckschiisse; er versteht darunter auch die sog..
indirekten Geschosse und mitgerissenen Fremdkorper; Form, GroBe,
Beschaffenheit, Bestimmung des Sitzes, Moglichkeit des Einheilens,
des Wanderns, die Anzeigen fiir frihzeitige und spitere Entfernung;
bei letzterer ist an die Gefahr einer latenten Infektion zu denken,
vorher Tetanus- und Gasbazillenserum zu injizieren und die Operations-
wunde nicht vollstindig zu verndhen. Die Entfernung kann zuweilen
durch die Lagerung des Kranken begiinstigt werden. Bei der Extraktion
mit starken Magneten sind besondere VorsichtsmaBregeln geboten.

Gauss (21) bringt Vorschlige fir die Anésthesie im Felde und
fir den Ersatz der Esmarch-Binde durch das Sehrtsche Kompres-
sorium. Seine Bemerkungen iber die Gefahrlichkeit der Allgemein-
narkose bei Kriegsverletzten, iber die Gefahrlosigkeit der ,tiefen“
Lumbalanésthesie im Felde, sowie des verlingerten Chlordthylrausches
werden kaum allgemeine Zustimmung finden.

Manasse (53) berichtet iiber 2 Fille von Sehnennaht bei Finger-
verletzung und iber 2 Sehnenverlagerungen bei Radialislahmung. Gute
funktionelle Erfolge.
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Meyer (54) betont, daB es durch frithzeitige mediko-mechanische
Behandlung in manchen Fillen, die beim ersten Verbande nicht sorg-
filtig genug verbunden und weiter behandelt werden konnten, doch
noch gelingen kann, die schlimmer Folgen fiir die Funktion zu ver-
hiiten, und bringt eine Reihe sehr beherzigenswerter Vorschlage fiir
diese ,Prophylaxe“. Richtige Stellung der benachbarten Gelenke,
friihzeitige Bewegungen (aktiv und passiv), Elektrizitit usw. Drei
Abbildungen stellen einfach herzurichtende Drahtschienen und Hiilsen
fir die oberen und unteren Gliedmafien dar.

Von den Mitteilungen Jadés (34) und Valentinos (88) iiber
die Beziehungen der Unfille bei der Arbeit zu den Kriegsverletzungen
kann ich nur die Titel bringen. Beide Arbeiten sind in Paris er-
schienen.

Tichy (85) beobachtete auf einem Flugplatze 19 Abstiirze und
17 Propellerschlige. Nur die letzteren haben etwas ,typisches“, in-
dem sie fast nur die oberen GliedmaBen und in der Regel die linke
Seite treffen. Sonst kann man nur die Vielheit der Verletzungen als
typisch bezeichnen (s. Gruber im vorigen Bericht, S. 376). — Nach
Kelemer (39) zeichnen sich die Verletzungen durch das Luft-
torpedo dadurch aus, daB dieses Gescho beim Auftreffen in eine
groBe Zahl kleiner Splitterchen zersprengt wird, die nur dann primér
gefihrlich werden konnen, wenn Bauch- oder Brusthohle gedffnet oder
Fremdkérper mitgerissen werden. Auch die heftige Erschiitterung
kann nachteilig wirken. Dasselbe gilt von den Minenexplosionen,
iiber die Krassnig (43) berichtet; bei ihnen haben aber die zahl-
reichen kleinen Splitter eine viel groBere Durchschlagskraft und be-
wirken deshalb viel ernstere Verletzungen, die auch sehr hiufig, z. B.
mit Gasbrand infiziert sind und deshalb von vornherein ein energisches
Eingreifen nétig machen (s. Walzel im vorigen Bericht, S. 375; der
,Lufttorpedo® ist also nicht identisch mit dem Fliegerpfeil! Ref.).
— Uber die Verletzungen mit der Leuchtpistole (s. den vorigen
Bericht) liegen Mitteilungen vor von Behrend (3) und Kessler (46).
Der von Letzterem beobachtete Fall endete todlich. Da es sich fast
immer um’ Schiisse aus groBer Nihe handelt, kommt auBer der Wir-
kung des Geschosses auch die Wirkung der Treibgase und des Leucht-
satzes in Betracht. In den 2 Fillen, iber die Behrend (3) be-
richtet, fehlten die Verbrennungen; beide Male betrug die Entfernung
2—3 m und SchieBversuche ergaben, daB bei dieser Entfernung das
Geschof vom Ziele zuriickprallte und dann erst explodierte. Das
eine GeschoB hatte iibrigens das Os frontis durchschlagen und das
Gehirn freigelegt. Beide Fille kamen zur Heilung.
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Hiilse (29) gibt auf Grund eines selbst beobachteten Falles eine
Erklarung fir die Humerusfraktur beim Granatenwerfen und Marder
(55) zeigt durch seine 3 Fille, dal es dabei auch einmal zu aunderen
Wirkungen kommen kann. Bei allen dreien deuteten die Symptome
auf partielle ZerreiBungen im linken Musculus rectus (s. u. Glied-
maBen, 1. Nr. 15 und 40).

Kolb (41) und Wolff (95) empfehlen fir die Entfernung tief im
Knochen sitzender Geschosse das Wiedereinpflanzen des bei der Ope-
ration gelosten Knochendeckels oder Keils in die Licke, um eine
Primédrheilung zu erreichen. Kolb muBte in seinem Falle darauf
verzichten, weil er einen (sterilen?) Riterherd im Knochen fand; Wolff
hatte guten Erfolg (s. Wieting, Latente Infektion. Ref.). — Auch
Schifer (77) spricht von der Behandlung der Knochensteckschiisse;
er empfiehlt zur Ortsbestimmung und zur Erleichterung des Auffindens
des Geschosses die. Weskische Vertikelpunktion mit einem Knochen-
bohrer, der unter Leitung des Rontgenbildes (Weski-Fiirstenausche
Lokalisation) bis auf den Fremdkorper eingefiihrt wird. In einem
Falle (Abbildung!) guter Erfolg. — Auch Borchard (7) empfiehlt
die Methode der Vertikalpunktion, die in 3 Fillen (1 von Weski
operiert) gute Resultate ergab. B. ist auch der Meinung, dal man
bei diesen Operationen osteoplastisch (s. Kolb und Wolff) vorgehen
konne. — Kittner (44) empfiehlt fiir schwer auffindbare Geschosse
ein zweizeitiges Vorgehen; zuerst wird ein Rontgenbild gefertigt, nach-
dem 3 Drihte in die Wunde dort eingelegt sind, wo man den Fremd-
korper vermutet, und dann erst die Entfernung vorgenommen. — Das-
selbe Verfahren beschreibt Dreyer (13); er teilt aulerdem einen
Steckschufl der Wirbelsdule (vor dem X. Brustwirbel) mit. — Dal
die Rontgendurchleuchtung die groBte Rolle spielt bei der Fremd-
korperbehandlung, ist selbstverstidndlich; die Arbeiten dariiber sind
so zahlreich, dafi sie unmoglich alle hier eingehend besprochen werden
konnen. Ich verweise deshalb nur auf den kriegschirurgischen
Rontgenatlas von Guleke und Dietlen (28), auf den Beitrag von
Kukula (47), Blau ¢5), v. Biselsberg (15), Freund und Prae-
torius (17), Grunmach (22), Haenisch (28), Holzknecht (31
und 32), Klaar und Wachtel (38), Moser (60), Moritz (63a),
Wachtel (91), Ombredanne et R. Ledoux-Lebard (68), Schulze-
Berge (75) und Hasselwander (24).

Hessmann (25) bespricht nur die Schwierigkeiten, die durch die
Kriegsverhiltnisse fir die Rontgentiefentherapie entstanden sind.

Bernhard (2) zeigt, daB die Heliotherapie uralt ist, und beweist
durch seine Erfahrungen, daB sie besonders bei der chirurgischen
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Tuberkulose sehr giinstige Erfolge aufzuweisen hat. Er beginnt mit
der lokalen und geht dann auf die allgemeine Bestrahlung iber.

Uber GeschoBwanderung berichten Eisler (16) und Harms (26).
Der Erstere fand sie bei Muskelsteckschiissen in 1 pCt. und -teilt
2 selbstbeobachtete Fille mit. Von EinfluB ist Form und Lage des
Geschosses, sowie Eiterung in seiner Umgebung. Harms fand bei
einer Blinddarmoperation eine Schrapnellkugel in der Umgebung ein-
gekapselt, die vor 21/, Jahren in den Korper, und zwar an der rechten
Seite des Halses eingedrungen war. (Vielleicht war sie in den Oso-
phagus ein- und bis in den Wurmfortsatz vorgedrungen, ,gewandert*,
um hier durch allmihliche Perforation der Wand in den Ver-
wachsungen sich einzulagern. Ref.)

Hanusa (27) fand bei 19 Steckschiissen 6 mal Bakterien; eine
Wunde, in der keine Bakterien gefunden waren, eiterte. Von 9 Punk-
tionen bei Pleuraergiissen zeigte nur eine Bakterien; ein Empyem ent-
wickelte sich aber trotzdem nicht.

Kittner (45) fand als Beispiele, die wie im Experiment die
enorme Explosionswirkung moderner Geschosse zeigen, 3 Bereitschafts-
bichsen fir Gasmasken, die durch Bombensplitter getroffen waren
und bei einem Einschull zahlreiche kleine und groBe zerfetzte Aus-
schiisse trugen. ‘

Lewin (50) tritt wieder- energisch fiir die Entfernung der Blei-
geschosse ein, die unter allen Umstinden eine Gefahr fiir den Korper
bilden. Die Diagnose der Vergiftung ist oft sehr schwer zu stellen.
Im Urin erscheint das Blei nicht immer, sondern nur intermittierend.

Wenn ,Myalgie, Arthralgie, Neurose mit depressivem Einschlag“
als einzige Symptome geniigen, um eine Bleivergiftung anzunehmen,
dann sind auch die beiden Fille E. Neillers (66) als solche aufzu-
fassen. Der Eine trug eine eingeheilte Schrapnellkugel in der rechten
Brusthohle auf dem Zwerchfell, der Andere hatte vor 25 Jahren einen
Schrotschul ins Bein bekommen. Der Urin war in dem ersten Falle
zeitweise (nicht immer) bleibaltig gefunden. Wenn dies der Fall ist,
dann soll man auch pach Friedlinder (18), sobald Beschwerden
auftreten, die Entfernung des Geschosses vornehmen; ist es nicht
moglich, dann soll Jod gegeben werden.

Uber die chirurgische Titigkeit in verschiedenen Sanitits-
formationen liegen nur wenige Mitteilungen vor. Am ausfiihrlichsten
spricht Breslauer (4) iber die Arbeit der Sanititskompagnie auf
dem Hauptverbandplatz; sie ist naturgemil im Bewegungskriege
ganz anders, als im Stellungskriege, wo die Frage des Transportes
nicht so dringlich ist und deshalb auch griBere Eingriffe vorgenommen
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werden konnen, wihrend sonst auf den Hauptverbandplitzen nur dann
operiert wird, wenn ohne den Eingriff Lebensgefahr bestehen wirde.
B. hatte hiufig iiber ungenaue Notizen auf den Diagnosetifelchen zu
klagen. Bei Schubfrakturen ist auf dem Hauptverbandplatz der
Schienenverband zu empfehlen. Aseptische Verbandriume mit allem
Zubehor sind notwendig. Riickt die Sanititskompagnie ver, dann
sollen womdglich alle Verwundeten mitgenommen werden (wenn kein
Feldlazarett zur Aufnahme zugegen ist, Ref.). — Ganz &dhniich duBert
sich v. Staden (80) iiber die chirurgische Titigkeit auf dem Haupt-
verbandplatze; nach seiner Erfahrung liegt es im Interesse des Ver-
wundeten, ihn moglichst schnell dem nichsten Lazarett zuzufiihren.
Von groliter Wichtigkeit bleibt nach wie vor der erste auf dem
Truppenverbandplatze angelegte Verband.

Neumann (65) berichtet iiber die Titigkeit in der ,vordersten
Front“, er schildert die groBen Schwierigkeiten, mit denen der Arzt
auf dem Hilfsplatze wihrend der Schlacht zu kimpfen hat, die Ge-
fahren, denen er und seine Hilfskrifte ausgesetzt sind, besonders bei
dem Transport vom Schlachtfelde zu den ersten Hilfsplitzen. Beim
Stellungskriege hat er fiir gesunde Unterkunftsriume in oder neben
den Laufgriben zu sorgen. — Raschkowsky (71) teilt ebenfalls
seine Erfahrungen iiber den #rztlichen Frontdienst mit. -Beide stitzen
ihre Ratschlage auf reichhaltige eigene Téatigkeit und bringen manche
neue Anregungen, die fiir ein kurzes Referat sich nicht eignen.

Stutzin (81) teilt die Erfahrungen mit, die er als Chefarzt der
Bagdad-Expedition des Roten Kreuzes gemacht hat. Der Verlauf
nach Operationen wurde oft sehr ungiinstig beeinflufit durch die grolie
Hitze und durch den Reichtum an Insekten. Einen giinstigen Ein-
fluB der Sonnenstrahlen auf den Wundverlauf konnte St. nicht fest-
stellen. Fliegenfreie Operationsrdume waren nicht zu erzielen; doch
hilt St. diese Makrobien nicht fiir sehr gefahrlich.

Die auch von v. Mutschenbacher (59) durch zahlreiche Bei-
spiele belegte Spateiterung nach verschiedenen geheilten Schubver-
letzungen sind fir die Frage der Dienstbeschidigung und Dienstfihig-
keit und fiir die Anzeigen zu Nachoperationen von groBer Bedeutung
und sprechen fiir ein aktives Vorgehen namentlich bei der Behand-
lung von Steckschiissen [fir die mdoglichst frithzeitige Entfernung der
Fremdkoérper nach SchuBverletzungen sprechen diese Erfahrungen und
die des Spittetanus (s. u.) jedenfalls mehr, als die Besorgnis vor der
Bleivergiftung, die doch eigentlich nur bei Schrapnell- und Schrot-
schiissen, aber kaum beim MantelgeschoB oder beim Granatsplitter
zu befiirchten ist. Ref.].
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Dreyer (12) fand in 2 Fillen weit entfernt von der Stelle der
Verletzung ausgedehnte Verwachsungen und Narbenbildungen an den
Gefalen und Nerven (zu vergleichen mit den oft weit reichenden
Sugillationen um GefiB- und Nervenbiindel bei anderen schweren
Verletzungen an den GliedmaBen. Ref.).

Auch Jehn (35) spricht iiber diese Fern- oder indirekte Geschof3-
wirkung, z. B. bei Schéidelschiissen, bei denen das Gehirn selbst nicht
getroffen war und doch Blutungen oder grofere ZerreiBungen sogar
bei unverletztem Knochen gefunden wurden. Diese Beobachtungen
sind natiirlich fir die Behandlung von groBter Bedeutung. Auch die
indirekten Schidigungen der iibrigen Korperteile und Organe werden
von J. besprochen. — J. ist iibrigens (36) auch der Meinung, daB
die Granatsplitter selbst durch die Erhitzung im GeschoBlauf sterili-
siert sind, und daB die Infektion der Wunde durch mitgerissene
Fremdkorper oder sekundir von auflen erfolgt; begiinstigt wird sie
durch die fast immer stattfindende Verbrennung. (Die dafir von J.
angefihrten Verdnderungen lassen sich wohl auch durch die starke
Quetschung erkliren. Ref.)

Derselbe Autor (37) empfiehlt bei starken Blutverlusten auBer
exakter Blutstillung und Darreichung von Digalen, Koffein oder
Kampfer die Sauerstoffiberdruckatmung mehrere Stunden lang mit
Pausen von 5—10 Minuten..

Zur Bekdmpfung des Shocks empfiehlt Patschke (69) aufler
den bekaunnter Mitteln der Lagerung und der Analeptika auch die
Staubinde um den Hals.

Lissau (51) empfiehlt Validol mit Brom bei schweren korper-
lichen Erschopfungszustinden, besonders bei solchen nervoser Natur
und ausgesprochenen Herzneurosen.

Fir die Zuldssigkeit der &arztlichen Eingriffe an Heeres-
angehorigen verweist Mandry (52) auf die Verfigung vom 6. De-
zember 1915, die seiner Meinung nach immer noch nicht geniigend
bericksichtigt wird. Rentenempfingern konnen nur Eingriffe zuge-
mutet werden, die sicher, gefahrlos und nicht mit nennenswerten
Schmerzen verbunden sind, Heeresangehorigen zum Zwecke der Besse-
rung der Dienstfihigkeit alle sog. unerheblichen Eingriffe, die ohne
allgemeine Narkose auszufihren sind. In zweifelhaften Fillen ent-
scheidet das Sanitdtsamt.

Auerbach (1) teilt 2 Fille von Empyem nach Brustschul mit,
bei denen Gummirdhren zuriickgelassen waren und zu hartnickigen
und erschopfenden Eiterungen -gefiihrt hatten. Also: fiir gute Siche-
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rung des Drains sorgen und bei nicht heilendem Empyem nach Fremd-
kérpern suchen (Rontgenbild!).

Fiir den ursdchlichen Zusammenhang von Trauma und Neu-
bildung spricht der von Strasser (82) mitgeteilte Fall. Bei einem
35 Jahre alten Manne entwickelte sich 21/, Jahre nach Granatsplitter-
verletzung der Lippe an der Stelle der Narbe ein Karzinom.

Die Mitteilung Saalmanns (74) iber die Haufigkeit der Krebs-
erkrankungen im Kriege (aus dem Wenzel-Hancke-Krankenhause in
Breslau) spricht jedenfalls nicht fiir eine Verminderung, eher fiir eine
Erhohung der Zahlen, besonders bei den scnst weniger befallenen
Altersklassen unter 50 Jaliren. Wenn erst das ganze Material vor-
liegt, wird auch diese interessante Frage beantwortet werden.

Uber die Behandlung der SchuBwunden im allgemeinen, soweit
sie nicht unter ,Wundbehandlung“ besprochen werden, sind zu
nennen: Knoll (40), der das Jodiperol auf Grund bakteriologischer
Versuche und praktischer Erfahrungen bei infizierten Wunden emp-
fiehlt; Richter (73a), der die 5 proz. Kali hypermanganicum-Losung
bei den verschiedensten Verletzungen und chirurgischen Leiden, auch
als Aunstrich des Operationsfeldes, und auferdem zum Hindewaschen
und Gurgeln verdiinnte Aschenlauge (50,0 auf 1 Liter heiBes Wasser)
und die Michelschen Klammern fiir die Behandlung der Varjzen
empfiehlt; Schultze (76), der bei hartnickigen Geschwiiren nach Kriegs-
verletzungen nach Jodanstrich die Exzision im Gesunden empfiehlt und
womdiglich den Defekt verniht. Nach der Naht wieder Jodanstrich;
Longard (49), der eine ausfithrliche Darstellung aller gebriuchlichen
plastischen Verfahren, der Hetero- und Homoplastik in den verschie-
denen Korperteilen, ihrer Anzeigen,. ihrer Verwendungsart, ihrer
Technik und ihrer Resultate in einem sehr gut orientierenden Vor-
trage bringt; Therstappen (84), der bei multiplen Splitterverletzungen
gute Erfolge mit Pyoktanin erzielte, wobei sowohl die antiseptische
als ‘auch die Tiefenwirkung in Betracht kommt, und Lindemann (48),
der die Leukozytenkurve fir eines der besten Hilfsmittel bei der In-
dikationsstellung chirurgischer Eingriffe, besonders bei Entziindungen,
hilt; sie ist nach seinen Erfahrungen mindestens ebenso zuverldssig,
wie die Fieberkurve und kann fir Diagnose, Prognose und Therapie
wertvolle Aufklirung bringen, und schlieBlich Konig (42), der (1916)
iiber die Selbsthilfe bei Verwundungen im Felde berichtet.

Rehn (73) teilt 14 freie Gewebsverpflanzungen ausfithrlich mit,
darunter 3 autoplastische Knochenbolzungen bei Pseudarthrose an
Hand und Unterarm, 7 autoplastische Fettverpflanzungen, 2 kom-
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binierte autoplastische Gewebsverpflanzungen und 2 autoplastische
Gefifitransplantationen. (10 Abbildungen.)

Momburg (538) sah bei parenchymatosen Blutungen guten Erfolg
mit Fibrin-Bergel (Merck), das er !/, Minute lang auf die blutende
Stelle mit dem Finger aufdriickte.

Schulmann (83) teilt einen Fall von chronischer nicht eitriger
Osteomyelitis nach Prellschu am rechten Oberschenkel mit, bei dem
es nach Jahresfrist auch zu einer &hnlichen Erkrankung am linken
Oberschenkel kam und der durch Operation geheilt wurde.

Volkmann (89) beobachtete bei einer Anzahl von Verwundeten
und Verschiitteten Temperaturerniedrigung (bis zu 32°) und zéhlt die
verschiedenen dafiir in Betracht kommenden Ursachen auf. —
Werler (93) nennt eine Reihe von Mitteln, die als Ersatz des Amy-
lum in der Dermotherapie dienen konnen (Talkum, Bolus alba, Terra
silicata, Kaolin, Magnesia carbonica et usta) und andere Mabregeln
fir eine Therapia dermatologica oeconomica militaris.

1. Historisches.

1) Becker, M., History and preparation of intravenous solutions. Journ. of
the amer. pharm. ass. p.847. — 2) Feis, 0., Uber den romischen Militérstiefel.
Mitt. z. Gesch. d. Med. Bd. 16. H. 1. 8. 19. — 3) Feldhaus, Marg, Das
Dreysesche Ziindnadelpatent. Geschichtsbl. f. Technik. Jahrg. 8. S. 327. (1916.)
— '8a) Fischer, Beitriige zur medizinischen Kulturgeschichte. IIL. Joh. Franz
Wenzel Krimer. Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 19. (Kr. erfand wihrend
der Befreiungskriege ein neues Verbandpickchen, das die Soldaten im Tschako
unterbrachten.) — 4) Forrer, R., Die eiserne Hand von Balbronn. Zeitschr. f.
histor. Waffenkunde. Bd. 7. H. 4. — 5) Gerster, K., Minderers ,Kriegs-Artzney“.
Miinchner neueste Nachrichten yom 3. Dez. 1916. — 6) Haberling, W., Vor-
schriften iiber Militirgesundheitspflege vor 200 Jabres. Mitt. 2. Gesch. d. Med.
Bd. 16. H. 2 u. 8. — 7) Derselbe, Das Sanititswesen des preuBischen Heeres
in den Freiheitskriegen. Zeitschr. f. &ratl. Fortbild. Bd. 14. H. 6, — 8) Der-
selbe, Die Verwundetenfiirsorge in den Heldenliedern des Mittelalters. Jenaer
med. histor. Beitr. H. 10. — 9) Keen, W. W., Der Kontrast zwischen der Chir-
urgie im Biirgerkriege und derjenigen im jetzigen Kriege. New Vork med. journ.
1915. Nr. 16 u. 17. — 10) Kénig, S., Die Wundbehandlung Kriegsverletzter® von
den Uranfingen bis auf die heutige Zeit. Heidelberg. (44 8s.) — 11) Kockum, A
Sanitetsvisendet i tolfte Karloarméforetrag. Farmaceutig Revy. Nr. 25. (Mitt.
2. Gesch. d. Med. Bd. 17. H. 2 u. 8) — 12) Neustidtter, Geschichte des
Gliedersatzes im ,Fiihrer durch das Gesamtgebiet der Kriegsbeschidigtenfiirsorge*.
Dresden 1917. — 12a) Derselbe, Eine Kriegsbeschiadigtenschule vor 100 Jahren.
Mitt. z. Gesch. d. Med. Bd. 17. S. 94. (1918.) — 12b) Peters, Der Morser
und seine Geschichte. Der Drogenhindler. Bd.17. Nr.50. 21, Juni. (Bespricht
auch die Geschichte des SchieBpulvers.) — 13) Reinhard, F., Geschichte des
Heeressanititswesens, insbesondere Deutschlands. Jepa. — 14) Sudboff, K,
Kriegsbeschiidigtenfiirsorge von gestern und von ehedem. Jahreskurs fiir drztl.
Fortbild. Sept. — 15) Derselbe, Zur Geschichte der Kriegsbeschidigtenfiirsorge
im ,Fiibrer durch das Gesamtgebiet der Kriegsbeschidigtenfiirsorge®. Dresden
1917. — 15a) Derselbe, Text des Codex Theodosianus ,de Veteranis®. Mitt.
. Gesch. d. Med. Bd. 16. S. 431. (Beschreibung der Fiirsorge fiir die Kriegs-
invaliden.) — 15b) Derselbe, Der Stelzfu aus Capua. Ebenda. S. 291. —
16) Waldeyer-Hartz, W. v., Die Sorge fiir die Verwundeten und Kranken im
Felde einst und jetzt. Rede am 27. Januar. — 17) Zaunik, R, Waffenkundlich-
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Medizinisches aus Handschriften des 15. und 16. Jabrhunderts. Zeitschr. f. histor.
Waffenkunde, Bd. 7. H. 9.

Auch im Jahre 1917 war die Zahl der historischen Arbeiten
iiber das Kriegssanititswesen und die Kriegschirurgie nur klein. All-
gemeiner gehalten ist die von S. Kénig (10), der auf 41 Seiten einen
Jkurzen Abrif der kriegschirurgischen Geschichte“ bringt, weil ein
solcher nach seiner Ansicht bisher gefehlt hat. Des Ref. ,Grundrifl
einer Geschichte der Kriegschirurgie“ (Berlin 1901), das mehr-
bindige Werk ,Preullische und deutsche Kriegschirurgen und
Feldarzte (Berlin 1901—1904) und noch manches Andere, z. B.
Haberlings Arbeiten, hat Konig offenbar nicht gekannt. Manche
Irrtimer und eine grofle Zahl von Druckfehlern dienen auch nicht
zur Empfehlung der Schrift. Auch das Werk Reinhards (13) kann
verschiedener Liicken wegen nur als ein ,Beitrag“ zur Geschichte
des Heeressanititswesens bezeichpet werden. Das Mittelalter fehlt
und von dem Landsknechtsheere an bis in die Jetztzeit ist nur das
das- deutsche Heeressanititswesen beriicksichtigt.

Waldeyer-Hartz (16) gibt in seiner Rede am 27. Januar 1917
einen Vergleich zwischen der Verwundeten- und Krankenpflege im
Anfange des 48. Jahrhunderts (1726) und jetzt, indem er die MaB-
regeln fiir eine stete Entwicklung zum Besseren an zahlreichen ein-
zelnen Beispielen erldutert; auch englische und franzosische Heeres-
sanititseinrichtungen werden dabei von ihm erwihnt. Die ungiinstigen
Verhiltnisse in den Befreiungskriegen, im Krimkriege, dann
Solferino, das bekanntlich zur Genfer Konvention fithrte, werden
den Erfolgen von 1870/71 gegeniibergestellt und die seitdem noch
getroffenen Verbesserungen in der Organisation, im Personal und
Material des Feldsanititswesens, der Verwundetenfirsorge, dem Trans-
portwesen, wie sie sich in dem jetzigen Weltkriege bewihrt haben,
eingehend besprochen.

Gerster (5) beschiftigt sich mit dem schon oft, auch vom Ref.
in seiner Bedeutung gewirrdigten Raymund Minderer und seiner
,Kriegs-Artzney“, einer Schrift, die viel Interessantes iber die da-
malige Wundbehandlung, iber Feldscherer, iiber Armeehygiene u. a. m.
darbietet.

Keen (9), der bekannte amerikanische Kriegschirurg, stellt Ver-
gleiche an iiber die Wundbehandlung in den 60er Jahren des vorigen
Jahrhunderts und der jetzigen. Diese Unterschiede sind wohl Jedem
von uns bekannt.

Die Arbeit von Becker (1) bringt in der Einleitung eine kurze
Geschichte der Infusion, die nicht frei von Irrtimern ist. So wurde
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Pabst Innocens VIII npicht mit In- oder Transfusion behandelt, son-
dern durch das Einnehmen eines aus dem Blute dreier Knaben be-
reiteten ,pharmacum stillatitium* (s. Gurlt, Geschichte der Chirurgie,
Bd. 3, S. 555, und des Ref. Abhandlung iiber ,Transfusion und In-
fusion seit 1830% in der Gedenkschrift, fir Leuthold, Berlin 1906,
Bd. 2, S. 269 u. 272).

Von Haberling (6—8) sind im Jahre 1917 drei interessante
Beitriige zur Geschichte des Militdrsanititswesens erschienen. In der
ersten (6) bespricht er das 1726 erschienene Buch von H. Fr. von
Flemming ,Der vollkomme teutsche Soldat“, das vorziigliche Rat-
schlige fir die Militirhygiene enthdlt. In der zweiten Arbeit (7)
schildert H. den Zustand unseres Militarsanititswesens vor, wahrend
und nach den Befreiungskriegen, wobei die Verdienste einzelner Ménner
besonders gewiirdigt werden; und in der dritten Arbeit (8) zeigt er
an den Heldenliedern des Mittelalters, wie damals in Klostern, auf
Burgen, in Spitilern die verwundeten Ritter verbunden und verpflegt,
wie sie transportiert, gelagert, gebadet wurden, und welche Rolle
allerhand Zaubermittel dabei spielten — alles noch verklirt in der
Dichtung. (Auf das Walthari- und Gudrunlied hatte auch Ref. in
seinem ,Grundrif“, S. 20, hingewiesen.)

Feis (2) beschreibt den romischen Militirstiefel (Caliga mili-
taris) nach einer Schrift des Julius -Nigronus ,de Caliga veterum®,
Leipzig 1733. Es waren immer nur Sandalen ohne Oberleder, aber
mit eisernen Nigeln beschlagen.

Die von Zaunick (17) in einer alten Handschrift gefundene
Empfehlang des Eintreibens der getrockneten Gentianawurzel in eine
Wunde, um durch ihre Erweiterung das Ausziehen von Pfeilen zu er-
leichtern, wird auch heute noch zu &hnlichem Zwecke, der Erweite-
rung von Fisteln, als Laminariastift gebraucht. Die alte Schrift er-
wihnt auch noch mehrere andere im 15. und 16. Jahrhundert ge-
briuchliche Wundbehandlungsmittel.

Aus dem von Marg. Feldhaus (3) veroffentlichten Briefe
Dreyses geht hervor, daB dieser das Ziindnadelgewehr, und zwar
nicht als Vorderlader, im Jahre 1827 entdeckt hat.

Kockum (11) liefert eine interessante Beschreibung des Militér-
sanititswesens unter Karl XII. Feldscherer, Feldapotheker, Feld-
kasten mit Instrumenten und den damals gebriuchlichen Arzneimitteln
mit zahlreichen Rezepten. Unter dem Personal befanden sich sehr
viele Deutsche.

Fiir die Geschichte der Prothesen sind die Mitteilungen von
Forrer (4) und Neustitter (12) zu erwdhnen. Forrer gibt Ab-
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bildung und Beschreibung einer wahrscheinlich aus der ersten Hilfte
des 16. Jahrhunderts stammenden eisernen Hand, die in manchem der
bekannten Hand des Goetz von Berlichingen gleicht, aber auch
ein bewegliches Ellenbogenstick hat. — Neustatter bringt in dem
Fiihrer fiir die Ausstellung ,Die Kriegsheschidigtenfiirsorge in Deutsch-
land“ (Dresden) eine Geschichte des Gliedersatzes und der Glied-
ertichtigung. In demselben Fithrer findet sich eine Geschichte der
Invalidenfiirsorge von Sudhoff (15), der in einer zweiten Arbeit (14)
auch eine kurze Geschichte der Kriegsbeschidigtenfirsorge und der
kiinstlichen Glieder gibt; von Pisistratus, Alexander dem GroBen, den
Fiirsorgemaliregeln im Romischen Heere, im Mittelalter in der alten
und neueren preulischen und deutschen Armee. — Bei seinen For-
schungen zur Geschichte der Kriegsinvalidenfirsorge konnte Neu-
statter (12a) feststellen, dall schon 1816 in Marienwerder eine
Anstalt gegriindet-war, die hauptsidchlich die Bestimmung hatte, ,denen
verstimmelten Kriegern, die ihr Augenlicht ganz oder zum Teil ver-
loren haben, deren Sprache oder Gehdr zerstort worden, denen die
Arme und FiiBe ganz verloren oder sonst gelihmt oder beschidigt
sind, eine niitzliche Kunstfertigkeit zu lehren“. N. beschreibt die
Einrichtungen, den Lehrplan und die Leistungen dieser freien Werk-
schule ausfiihrlich und zeigt, daB man daraus auwch fir unsere Tage
viel Lehrreiches entnehmen kann. — Sudhoff (15b) beschreibt auch
nach v. Duhn den in der Sammlung der Royal society of surg. in
London befindlichen ,Stelzfull aus Capua“, der wahrscheinlich aus
dem 3. Jahrhundert v. Chr. stammt und eine holzerne mit Bronze
verstirkte Hilse fiir den Unterschenkel war. Uber das untere Ende
fehlen nihere Angaben.

2. Transfusion und Infusion.

Transfusion.
1) Cahn, A., Apparatus for the direct and continuous transfusion of blood.
Med. rec. 1916. Oct. — 2) Coenen, H., Lebensrettende Wirkung der vitalen

Bluttransfusion. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 1. (1918.) — 38) Elmendorf,
Wiederinfusion nach Punktion eines frischen Himothorax. Ebenda. Nr. 1. —
4) Goldmann, Technik der Blutiibertragung. Ebenda. Nr. 39. — 5) Jehn, W,
Die Bebandlung Ausgebluteter mit Sauerstoffiiberdruckatmung. Deutsche Zeitschr.
f. Chir. Bd. 140. S. 403. — 6) Klinger u. Stierlin, Technik der Bluttrans-
fusion. Schweiz. Korrespondenzbl. Nr.34. — 7) Kreuter, E., Wiederinfusion einer
intraabdominalen Massenblutung bei Lebeiruptur. Zentralbl. f. Chir. Nr. 34. —
8) Murath, Direkte Bluttransfusion im Felde. Miinchner med. Wochenschr.
Nr. 30. — 9) Lewisohn, The importance of the proper dosage of sodium citrate
in bloodtransfusion. Ann. of S. 1916. Nov. — 10) Peiser, A., Eigenbluttrans-
fusion bei Milzzerreissung. Zentralbl. f. Chir. Nr. 4. — 11) Ragnvald Inge-
brigtsen, Die direkte Bluttransfusion. Nord. med. Ark. Bd. 48. H. 3. —
12) Ranft, G., Autotransfusion nach Milzruptur. Zentralbl. f. Chir. Nr. 47. —
13) Wederhake, Uberpflanzung (Transplantation) von Blut. Miinchner med.
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Wocl;enschr. Nr. 45. — 14) Zeller, 0., Die Wiederbelebung des Herzens mittels
arterieller Durchstromung und Bluttransfusion. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 20.

Infusion.

15) Ebstein, E., Zur intraventsen Behandlung von inneren Blutungen mit
Kochsalzchlorkalium-Injektionen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 25. — 16)
Kausch, W., Die Infusion mit Invertzucker (Kalorose). Deutsche med. Wochen-
sehr. 8. 712. — 17) Larned, E. R., The technic of intravenous medication.
Therap. gaz. 1918. Oct. — 18) Winterstein, Wiederbelebung bei Herastill-
stand. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 5.

Auch iber Transfusion und Infusion ist aus dem Jahre 1917
nicht viel mitzuteilen. Immerhin sind aber die Versuche, durch die
direkte Blutiibertragung von Arterie zu Vene akute Andmie zu
beseitigen, etwas zahlreicher geworden. Daf bei dieser Methode eine
Reihe von Gefahren vermieden werden, die der indirekten Transfusion
anhaften, ist gewil richtig; man wird aber auch bei ihr fragen missen,
ob die Ubertragung von Krankheiten oder der oft beobachtete schad-
liche EinfluB (Agglutination) des einen Blutes auf das andere sich
immer vermeiden liBt. Die Hilfeleistung muf in der Regel schnell
erfolgen, so daB keine Zeit fir eingehende, mindestens Stunden lang
dauernde Untersuchungen und Proben vorhanden ist.

Wenn Cahn (1) die Bluttransfusion durch verschiedene Mittel so
erleichtern will, daB man sie mit einer einfachen Rekordspritze aus-
fihren kann, dann zeigt er damit, daB er nicht das ausfiihrt, was
man bei uns als ,direkte¥ Transfusion bezeichnet. — Von der direkten
Bluttransfusion und ihrer lebensrettenden Wirkung, der Transfusion
nach Nahtverbindung der spendenden Arterie mit der empfangenden
Vene, spricht Coenen (2), der zu 8 frither mitgeteilten Féllen 3 neue
hinzufiigt. Er beschrinkt aber das Verfahren auf bedrohliche sekun-
dire Animie und auf Patienten mit nicht eiternden Wunden. Gute
Pechnik, hinreichende Zeit und ein geeigneter Blutspender sind eben-
falls erforderlich. Seine Erfolge waren sehr gut. — Murath (8)
spricht auch von direkter Bluttransfusion, hat aber in seinem Falle
nicht die Arterie mit der Vene vernsht, sondern beide durch ein
Glasrohr verbunden. Der Erfolg war gut. (Entfernung der zer-
trimmerten Milz, Zwerchfellnaht. Mehrfache Traubenzucker- und
Kollargolinfusionen.) — Auf dieselbe Weise (Kaniile zwischen Arterie
und Vene; vorher beim Spender Wassermann, Himolyse und Agglu-
tination untersucht) verfuhr Ragnvald (11) bei einem 8jahrigen
Knaben mit Erfolg. — Wederhake (13) fihrte die indirekte Trans-
fusion defibrinierten und vollen, mit Natr. citricum-Ldsung vermischten
Blutes aus und hat auch Erfolge gesehen, wenn das Blut des Spenders
mit dem des Empfingers agglutinierte. In einem Falle machte er
aach die direkte Uberleitung nach Gefifnaht, sah aber keinen Vor-



teil dabei gegeniber der Transfusion mit der Spritze (? Ref.). —
Klinger und Stierlin (6) lassen langsam eine Mischung von Blut,
zitronensaurem Natron und Kochsalzlosung in die Vene einlaufen.
(Man hitte das frither als ,Transfusio infusoria® bezeichnet. Ref.) —
Nach Lewisohn (9) mull die Mischung von zitronensaurem Natron
und Blut so hergestellt werden, dal zu 180 ccm Blut 20 cem der
0,2 proz. Natron citr.-Losung kommen, sonst gibt es Gerinnungen im
Blute. Auch darf nur so viel infundiert werden, daf hochstens 5 g
zitronensaures Natron (bei Kindern viel weniger) eingefiihrt werden. —
Goldmann (4) benutzt eine 2proz. Losung des Salzes und nimmt
10 cem auf 100 cecm Blut; dann werden bis zu 1/, Liter eingespritzt
(nachdém vorher eine intravendse Infusion von Kochsalzlosung aus-
gefiihrt ist). — Zeller (14) empfiehlt auf Grund zahlreicher Tier-
versuche die zentripetale arterielle Transfusion bei drohender Ver-
blutung, bei Chloroform- oder Kohlenoxydvergiftung und postoperativem
Kollaps und beschreibt ausfiibrlich die ndtigen Vorbereitungen, Gerite
und die Technik des Eingriffs. Das dem Spender entzogene Blut
wird mit Hiradin (10 mit 100 Blut) vermischt.

Die ,Eigenbluttransfusion oder Riicktransfusion, Wieder-
infusion, Autotransfusion wurde von Elmendorf (3) bei Himo-
thorax (200 cem mit 100 cem Kochsalzlgsung), von Kreuter (7)
bei einer Leberruptur Infusion in die Vena saphena, von Peiser (10)
und Ranfft (12) bei Milzruptur ausgefihrt. Alle diese Fille kamen
zur Heilung ohne nennenswerte Storung. (Ref. bemerkt nur, daB
man unter ,Autotransfusion* bisher etwas anderes verstanden hat
und daf die Wiedereinfihrung des korpereigenen Blutes zuerst von
Volkmann (1868) und spiter von Esmarch bei groBeren Opera-
tionen, z. B. bei der Exarticulatio femoris, empfohlen ist, s. meine
»Transfusion und Infusion seit 1830%, Leuthold Gedenkschrift, 1906,
Bd. 2, S. 307.)

Fiir die Infusion empfiehlt Kausch (16) bei intravendser An-
wendung eine 10-, bei subkutaner eine 5proz. Losung von Invert-
zucker (Kalorose), die als steriler Syrup versandt wird. — Larned (17)
beschreibt die Technik der intraveniosen Infusion verschiedener Medi-
kamente, die bei dieser Art der Einverleibung sichere und schnelle
Wirkung ohne Nebenwirkungen haben sollen. Eine groBe Zahl dieser
Mittel wird aufgefihrt. — Ebstein (15) verweist darauf, dal die
Behandlung innerer Blutungen mit intravendsen Infusionen einer Koch-
salz-Chlorkalziumlosung auf Benjamin Rusch (1745—1813) zurick-
zufithren ist. (Ueber die weitere Entwicklung der Infusion s. meine
oben erwihnte Schrift. Ref.)

Vertffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 2



— 18 —

Uber den Vorschlag Jehns (5), Ausgeblutete mit Sauerstoffiber-
druckatmung zu behandeln, wird unter ,Wundbehandlung® (s. u.) be-
richtet werden. (S. auch unter I, Ref.)

Winterstein (18) empfiehlt, dhnlich wie Zeller, die herzwirts
gerichtete intraarterielle Infusion, benutzt aber adrenalinhaltige Ringer-
16sung dazu.

II. Erste Hilfe, Transport und Unterkunft.

1) Aschoff, Bedeutung der Lazarettziige fiir den Transport Schwerverwundeter.
Deutsche med. Wochensebr. Nr. 11. — 2) Blau, Das russische Kriegsabschub-
wesen (Evakuationssystem). Deutsche mil.-drztl. Zeitschr. H. 9/10. — 3) de Cigna,
V., Annotazioni di chirurgia al fronte. Napoli. — 4) Fiolle, J., Sanitdtsflugzeug.
Presse méd. Nr. 67. — 5) Hannemann, K., Der Verwundetentransport im
Stellungskrieg. 6. Teil des Taschenbuches des Feldarztes. Miinchen. — 6) Hohl-
baum, Verwundeten- und Krankentransport. Deutsehe med. Wochensch. S. 447.
(Ebenda Heinz u. Karschulin.) S. auch Zentralbl. f. Chir. S.558. — 7) Langer,
A., Hblzernes, zusammenlegbares Feldbett ohne Eisenbeschlag. Mil.-Arzt. Nr. 11. —
8) Mignon, Billet et Martin, La pratique chirurgicale dans la zone de I'avant.
Paris. — 9) Plahl, F., Die Tragplache. Med. Klinik. Nr. 15. — 9a) Petten-
kofer, W., Eine neue Treppentransporttrage. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 12.
— 10) Solms, F., Bahrenverband. Beitr. . klin. Chir. Bd. 105. H. 5. — 11)
Sick, P., Leitsitze fiir den Abtransport. Miinchner med. Wochenschr. Nr.33. —
12) Seiffardt, Tragenhaken. Ebenda. Nr. 10. — 13) Tintner, F., Der Train
und seine Bedeutung fiir die Bewegung und Titigkeit der Sanititsanstalten im
Pelde. Das System des fahrenden Krankenzimmers, Operationsraums und Magazins.
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 7 u. 8. — 14) Derselbe, Die Liegestitte des
Verwundeten in Beziehung zu seiner Behandlung in der vordersten Linie. Ein
Feldtragenstativ in Verwendung als Bettstelle. Ebenda. Nr. 15. — 15) Der-
selbe. Die Frage des Verwundetentransports in der vorderen Linie. Ebenda.
Nr. 17. — 15a) Derselbe, Wie bleibt der Verwundete trotz Operation und
Verbandwechsel auf derselben Trage vom Gefechtsfeld bis ins Hinterland?
Ebenda. — 16) Derselbe, Eisenbahn und Auto im Dienste dss Verwundeten-
transportes. Ebenda. Nr. 30 u. 81. — 17) Tintner u. Rosner, Zur ersten
Hilfe im Kriege und im Frieden. Ebenda. Nr. 30. — 18) Verth, M. zur, Ret-
tungsgerite auf See unter besonderer Beriicksichtigung des Seekrieges. Berlin. —
19) Volland, Zum Verwundetentransport im Schiitzengraben. Deutsche mil.-drztl.
Zeitschr. H. 8/4. — 20) Wagner, K. u. E. Hofmann, BehelfsméBig hergerichtete
Forderbahnwagen fiir Verwundetentransport. Ebenda. H. 5/6. — 21) Willner,
M., Lagerung und Abbeforderung Verwundeter von der Front. Berlin. — 22)
Wenke, A., Schiitzengrabentrage aus Draht. Deutsche mil.-drztl. Zeitschr. H.21
u 22. — 23) Weihmann, M, Das ,,Schlaufentuch® zum Transport Schwerver-
letzter vom Schlachtfelde bis zum Kriegslazarett. Deutsche med. Wochenschr.
S. 1423.

In 6 Mitteilungen hat Tintner (13—17), einmal zusammen mit
Rosner, iber die erste Hilfe, den ersten Transport, die Lagerung der
Verwundeten, iiber Beférderung mit Auto, mit der Eisenbahn u.a.m.
unter Beifiigung zahlreicher Abbildungen z. T. sehr beherzigenswerte
Vorschlige gemacht. Ohne Wiedergabe der Bilder ist ein kurzes
Referat iiber diese meist technischen Arbeiten micht moglich. Ihr
Inhalt wird auBerdem durch die ausfiihrlichen Uberschriften geniigend
dargestellt.

Blau (2) bringt auf 21 Seiten eine ausfihrliche Darstellung der
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Vorschriften iber die Evakuation in der russischen Armee, und zwar
die fiir den russisch-japanischen Krieg 1904/05 und die daraus her-
vorgegangene Organisation des russischen Abschubwesens im jetzigen
Weltkriege; die letzteren sind allerdings erst 6 bis 8 Wochen nach
der Mobilmachung in Kraft getreten.

Die Arbeit Hannemanns (5) bildet den 7. Teil des ,Taschen-
buches des Feldarztes* (Lehmann) und handelt vom Verwundeten-
transport im Schiitzengraben (Schiitzengrabentrage!), vom Sanitits-
unterstand der Kompagnie und von der Titigkeit und Einrichtung
von Sanititskompagnien im Stellungskriege. Auf eigene Erfahrungen
gestiitzt, gibt H, dabei eine Reihe von praktischen Vorschligen.

Auf der feldirztlichen Tagung bei der k. u. k. 2. Armee in
Lemberg (Nov. 1917) sprachen Hohlbaum, Heinz und Kar-
schulin (6) iber den Verwundeten- und Krankentransport. Der
letztere behandelt die Organisation des Abschubes aus den Feld-
sanititsanstalten; Heinz die verschiedenen Transportmittel von dem
Schlachtfelde bis zum Feldspital und der Krankenabschubstation und
Hohlbaum bespricht die Schwierigkeiten und Bedingungen fiir den
Transport bei den Verletzungen an verschiedenen Organen und Korper-
teilen, bei Schidel-, Kiefer-, Bauchschiissen, Riickenmarks- und Ex-
tremititenschiissen. Seine Ansichten sind auch die bei uns allgemein
giltigen. _

Sick (11) gibt eine Reihe praktischer Ratschlige fir den Trans-
port vom Hauptverbandplatz. Schneller Transport ohne Operation
ist angezeigt, wenn ruhiges Operieren nicht méglich ist, bei Schidel-,
Rickenmarks-, Augen- und Kieferschiissen. Zuriickzuhalten sind wo-
moglich Fille, denen ein frither Transport gefahrlich ist, z. B. Brust-
und Bauchschiisse. Bei Gasbrand frilhe radikale Eingriffe, bei kom-
primierenden Verbinden (Blutung) baldiger Verbandwechsel.

Mehrere Autoren behandeln die Krankentrage unter den ver-
schiedenen Verhiltnissen und Bedingungen des Krieges. So hat
Pettenkofer (9a) eine Trage konstruiert, die beim Transport auf
Treppen eine horizontale Lagerung des Kranken gewihrleistet (Ab-
bildung). — Die Vorschlige von Solms (10) sind ohne Beigabe der
zahlreichen Abbilduhgen der Lagerungs- und Extensionsvorrichtungen,
mit und ohne Gipsverbinde, Draht- und Nagelzug, ganz besonders
fir den Transport der OberschenkelschuBbriiche mit allen dazu ge-
horenden Apparaten, Schlitzschienen, Wandeisen, Schrauben, Exten-
sionsrollen usw. in einem Referat nicht mit der geniigenden Klarheit
darzustellen. — Plahl (9) beschreibt (Abbildung) eine neue fiir den
Verwundetentransport im Gebirgskriege geeignete Trage. — Weih-

2*
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mann (23) empfiehlt statt der Trage eine durch Schlaufen und Gurte
besonders hergerichtete Segeltuchplane fir .den ersten Transport
Schwerverwundeter.

Wenke (22) hat eine Schitzengrabentrage aus Draht konstruiert
(Abbildungen!), die einen Transport im Liegen oder Sitzen gestattet.
Die Tragestangen werden auf der Schulter getragen. Die Vorziige
der Trage weérden kurz erliutert. -— Mit den Schwierigkeiten des
Verwundetentransportes in ‘den engen Schiitzengriben beschiftigt sich
auch Volland (19); er empfiehlt, dhnlich wie Hamann (s. den vorigen
Bericht S. 872), dazu die Zeltbahn, die er fir die Tragestangen
mit 2 eisernen Osen versieht; der Verwundete wird auch dabei auf
den Schultern getragen. — Auch Willner (21) besprich't die Lage-
rung und den Transport Verwundeter an der Front.

Von den Arbeiten de Cignas (3), Mignons, Billets und
Martins (8) iiber denselben Gegenstand, die Verwundetenbehandlung
an der Front, kann ich nur die Titel bringen.

Seiffart (12) hat fiir die Tragbahren an der Wand des Unter-
standes eiserne Wandarme angebracht, die ungebraucht der Wand
angelegt werden.

Das ,Feldbett* Langers (7) ist, weil ein FEisenbeschlag nieht
dazu gehort, iiberall leicht herzustellen oder gebrauchsfertig mitzu-
nehmen.

Der von Wagner und Hofmann (20) konstruierte Transport-
wagen fiir Forderbahnen hat Platz fir 8 liegende Verwundete mit
ihrem Gepick oder fir 4 liegende und 10 sitzende; er kann von
einem Pferde gezogen werden und bietet auch im Winter und bei
langeren Fahrten die notige Warme und Bequemlichkeit (Abbildungen!
Ref. verweist auf die friiheren Arbeiten von Hase und Kimmle iiber
dieselben Einrichtungen).

Aschoff (1) berichtet iber seine Erfahrungen iiber den Trans-
port Schwerverwundeter in Lazarettziigen und betont die Notwendig-
keit, dall ein Chirurg diese Ziige begleitet. Einen schidlichen Einflul}
hatte dieser Transport bei Schidelschiissen, Bauchschiissen mit Darm-
verletzungen und akuten Nierenentziindungen, wihrend die schweren
Verletzungen der GliedmaBen ihn gut vertrugen.

Fiolle (4) beschreibt einen Doppeldecker, in dem 2 Verwundete,
jeder auf. einer Trage gut transportiert werden kénnen.

zur Verth (18), dessen Beitrige zur Chirurgie im Seekriege in
jedem dieser Berichte erwibnt sind, gibt in der vorliegenden gréferen
Arbeit (95 Seiten) unter Beifiigung zahlreicher guter Abbildungen
eine umfassende Darstellung der bei der Marine besonders im Kriege



—_— 91 —

gebrauchlichen Rettungsgerite und ein Merkblatt fiir die Benutzung
derselben im Ernstfalle.

L. Wundbehandlung und Wundinfektion, Narkose
im Felde.
(Gasphlegmone und Tetanus s. u.)

1. Wundbehandlung.

1) Ahreiner, G., Uber Behandlung von SchuBwunden und der Wert der
Dakinlosung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 2. — 2) Abl, R., Wirkung des
Wasserbetts. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 49. (Ebenda v. Eiselsberg und
G. Riehl) — 3) Asbeck, Sonnenlichtbehandlung. Miinchner med. Wochenschr.
Nr. 2. — 4) Baumann, Wundbehandlung mit Anilinfarbstoffen. Deutsche med.
Wochenschr. S. 765. — 5) Baracz, R. v., Desinfektion der Hinde mit besonderer
Beriicksichtigung der Kriegschirurgie. Zentralbl. f. Chir. Nr. 21. — 6) Bier,
Regeneration und Narbenbildung in offenen Wunden. Berliner klin. Wochenschr.
Nr. 10. — 7) Derselbe, Uber die Behandlung von heifen Abszessen, infektions-
verdichtigen und infizierten Wunden im allgemeinen und mit Morgénrothschen
Chininderivaten im" besonderen. Ebenda. Nr. 30. — 8) Busch, Anwendung der
Dakinlosung und Hiufigkeit der Gasphlegmone. Arch. f. klin. Chir. Bd.-109.
H.1. —9) Brieger, L., Wundbehandlung mit gesittigtem Dampfstrahl. Deutsche
med. Wochenschr. S. 580. — 10) Braun, O., Aseptische und offene Wund-
behandlung im Feldlazarett. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 1 und Bd. 107.
— 11) Bronner, A., Uber Leukogen. Deutsche med. Wochenschr. S. 401. —
12) Brunner, €. und W. v. Gonzenbach, Erdinfektion und Antiseptik. IIL
Zentralbl. f."Chir. Nr. 25. — 13) Bode, Behandlung schwer infizierter Wunden
mit Salzsiure-Pepsinlgsung. Beitr. z. klin. Chir, Bd. 105. H. 3. — 14) von
Baeyer, Physiologische Plombierung von infizierten KnochenhShlen. Miinchner
med. Wochenschr. Nr. 19. — 15) Cetto, M., Halboffene physikalische Wund-
behandlung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 101. H. 8. — 16) Chiari, 0. M.,. Zur
Wundinfektion im Kriege. - Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 141. H. 4. —
17) Daxenberger, - F., Moos als Verbandstoff. Ther. d. Gegenw. Nr. 12. —
18) Deus, P., Die kiinstliche Hoéhensonne bei der Nachbehandlung Kriegsverletzter.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 11. — 19) Dumas, J. und A. Carrel, Pra-
tique de l'irrigation des plaies dans la méthode de Dr. Carrel. Paris. — 20) Dob-
bertin, Chloren schwerinfizierter Wunden. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 14.
— 21) Derselbe, Haltbarkeit der Dakinschen Losung Ebenda. Nr. 47. —
22) Dérrenberg, S., Wundbehandlung mit Natriumbypochlorit. Deutsche mili-
tirdrztl. Zeitschr. Nr. 21 u. 22. — 22a) Doctor, Behandlung der Furunkulose
mit Leukogen. Miinchner med. Wochenschr. 1916. Nr. 50. — 23) v. Eisels-
berg, Aseptische und antiseptische Behandlung der SchuBwunden? Wiener klin.
Wochenschr. Nr. 5. — '24) Edelmann, A. und A. v. Miiller - Dekam, Be-
handlung septischer Allgemeininfektionen mit Methylenblausilber (Argochrom).
Deutsche med. Wochenschr. S. 715. — 25) Erlacher, P., Behandlung alter
unreiner Wunden mit Ortizonstiften. Wiener med. Wochenschr. Nr. 17. —
26) Eberstedt, Wundbehandlung mit Laneps. Miinchner med. Wochenschr.
Nr.17. — 27) Fraenkel, A., Wundbehandlung im Krieg. Deutsche med. Wochen-
schrift. S. 415; Zentralblatt f. Chir. S. 555 und Wiener klin. Wochenschr.

Nr. 10. — 28) Friind, Primire Naht bei SchuBverletzungen. Deutsche med.
Wochenschr. S. 1605. (Mit Diskussion) — 29) Freisel, J., Beitrag zur Krage
der ruhenden Infektion. Diss. Breslau. — 30) Freusberg und Bumiller, Zur

Behandlung schwer infizierter Wunden mit Carrel-Dakinlosung. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 32. — 31) Gaugele, Die Hillénsteinbehandlung des Wund-
erysipels. Ebends. Nr. 49. — 32) Gaston Pechon, Polyvalente Vakzine bei
infizierten Wunden. Presse méd. Nr. 65. — 32a) Goebel, K., Zur Verbands-
und Operationstechnik bei den Sanititsformationen der vorderen Linie. Deutsche
med. Wochenschr. S. 108. — 33) Gelinsky, E., Der trockene Zungenstreifen —
ein Operations-Indikationszeichen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 9. — 34) Derselbe,
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Schidlichkeit der essigsauren Tonerde und Wirkung ~der anderen Verbandwisser,
besonders des Bleiwassers bei der feuchten Wundbehandlung. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 106. H.'4. — 85) Derselbe, Der Einflup der Sekretionsableitung, der Hyper-
imie und der Ruhebedingungen auf die Wundinfektion. Ebenda. Bd. 107. H. 4.
— 36) Hanusa, K., Bakteriengebalt von Projektilen und ruhende Infektion.
Ebenda. Bd. 106. — 36a) Derselbe, Die Infektion frischer Kriegswunden und
die daraus zu ziehenden Folgerungen. Ebenda. Bd. 107. H. 3. — 387) Hart,
Infektion der Kriegswunden, latenter Mikrobismus und ruhende Infektion. Med.
Klinik. Nr. 27. — 38) Hayward, Boluphen in der Wundbehandlung. Ebenda.
Nr. 21. — 39) Hauser, H., Wundbehandlung mit Dakinscher Losung. Deutsche
med. Wochenschr. S. 1139. — 40) Heinrich, Entwicklung der Kriegswund-
behandlung bis zur kombinierten offenen Wundbehandlung. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 20. — 41) Helischowski, S., Wandlungen der Desinfektionsmethoden.
Inaug.-Diss. Berlin. — 42) Gramen, K., Die Carrelsche Wundbehandlungsmethode.
Hygiea. H. 17. — 43) Griinwald, L., Fliissigkeits-Wunddrainage. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 24. — 44) Hufschmid und Preusse, Primdre Wundexzision
von Schufverletzungen und Wundbehandlung mit Dakinscher Losung. Deutsche
med. Wochenschr. Nr. 8. — 45) Hufschmid und Eckert, Uber primire Wund-
exzision und primire Naht. Ebénda. S. 267 und Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106.
H. 2. — 46) Janssen, P., Die besonderen Aufgaben der Wundbehandlung bei
ausgedehnten Granat- und Minenverletzungen. Med. Klinik. Nr. 20. — 47) Jehn,
Die Bebandlung Ausgebluteter mit Sauerstoffiiberdruckatmung. ‘Deutsche Zeitschr.
f. Chir. Bd. 140. S. 403. — 48) Iselin, H., Wundbehandlung im Reservelazarett.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 2. — 49) Isenberg, C. D., Behandlung der
Phlegmone. Miinchner med. Woghenschr. Nr. 48. — 50) Kehl, H., Behandlung
infizierter Wunden, besonders mit kiinstlicher Hohensonne. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 105. H. 8. — 51) Kramer, K., Wundbehandlung mit Argent. nitr. und
HeiBluft. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 5. — 52) Klingmiiller, Uber Behand-
lung von Entziindungen und Eiterungen mit Terpentineinspritzungen. Deutsche
med. Wochensechr. S. 1294. — 53) Klapp, R., Die verstirkte Prophylaxe bei
Kriegsverletzungen durch Tiefenantiseptis mit Morgenrothschen Chininderivaten.
Ebenda. S. 1180. — 54. Kuhn, F., Salusil in der praktischen Medizin. Miinchner

med, Wochenschr. Nr. 51. — 55) Landwehr, Perldrains. Ebenda. Nr. 19. —
56) Liek, Behandlung schlecht heilender Wunden mit Druckverbénden. Deutsche
med. Wochensehr. S. 104, — 57) Loeser, A., Latente Infektion bei Kriegsver-
letzungen. Ebenda. S. 618. — 58) Lyle, Die Carrel-Methode. Journ. amer.

assoc. Nr. 2. — 59) Lennartz, M., Der verschirfte Wundschutz durch .Anstrich
des Operationsfeldes mit Aluminiumbronze. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142.
S. 254. — 60) Lorin, Desinfektionsmethode nach Vincent bei Kriegsverletzungen.
Presse méd. Nr. 25. — 61) Lossen, K., Sterilkatgut. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 27. — 62) Lustig, Hilda, Therapie septischer Allgemeininfektion mit
Methylenblausilber. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 34. — 63) Magnus, Wund-
behandlung mit Zucker. Ther. Monatsh. Dezember 1916. — 64) Majewski,
Wundbebandlung. Militirarzt. Nr. 6. — 65) Merkens, W., Wundbehandlung
mit Carrel-Dakinscher Losung. Deutsche med. Wochenschr. 8. 783. — 66) Der-
selbe, Konservative Behandlung bei Verwundungen der Extremititen und Verein-
fachung des Verbandes. Beitr, z. klin. Chir. Bd. 105. H. 5. — 67) Marcuse,
Feuchte Wundbehandlung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 16. — 67a) Mesdag,
F.- F.,  Wundbehandlung mit Pyoktanin. Tijdskr. for Geneesk. 26. Mai. —
68) Martius, G., Behandlung offener Weichteil- und Knochenhdhlen nach Bier.
Deutsche med. Wochensehr. S. 1560. — 69) Marx, Technik der offenen Wund-
behandlung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 47. — 70) Mennenga, Joddauer-
katgut. Minchner med. Wochenschr. Nr. 85. — 71) Mercks Jahresbericht.
1916/17. Jahrg. 80. Darmstadt. — 72) Mutschenbacher, Th. v., Spiteite-
rungen nach SchuBverletzungen. Militdrarzt. S. 82. — 73) Neuhduser, Kiinst-
liche Steigerung der Regeneration von Gewcbsdefekten. Berliner klin. Wochenschr.
Nr. 34. — 74) Neumayer, V., Scharlachrot und Pellidol. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 20. — 75) Otto, K., Wundbehandlung mit Carrel-Dakinscher Lisung.
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 6. — 76) Orth, 0., Wegmarkierungen der neueren
Wundbebandlung fiir praktische Aerzte. Heidelberg. (51 Ss.) — 77) Perthes,
Katgutsparende Unterbindungen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 29. — 78) Pflaumer,
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Prophylaktische Behandlung der Granat- und Minensplitterverletzungen mit Phenol-
kampfer. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 18. — 79) Port, Arztliche Verband-
kunst. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 1. — 80) Rehn, E.. Uber den Steck-
schuf und seine primére Behandlung. Ebenda. Bd. 106. H. 2. — 81) Renner,
Die Hindedesinfektion beim Verbinden, besonders im Kriege. Deutsche med.
Wochenschr. S. 18. — 82) Rindfleisch, Die Behandlung frischer Wunden.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 2.. — 83) Rosenstein, Behandlung eitriger
Prozesse durch Morgenroths Chininderivate. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 52.
Ver.-Beil. — 84) Rosenthal, W., Pferdehaare als Nahtmaterial. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 8, — 85) Derselbe, Sperrdrainage. Zentralbl. f. Chir. Nr.11.
— 86) Richter, Kalihypermanganbehandlung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 29.
— 87)Rogge, H., Physikalische oder chemische Antisepsis in der Wundbehand-
lung, mit Beriicksichtigung der hochprozentigen Kochsalzlésung. Beitr. z. klin.
Chir. Bd. 106. H. 2. — 88) Roosen, R., Zur Sepsistherapie. Deutsche med.
Wochenschr. S, 554. — 89) Riehl, O. und v. Eiselsberg, Wundbehandlung
im Wasserbett. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 49. — 90) Stutzin, Zur Wund-

behandlung. Med. Klinik. Nr. 32. — 91) Sachs, A., Behandlung der Zell-
gewebsentziindung mit langdauernden Badern. Breslau. — 92) Schmerz, H,
Die offene Wundbehandlung und die der Sehnenscheidenphlegmone. Beitr. z. klin.
Chir. Bd. 104. H. 2. — 93) Seefisch, G., Offene Wundbehandlung und Frei-
luftbehandlung. Med. Klinik.. Nr. 24. — 94) Strubel, Kohlenbogenlicht und
‘Wundbehandlung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 2. — 95) Springer, Jodo-
formtierkohle zur Wundbehandlung. Ebenda. Nr. 5. — 96) Stein, F., Be-

giinstigt der Gebrauch steriler Handschuhe den aseptischen Wundheilungsveriauf?
Inaug.-Diss. Freiburgi. B. — 97) Stephan. Wundbehandlung mit Carrel-Dakin-
scher Losung und offene Wundbehandlung. Deutsche med. Wochenschr. S. 945.
— 98) Schlipfer, K., Perhydrit in der Wundbebandlung. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 41. — 99) Schaefer, H., Eine neue fortlaufende Naht. Ber-
liner klin. Wochenschr. S. 1087. — 99a) Stahlschmidt, Handedesinfektion
ohne Seife. Zeitschr. f. Hyg. Bd. 84. S. 33. — 100) Troell, A., Behandlung
chronischer Eiterungen mit Dakinscher Losung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106.
H. 5. — 101) Vieira de Macedo, Am., Die neuen Methoden der Desinfektion
der Hénde und des Operationsfeldes. Inaug.-Diss. Berlin. — 102) Vincent,
Prophylaxe der Infektion bei Kriegsverletzungen. Presse méd. Nr. 7 u. 18. —
103) Voigt, J., Das kolloide Silber und seine Verwendung bei Verwundeten.
Deutsche militdararztl. Ztg. H. 21 u. 22 und Ther. Monatsh. Nr. 3. — 104) Der-
selbe, Erfahrungen mit Providoform. Ther. Monatsh. H.3. — 105) Vulipius, O.,
Zur Bewertung des Gipsverbandes im, Felde. Deutsche med. Wochenschr. S. 101
— 105a) Weill, P., Akute Knochenatrophie nach SchuBverletzungen der Extremi-
titen. Miinchner med. Wochenschr, Nr. 26. — 107) Werner, Primire Wund-
heilung. Ebenda. Nr. 31. — 108) Derselbe, Wundbehandlung in feuchter
Kammer. Ebenda. Nr.34. — 109) Wederhake, Ersatz der Jodtinktur (Tannin-
methylenblau). Ebenda. Nr.27 u. 48. — 110) Derselbe, Bekdmpfung und Be-
handlung androber Wundinfektion. Deutsche med. Wochenschr. S. 1185, —
111) Winkelmann, Behandlung der Kriegswunden mit Dakinscher Lsung. Beitr.
z. klin, Chir. Bd. 101. H. 4. — 112) Wolfsohn, G., Wundverlauf und Wund-
bebandlung in der Etappe. Med. Klinik. Nr. 43. — 113) Wossidlo, - Offene
Wundbehandlung und Hyperimie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 17. —
114) Zuckerkand!, Antiseptik im Kriege. Feldirztl. Bl. Nr. 22 u. 23.

Auch in diesem Jahre bilden die Arbeiten iber Gasphlegmone
und Gasbrand wieder eine besondere Gruppe. Aber auch die iibrigen
Arbeiten idber die Wundbehandlung bei Kriegsverletzungen sind wieder
sehr zahlreich (115 gegen 105Vim vorigen Bericht), obgleich eine
ganze Reihe von Schriften i{iber Behandlung der Schulwunden, be-
sonders der Steckschiisse, schon im Abschnitt I besprochen sind.
Entsprechend der Héiufigkeit der Wundinfektion in diesem Kriege,
deren Griinde bekannt sind, ist auch die Zahl der alten und neuen
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antiseptischen Mittel und Methoden, die zar Verhiitung und Behand-
lung der Wundinfektion empfohlen werden, sehr groB.

Viele Chirurgen haben ihre Erfahrungen mit der Dakinlésung
mitgeteilt; sie lauten fast alle sehr giinstig. So rithmt Ahreiner (1)
die gute Wirkung des Mittels neben seiner Unschidlichkeit fir die
GGewebe; betont allerdings dabei, daf eine richtige mechanische Wund-
behandlung voraufgehen muB. — Busch (8) gibt eine Reihe von Vor-
schriften besonders fiir die Behandlung von Granatsplitterverletzungen.
Die Dakinlésung verhindert in Verbindung mit energischer Spaltung,
Exzision und Drairage das Auftreten des Gasbrandes oder beeinflufit
wenigstens den Verlauf in giinstigem Sinne; doch soll man in den
nichsten 2 Tagen keinen groBeren Transport vornehmen. Wo die
Exzision der Granatwunde bei der ersten Wundversorgung moglich
ist, soll sie auch vorgenommen werden; das gilt auch fiir Schidel-
verletzungen. Auch das Verbalten bei der ersten Versorgung von
Brust-, Bauch- und Gelenkverletzungen wird von B. ausfiihrlich be-
sprochen. — Dobbertin (20) erginzt seine friiheren giinstigen Mit-
teilungen (s. den vorigen Bericht) iiber die feuchte Wundbehandlung
mit Natriumhypochlorit-Losung und gibt eine Erklirung der Wir-
kungsweise des Mittels. — Auch Freusberg und Bumiller (30) be-
richten iiber giinstige Erfahrungen mit dem Mittel, ebenso Gramén (42),
der es auch bei eitriger Appendizitis und bei Empyem (1mal nach
der Spiillung Sekundirnaht mit ginstigem Erfolg) anwandte. —
Hauser (39) hat ungefihr 350 Fille mit der D.-Losung behandelt.
Je frither sie angewendet wurde, desto besser waren die Erfolge;
Freilegung, Sauberung und Drainage §ind notwendig. — Hufschmid
und Preusse (44) sind dagegen der Ansicht, dall die richtige pri-
mire Wundversorgung die Hauptsache sei; ohne diese habe die Dakin-
losung sehr oft versagt. Noch energischer treten Hufschmid und
Eckert (45) in einer 2. Mitteilung auf Grund von 207 Féllen fir
energische Exzision und primire Wundnaht ein. — Lyle (58) emp-
fiehlt die Dakinsche Methode (5proz. Chlorkalklosung) zur Verhiitung
und Beseitigung der Infektion. Sehr oft kann bei eiternden Wunden
danach die Sekundirnaht angelegt werden. — Dorrenberg (22) ver-
wendet seit 30 Jahren Eau de Javelle (20 Chlorkalk, 25 Soda auf
600 Wasser) und hat damit bei der Hindedesinfektion und Wund-
behandlung sehr gute Erfolge gehabt. Fir die Hinde empfiehlt er
das Hinzufiigen von 3 pCt. der Losung zu 1prom. Sublimatlésung. —
Einer der wenigen Gegner der Behandlung mit Dakinlésung (und
jeder antiseptischen Behandlung) ist Merkens (65); seine Erfolge
mit aseptischem abwartendem (konservativem) Verfahren, besonders
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bei Verletzungen der Gliedmalen, waren so gut [s. die zweite Mit-
teilung (66)], daB er sich nicht veranlaft sieht, zum Dakinverfahren
iiberzugehen; auch die primire Operation empfiehlt er in der Regel
nur bei schweren Gelenkverletzungen. -— Otto (75) hatte dagegen
gute Erfolge mit den feuchten Verbénden in Dakinscher Losung. Die
Zubereitung wird genau beschrieben. — Ste phan (97) hat mit gutem
Erfolge die Behandlung mit der Dakinlosung mit der offenen Wund-
behandlung (s. d.) verbunden. Tiglich 2mal miissen die Borken ab-
gehoben werden. — Troll (100) empfiehlt die Losung; er hatte aller-
dings nur iltere Falle zu behandeln und konnte sie auch nur kurze
Zeit beobachten. — Winkelmann (111) ist von der guten Wirkung
der Dakinbehandlung iberzeugt; er hat idber 1000 Fille verschie-
denster Art damit behandelt und sehr gute Erfolge gehabt. (Schon
im vorigen Berichte mitgeteilt auf S. 382.)

Vincent (102) empfiehlt zur Verhiitung der Infektion die Be-
handlung der Wunden (bis auf penetrierende Brust- und Bauchwunden)
womdglich schon auf dem Truppenverbandplatze mit einer Mischung
von 10 Chlorkalk und 90 Borsiure. Auch Gasgangrin soll damit,
wie Lorin (60) bestitigt, vermieden werden.

Rindfleisch (82) und Rogge (87) kamen durch bakteriologische
Untersuchungen und klinische Erfahrungen ebenfalls zu einer Emp-
fehlung der Dakinlésung; bis zu 15 pCt. Kochsalzlosung hatte nicht
dieselbe Wirkung. Dagegen schien eine Kochsalz-Formalinmischung
noch besser zu sein.

Majewskis (64) Erfahrungen sprechen fir den ginstigen EinfluB
eines frithzeitigen, aber schonenden Transports; nur die Knochenschiisse
mit grofflem Ausschull verliefen auch dann ungiinstigz. Waren groBere
ungiinstige Transporte notig, dann trat fast immer Infektion, auch
Gasphlegmone und Tetanus auf. M. sah gute Erfolge bei.der anti-
septischen Wundversorgung mit 10 proz. Quecksilberoxydgaze mit asep-
tischem trockenen Deckverband. '

A. Frinkel (27) betont, wie Majewski, dal jeder Kriegsschau-
platz fir die Wundbehandlung seine Besonderheiten - hat. In der
ersten Linie bleibt Hauptsache steriler Verband, Ruhigstellung und
schonender Transport.

Orth (76) gibt auf 51 Seiten eine durch mehrere Abbildungen
erlduterte kurze Darstellung der heute tblichen Wundbehandlungs-
methoden.

Wegen der Haufigkeit der Infektion der SchuBwunden in diesem
Kriege muBite nach v. Eiselsberg (23) die rein aseptische und kon-
servative Wundbehandlung der chemischen (antiseptischen) Behandlung
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weichen. v. E. fiihrt eine groBe Zahl dieser Mittel an, betont z. B.
die Vorziige der Anilinfarben, der Dakinlésung, iiber die er aber noch
kein definitives Urteil abgibt, fir eiternde Wunden die Sonnen- oder
Quarzlampenbestrahlung. Die Hauptsache bleibt die mechanische Be-
handlung, - die Exzision gequetschter Rinder und abgestorbener Ge-
webe und gute Drainage, Notwendigkeit frilhen Erkennens der In-
fektion und der prophylaktlschen Injektion von Tetanusantitoxin bei
jeder SchuBwunde.

Frind. (28) hatte in einem Vortrage den hohen Wert der pri-
méren aktiven Wundversorgung hervorgehoben und durch eine ganze
Reihe giinstiger Erfolge belegt. In der Besprechung dieses Vortrages
stimmte Garré ihm bei. In der breiten flichenhaften Aneinander-
pressung der groflen Wundflichen liege das wichtigste Prinzip der
ganzen Methode. Auch die OberschenkelschuBifrakturen sollten nicht
von dem Versuche einer primiren Wundnaht ausgeschlossen werden,
obgleich ,viel Zeit bei peinlichst genauer Arbeit einer chirurgischen
Hand¢ dazu gehort.

Auch Janssen (46) empfiehlt ein moglichst aktives Vorgehen,
besonders bei ausgedehnten Granat- und Minenverletzungen, die fast
immer schwer infiziert sind. Breite Spaltungen bis in die Tiefe, Blut-
stillung, Entfernung aller verddchtigen Weichteilfetzen und geldster
Knochenstiicke. Dieselbe Behandlung bei drohendem Gasbrand.

Nach Werner (107) kann in den ersten 12 Stunden durch Ent-
fernung der Fremdkorper und Ausschneiden der Wunde die Infektion
verhiitet und eine schnelle Heilung erreicht werden.

Uber Jehns (47) Vorschlige zur Behandlung Ausgebluteter wurde
schon im Abschnitt 1 berichtet.

Martius (68) empfiehlt die Behandlung -eiternder Weichteil-
Knochenhohlen durch = Auflegen impermeablen Stoffes nach Bier.
Freilich muB man vorher durch Abflachung der Wundrénder fir
giinstige Heilungsbedingungen sorgen.

Eine andere Art von ,feuchter Kammer“ fiir nicht ganz reine
Wunden empfiehlt Werner (108) mit Schienung und leichter Dauer-
stauung. Wunde und Umgebung werden nach gehoriger Vorbereitung
mit einer Art Korb bedeckt, auf den Zellstoff, Billrothbattist und
Flanell kommen. Salbenlappen beiKrustenbildung, Absaugen bei starker
Sekretion.

Bier (6) empfiehlt fiir die Regeneration und Narbenbildung in
offenen Wunden, die Gewebsliicken aufweisen, die Erhaltung der Liicke,
einen geeigneten Nihrboden fiir das Regenerat, geniigende Blutzufuhr,
Ruhe, Wirme, Feuchtigkeit, Fernhalten von Fremdkérpern und In-
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fektion. Diese Forderungen werden erfiillt durch die dichte Bedeckung
der Liicke mit impermeablem Stoff. Das darunter sich ansammelnde
Sekret ist der Nihrboden fiir das Regenerat. Bei akuter Infektion
ist das Verfahren nicht zu verwenden; man kann hier mit Dakin-
losung die Wunde dafir vorbereiten. Die Arbeit enthilt noch zahl-
reiche Vorschlige, die von allgemein chirurgischem, aber weniger von
kriegschirargischem Interesse sind. — In einer 2. Mitteilung (7) teilt
Bier gute Erfolge mit bei der Behandlung von Abszessen und in-
fektionsverdachtigen Wunden mit Eucupin. bihydrochloricum (Punktion,
Ausspiilung und Zuriicklassen einer geringen Menge der Losung).
Bei Empyem und Sehnenscheidenphlegmone waren die Erfolge nicht
so gut, besser wieder bei frischen Infektionen. Das Mittel wurde
auch innerlich gegeben; es schien vorbeugend einen guten Einflub zu
haben. Keine Entspannungsschnitte, sondern Ruhigstellung und Warme-
stauung, auch mit dem Kataplasma. — Auch Klapp (53) empfiehlt
die ,Tiefenantisepsis* mit den Morgenrothschen Chininderivaten, um
die Infektion zu bekdmpfen, eine Eiterung zu vermeiden und so
hiufiger Gelegenheit zum Nahtverschluf der Wunden zu bekommen.
Bei Gelenkschiissen Umspritzen des FEin- und Ausschusses, Aus-
schneiden derselben, und des SchuBkanales mit weiterer Einspritzung.
Ahnlich bei Gasbrand. Diese ,Infiltrationsantisepsis® wird es. bei
richtiger Anwendung bewirken, daf es kaum noch schwere Infektionen
gibt. (Vorldufig noch abwarten! Ref.) — Auch Rosenstein (83)
hatte gute Erfolge mit Eukupin und Vuzin; er empfiehlt bei Absze
und Furunkel Zusatz von Novokain wegen der Schmerzhaftigkeit, bei
Phlegmonen, iber die er erst geringe Erfahrungen hat, spritzt er die
Losung unter Stauungsbinde ein.

Bronner und Doctor (11 u. 22a) behandeln Furunkulose und
dholiche Krankheiten durch Einspritzungen mit Leukogen (Staphylo-
kokkenvakzine), ohne daneben die iblichen chirurgischen und inneren
Behandlungsmethoden zu vernachlissigen.

Brunner und v. Gonzenbach (12) haben eine Reihe von Tier-
versuchen angestellt, aus denen hervorgeht, daB bei Wundinfektion
mit sporenhaltiger Erde (malignes Odem und Tetanus) die jodhaltigen
Antiseptika, wenn sie auf die in der Wunde belassene Erde einwirken
konnen, die Versuchstiere gegen die Wirkung der Infektion schiitzen.
Auch das Isoform erwies sich dabei sehr wirksam. Viel geringer
war dieser schiitzende Einfluf, wenn Gewebsnekrose vorhanden war,
die bei den Versuchstieren durch Atzen mit dem Thermokauter her-
vorgerufen wurde.

Chiari (16) stellt Vergleiche an zwischen der Wundinfektion im
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Frieden ,und im Kriege. Im Kriege sind Erysipel, Pyimie seltener,
ebenso Staphylokokkeninfektion, héufiger sind Infektionen mit Strepto-
kokken, chronische Septhimie und anaerobe Infektionen. Zysten um
Steckgeschosse beruhen auf abgeschwichter, geringer Infektion. Die
Beschmutzung der Kleider verursacht die grolere Haufigkeit infizierter
Wunden an den unteren Extremititen. Energische Herddesinfektion
ist erforderlich. Bei Nachblutungen empfiehlt Ch. doppelte Unter-
bindung im Gesunden; die Tamponade verwirft er.

Gelinsky (35) verlangt fir die Wundbehandlung Ruhe, Sekret-
ableitung; beides auch in komplizierten Fallen durch die Verband-
technik zu erreichen; auch der feuchte (nicht nasse) Verband ohne
wasserdichte Bedeckung wirkt sekretableitend; er ist auch der beste
Schutz fiir granulierende Wunden. Die verwendete Fliissigkeit muf
reizlos sein. G. empfiehlt das Bleiwasser und verwirft die essigsaure
Tonerde. Am besten wirkt die offene feuchte Wundbehandlung durch
Tropfberieselung. Licht, Warme und Ernihrung sind wichtige Hilfs-
mittel. Zur Anwendung der Stauung bei infizierten Schulfwunden
hatte G. keine Veranlassung. — Auch in der 2. Mitteilung stellt
G. (34) Vergleiche an zwischen der oben gekennzeichneten -feuchten
und der trockenen Wundbehandlung und empfiehlt das Bleiwasser
dazu. Er hatte unter 2910 Verwundeten nur 4 Todesfélle und nur in
1 Falle muBte amputiert werden. Schédlich sind: Sekretverhaltung,
Austrocknung und Abkihlung. Jede Schidigung des Blutumlaufs
stort die Heilkrifte; darom Vorsicht beim Verbande! — Seit einer
Reihe von Jahren hat G. (83) den trockenen Lingsstreifen in der Mitte
der Zunge als ein wertvolles Hilfsmittel zur sicheren Operationsindi-
kation in sonst zweifelhaften Fillen angesehen. Er zeigt die dia-
gnostische Bedeutung dieses Symptoms an mehreren Beispielen.

Uber die Mitteilung von Mutschenbacher (72) s. Abschnitt I

Roosen (88) teilt 4 Fille mit, bei denen er mit Erfolg eine
Art innerer Desinfektion durch die getrennte Einfihrung von 2 an
sich ungiftigen Substanzen, die im Korper erst das Antiseptikum bilden,
hergestellt hat. Zuerst wird Methylenblau (in Kapseln 6mal in
24 Stunden 0,2) und dann 0,2 Kalomel intramuskulér gegeben.

Wederhake (109) empfiehlt zum Bestreichen der Wunden die
10proz. Tanninlésung und eine jedesmal -frisch hergestellte Mischung
von Tanninalkohol (10 pCt.) mit Methylenblaulosung. Unter 500 asep-
tischen Operationen trat primire Verheilung ein.

Wenn im Vorstehenden schon oft die Empfehlung alter und neuer
Antiseptika fir die Wundbehandlung erwéihnt wurde, so muf noch eine
groBe Zahl von Autoren genannt werden, die &hnliche Empfehlungen
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bringen. Die Zahl ist so groB, dal nicht iiber Jeden ausfiihrlich be-
richtet werden kann. Baumann (4) empfiehlt die Anilinfarbstoffe
(s. v. Biselsberg), Bode (13) die Salzsdure, Pflaumer (78) den
Phenolkampfer, Asbeck (3) die Sonnenbehandlung, Deus (18), Kehl
(50) und Strubel (94) die kiinstliche Héhensonne, Abl (2), Riehl
(89), Sachs (91) das Wasserbett; Werner (108) die feuchte Kammer;
Brieger (9) den gesittigten Wasserstrahl; Mesdag (67a) Pyoktanin;
Magnus (63) den Zucker; Lustig (62) das Methylenblausilber;
Neumeyer (74) Scharlachrot und Pellidol; Richter (86) Kali hyper-
manganicum (s. Abschn. I); Voigt (103) Kolloidsilber und Providoform;
Hayward (38) Boluphen; Edelmann (24) Argochrom; Schlapfer (98)
Perhydrit; Erlacher(25) den Ortizonstift; Klingmiiller(52) Terpentin;
Kuhn (54) Salusil, gereinigte Kieselsiure, auch als Jodsalusil; Eber-
stadt (26) Laneps; Kramer (51) Argentum nitr. und Heifloft;
Gaugele (31) Hollenstein bei Erysipel; Gaston (32) polyvalente
Vakzine; Rogge (87) Kochsalzlosung. — Neuhaduser (73) empfiehlt
zur Beschleunigung der Heilung granulierender Wunden die Bedeckung
mit einem Katgutnetz. — Springer (95) hat nach gehdriger Vor-
bereitung der Wunden gute Erfolge mit der Jodoformtierkohle
erzielt.

Wolffsohn (112) berichtet tber die chirurgische Tatigkeit in
der Etappe; sie besteht hauptsichlich in der Weiterbehandlung der
von der Front zugefiihrten frischeren und &lteren Verletzungen, unter
diesen auch solche, bei denen eine Heilung nicht standgehalten hatte.
Schwere Infektionen kamen unicht vor; auch die Fille von Gasbrand
verliefen giinstig.

Die Mitteilung Iselins (48) iber die Wundbehandlung im Re-
servelazarett zeigt, dall hier ein Unterschied zwischen der Kriegs-
und Friedenschirurgie, soweit die Behandlung in Frage kommt, kaum
noch vorhanden ist. Die Verhiitung des Weiterschreitens einer In-
fektion, die Behandlung groBerer und kleinerer Abszesse (keine Tam-
ponade, kurze Drains), HeiBluftbehandlung mit offener Wundbehand-
lung. Gipsverband bei Schubfrakturen; am Oberschenkel Extension,
notigenfalls Nagelextension oder Hackenbruch. Sobald Sequester
nachgewiesen sind (Rontgen!) mull operiert werden.

Zahlreich sind wieder die Arbeiten iiber die offene Wund-
behandlung. Uber Cettos (15) ,halboffene* Wundbehandlung wurde
schon im vorigen Berichte (S. 383) gesprochen.

Seefisch (93) trennt die offene (verbandlose) Wundbehandlung
mit Recht von der Freiluftbehandlung. Der Nutzen der letzteren ist
lange bekannt; von den Vorzigen der ersteren konnte S. sich nicht
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iiberzeugen. Ein groBer Nachteil ist dabei die lange Heilungsdauer
der Wunden. — Nach Brauns (10) Ansicht ist nicht das Fehlen
jedes Verbandes fir die offene Wundbehandlung charakteristisch; er
bedeckt die in permanenter guter Ruhigstellung freigelassene Wunde
mit einem Tillschleier und wendet je nach dem Falle Tamponade,
Trocken- oder Feuchtbehandlung, Irrigation, Hyperdmisierung an. B.
empfiehlt fir die unteren GliedmaBen eine aus Gasrohr gefertigte
sehr stabile Schiene. — Diese Art der ,offenen Wundbehandlung*
wird auch von Wossidlo (45) geriihmt. Fir Finger- und Fullwunden
empfiehlt er das alte warme Seifenbad. — Marx (69) verhiitet die
Krustenbildung bei der offenen Wundbehandlung durch Irrigation mit
hypertonischer Kochsalzlosung. — Heinrich (40) gibt eine Reihe
von Vorschriften fir das Verfahren; griindliche Vorbereitung der
Wunde, gute Immobilisierung, offene Behandlung erst nach 2tigiger
Tamponade, Auflegen feuchter Kompressen gegen das Austrocknen usw.

In &dhnlicher Weise verfihrt Schmerz (92) auch bei der Sehnen-
scheidenphlegmone. Die Wundrinder werden durch Drihte klaffend
erhalten, zuerst mit Dispargenmull feucht tamponiert, das Austrocknen
ebenfalls durch feuchte Kompressen verhindert; gute Ruhigstellung
erforderlich; gleichzeitige Sonnenbestrahlung sehr niitzlich.

Uber die latente (ruhende) Infektion sind folgende Arbeiten
im Berichtsjahre erschienen:

Freisel (29) beschreibt 3 Fille, bei denen die Infektion bei
einer Nachoperation auftrat; er bespricht die bekannten Ursachen
dieses ,Aufflackerns“ nach glatt verheilten infizierten Wunden und
die dagegen angewendeten Mittel, besonders bei Granatverletzungen.

Nach Hart (87) sind nur wenige Schullwunden aseptisch; auch
in glatt verheilenden lassen sich Infektionserreger nachweisen. Spater
kann es unter dem EinfluB mechanischer Momente zur Wiederbelebung
der latenten Bakterienherde kommen. Man darf deshalb nicht zu frih
mit Bewegungen anfangen und muf alle Nachoperationen so lange auf-
schieben, bis man jene Wiederbelebung nicht mehr zu befiirchten hat.
(Wie lange, bleibt unbestimmt; deshalb in allen zweifelhaften Fillen
Offenlassen der Wunde bei der Nachoperation! Ref.)

Loeser (57) empfiehlt, weil es sich bei latenten Herden fast
immer um Strepto- oder Staphylokokken handelt, vor einer als not-
wendig anerkannten Nachoperation eine entsprechende Impfung vor-
zunehmen,

Hanusa (36 u. 36a) verfiigt iber 19 Fille, bei denen er nach
18 Stunden bis zu 44 Wochen nach der Verletzung die Geschosse
entfernte und bakteriologisch untersuchte. 2 mal Staphylo-, 4 mal
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Strepto- und 1 mal Diplokokken. In 2 Fillen trat Eiterung auf; bei
einem davon waren an dem Fremdkorper und seinem Bett keine
Bakterien gefunden. H. bespricht die einzelnen Fille und fiigt
mehrere Mitteilungen anderer Chirurgen iber die latente Infektion —
auch bei Lungenschiissen — hinzu. (S. unter I, Nr. 27)

Zuckerkandl (114) gibt eine ausfiihrliche Schilderung der ver-
schiedenen Theorien und praktischen Erfahrungen, der verschiedenen
Mittel und Methoden der heutigen antiseptischen Wundbehandlung im
Kriege. Auch er nennt Ruhigstellung, Sorge fir guten Abflull nach
Freilegung und Sduberung Vorbedingung der chirurgischen Anti-
septik; die antiseptischen Mittel kommen erst in zweiter Linie — also
mechanische, biologische und chemische Malregeln.

Den Jahresbericht E. Mercks (71) tber Neuerungen auf der
Gebieten der Pharmakotherapie und Pharmazie habe ich hier mit-
genannt, weil in ihm eine sehr grofe Zahl alter und neuer Wund-
behandlungsmittel- ausfihrlich besprochen werden; ich mache be-
sonders aufmerksam auf die Untersuchungen iber Alkohol (S. 199),
Anilinfarbstoffe (S. 206), die zahlreichen Silberpriparate
(S. 213—225), Azodolen und Pellidol (S. 230), Benegran
(S. 235), Bolus alba (ebenda), die Teerpriparate (S. 243),
Camphora (hdmostatische Wirkung, S. 255), Chlorosan (S. 272),
Eucupin (S. 304), Euguform (S. 306), Fibrolysin (S. 317),
Granugenol (S. 329), Ichthyol (S. 340) — und so kann man
das ganze 584 Seiten umfassende Buch durcligehen und wird noch
manchen fir die Wundbehandlung wichtigen Stoff in seiner chemischen
Zusammensetzung, seiner physiologischen und therapeutischen Wirkung
unter sorgfiltiger Beriicksichtigung der Literatur beschrieben und be-
wertet finden. :

Nach Weill (105a) gehort die Knochenatrophie zu der
groBen Reihe von Krankheitserscheinungen, die mit SchuBver-
letzungen, okine direkt von ihnen bewirkt zu sein, zusammenhingen,
wie Erkrankungen der Gelenke, trophische und vasomotorische Er-
scheinungen, Muskelatrophie, Kiltegefiihl, SchweiBausbruch usw.

Die Arbeit von Vulpius (105) iiber den Gipsverband ist im
vorigen Bericht auf S. 385 besprochen. — Weitere Beitrige iiber die
Verbandtechnik sind von Goebel (32a), der spezielle Vorschriften
iiber den ersten Verband, iber Sauggazestreifen und Gazestopfverband
(nicht Tampon!), der nur entfernt wird, wenn er locker geworden ist,
iiber Fenster- und Briickenverbande, iiber sparsames Verbinden auch
ohne lingeres Liegenlassen gibt. G. gibt (im Gegensatz zu Vulpius)
dem antiseptischen Verbande den Vorzug vor dem aseptischen; er be-
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spricht auch die Einrichtung des Operationszimmers, die Narkose und
die Beleuchtung. Wo es .rgend moglich ist, soll elektrische Be-
leuchtung eingerichtet werden.

Die von Schaefer (99) beschrichene Hautnaht ist wohl am
besten als ,doppelte Languettennaht“ zu bezeichnen, indem die seit-
lichen Nahtstiicke nicht, wie bei dieser, nur auf einer, sondern auf
beiden Seiten liegen. Bei gerade verlaufenden Wunden ist diese schnell
anzulegende und gut wirkende Naht sicher zu empfehlen.

Liek (56) empfiehlt bei allen schlecht heilenden Geschwiiren,
besonders an FuB und Unterschenkel, den Druckverband mit
Trikotschlauchbinde von den Kopfchen der MittelfuBknochen an bis
hinauf zum Knie iiber den eigentlichen Wundverband.

Uber Drainage sprechen Grinwald (43) und Landwehr (55).
Ersterer versteht unter ,Fliissigkeitswunddrainage“ die Ab-
leitung des Wundsekrets durch eine von der Tiefe bis zur Oberfliche
reichende Fliissigkeitssiule, die er durch einen dicker, luftdicht ab-
geschlossenen Salbenverband erreichen will. Nekrotische Teile miissen
aber erst abgestoBen, entziindliche Erscheinungen geschwunden sein. —
Landwehr (55) empfiehlt zum Offenhalten weiter Wundflichen die
Einfihrung von Perlen, die in der nitigen Linge an 2 Seiden-
faden aufgereiht sind. Fir enge Fisteln ist das Verfahren nicht
geeignet.

Rosenthal (85) benutzt zum Offenhalten von Inzisionswunden,
besonders bei Phlegmonen der Hohlhand (Abbildung!), kleine Sperr-
holzchen, die bis zum Aufhoren der Eiterung liegen bleiben. (Ahn-
liche Vorrichtungen, z. B. Sperrklammern, sind schon mehrfach emp-
fohlen. Ref.) — Von Demselben (84) werden als Naht- und Unter-
bindungsmaterial Pferdehaare wieder empfohlen. Sie werden in
Wasser (ohne Zusatz) ausgekocht und trocken oder in Paraffindl und
anderen Stoffen aufbewahrt. Sie werden sehr langsam resorbiert und
werden durch FEiter, Speichel, Urin und andere Flissigkeiten nicht
verandert.

Perthes (77) gebraucht, um Katgut zu sparen, ein Verfahren,
das in ahnlicher Weise wohl von' vielen Chirurgen gebraucht wird,
wenn eine Reihe von Unterbindungen hintereinander zu machen sind.
Der auf eine Spule (oder Rolle) aufgéwickelte Faden wird nach jeder
Unterbindung dicht am Knoten abgeschnitten, so daf immer nur das
eine Stiick fortfallt.

Lossen (61) beobachtete 10 Tage nach einer durch erste Ver-
einigung geheilten Nervennaht die Entwicklung einer todlichen Media-
stinitis, die er, weil die Untersuchung des verwendeten Katguts
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Staphylokokken ergab, auf dieses zuriickfihrt. Es war als ,Steril-
katgut“ geliefert.

Mennengas (70) Joddauerkatgut soll sich jahrelang, in Lugol-
scher Losung aufbewahrt, keimfrei und zugkriftig erhalten. Die
Zubereitung wird beschrieben.

Uber die Vereinfachung der Verbandtechnik ist auch Ports
Verbandkunst (s. Abschnitt I) nachzulesen. Auch Merkens (66)
macht verschiedene Vorschlige zur Ersparnis von Verbandstoffen;
bei richtiger Ruhigstellung, primidrer Operation und bei schweren,
7. B. Gelenkwunden, im ibrigen konservativem Verhalten, Bedeckung
nur mit sterilem Mull, oder offener Wunbehandfung, lingerem Liegen-
lassen der Verbinde, kann viel Verbandstoff gespart werden. —
Daxenberger (17) tritt wieder fiir den alten, vor etwa 30 Jahren
lange Zeit sehr beliebten Moosverband ein, der vom Ref. u. a. damals
nur verlassen ist, weil der Verbandmull sehr viel billiger wurde.

Renner (81) ist der Meinung, dall man im Felde bei kleineren
operativen Eingriffen auch ohne strenge IHandedesinfektion auskommt,
wenn Instrumente und Verbandmaterial nur mit sterilen Zangen ge-
faBt und dargereicht werden.

Stahlschmhidt (99a) kommt auf Grund seiner Untersuchungen
zu einer Empfehlung der Hindedesinfektion nach Gocht: 10 Minuten
in flieBendem warmen Wasser mit Gips- oder Schwerspatpulver und
Biirste, Abreiben mit 70 proz. Alkohol.

Die von v. Baracz (5) empfohlene Methode der Handedesinfektion
beruht auf der Wirkung des Chlorkalks; sie ist recht kompliziert und
mufl deshalb im Original nachgelesen werden. — Linnartz (59) bildet
nach der iblichen Desinfektion des Operationsfeldes nach Abtrocknen
des Jodtinkturanstrichs eine Art Metalldecke durch Aufstreichen von
Aluminiumalkohol. — Vieira de Macedo (101) bespricht in seiner
unter Leitung des Ref. gearbeiteten fleiBigen Inauguraldissertation die
heute gebrduchlichen Verfahren der Desinfektion der Hinde und des
Operationsfeldes und die zahlreichen experimentellen und bakterio-
logischen dazu gehorenden Vorarbeiten und Nachprifungen. Die Zahl
der empfohlenen Mittel und Methoden ist sehr groB; wenn auch eine
villige Vernichtung der Keime unmdéglich ist, so kénnen doch mit ver-
schiedenen Desinfektionsmethoden sehr gute Erfolge erzielt werden. —
Uber dieselbe Frage, etwas mehr die allmihliche Entwicklung be-
riicksichtigend, spricht Helischowski (41) in seiner Dissertation.
Er zitiert Hippocrates und Galen, Paracelsus und Paré, kommt
dann auf die Karbolsiure, auf Lister, Pasteur, Semmelweis,

Rob. Koch, auf die jetzt iiblichen Desinfektionsverfahren der Hinde
Vertffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 3
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und des Operationsfeldes durch mechanische, chemische Mittel, anti-
septische Seifen, Alkohol, die Verwendung der Handschuhe und
Pasten, Handpflege im allgemeinen.

v. Baeyers (14) ,physiologische Plombierung® besteht in der
permanenten Irrigation, die eine Eiteransammlung in der Tiefe der
Héhle unméglich machen soll.

2. Gasphlegmone.

1) Albrecht, Uber Gasbrand. Deutsche med. Wochenschr. S. 445. (In der
Besprechung Lieblein, Franz, Ghon, Pribram; s.a.Zentralbl. f. Chir. S. 557.) —
la) Derselbe, Friihdiagnose des Gasbrandes. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 80. —
2) Aschoff, L.. Bakteriologische Befunde bei der Gasphlegmone. Deutsche med.
med. Wochenschr. Nr.47. — 3) Anders, Verinderungen des Zentralnervensystems
bei Gasodem. Miinchener med. Wochenschr. Nr. 50. — 4) Bier, Anaerobe Wund-
infektion (abgesehen vom Wundstarrkrampf). Beitr. z. klin. Chir. Bd. 101. H. 3. —
5) Bingold, Die verschiedenen Formen der Gasbazilleninfektion. Brauers Beitr. z.
d. Infektionskr, Bd. 4. H. 4. — 6) Bieling, Uber die Wirkung des Vuzins auf
die Gasbrandgifte. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 51. — 7) Bonhoff, Gasphleg-
mone. Miinchener med. Wochenschr. Nr. 23. — 8) Busch, Dakinlosung und Gas-
phlegmone. Arch. f. "kiin. Chir. Bd. 109. H. 1. — 9) Conradi u. Bieling,
Gasbrand und seine Ursachen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 10. — 10) Coenen,
Bosartigkeit des Gasbrandes in manchen Kampfgebieten. Ebenda. Nr.15. —
11) Franz, Gasentziindung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 4 (s. auch Deutsche
med. Wochenschr. Nr. 39), — 12) Derselbe, Einflu der Witterung auf die Gas-
brandinfektion. Miinchner med. Wochenschr. 1916. Nr. 52. — 18) Derselbe. Kri-
tisches zur Diagnose der Gasentziindung. Deutsche med. Wochenschr. S. 1220. —
14) Feuchtinger, 2 Gasbrandfille der Haut. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 30, —
15) Fessler,Gasphlegmone. Miinchner med. Wochensehr. Nr, 10. — 16) Flércken,H.,
Gasphlegmone. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H.4. — 17) Fraenkel, E., De-
monstration von Rontgenbildern eines Gasbrandfalles. Deutsche med. Wochenschr.
S. 1054 u. 1612 (Bakteriologisches). — 18) Geringer, J., Nebeonierenverinde-
rungen bei Gasbrand. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 30. — 19) Ghon, A., Gas-
brand. Ebenda. Nr. 13. — 20) Hanusa, K., Die Infektion frischer Kriegswunden mit
Gasbranderregern. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H.3. — 21) Haneken, Klinik
des Gasbdems. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 38. — 22) Hopkes, Uber Gas-

brand. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 140. S.1. — 23) Hodesmann, Zur
Kasuistik der Gasphlegmone. Deutsche med. Wochenschr. S. 687, — 24) Hei-
rovsky, Gasbrand. Wiener med. Wochenschr. Nr.8. — 25) Jacobsohn, E,

Einiges iiber Gasphlegmone und Gasgangrin. Deutsche med. Wochenschr. S. 685. —
26) Jiingling, Histologische und klinische Beitriige zur anaeroben Wundinfektion.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H.8. — 27) Kehl, H, Uber metastatische Gas-
phlegmone. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142. S.303. — 28)u. 29) Klose,
Durch die Gruppe der Gasédembazillen erzeugte anaerope Wundinfektion. Miinchner
med. Wochenschr. Nr. 9 u. 48 (Serum gegen das maligne Oedem). — 30) Klebels-
berg, E. v.,, Gasbrand. Wiener med. Wochenschr. Nr.20. — 31) Kiimmell,
Uber Gasbrand (Besprechung des Vortrags von Frinkel, s. den vorigen Bericht,
S. 388). Deutsche med. Wochenschr. S. 318. Ebenda Jacobsthal, Tietzen und
Fraenkel. — 32) Landau, H., Gasbrand- und Rauschbrandbazillen. Zentralbl.
f. Bakt. Bd.79. H.7. — 383) Legros, Fall von Gasgangrin. Presse méd.
Nr.11. — 34) Lehndorff, A. u. G. Stiefler, Zytologische Untersuchung bei
Gasbrand. Ebenda. Nr.40. — 35) v. Lieblein, Kriegschirurgische Erfahrungen
iiber Gasbazilleninfektion. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 7. — 36) Marwedel, G.,
Uber offene und ruhende Gasinfektion. Deutsche med. Wochenschr. S. 771, 803
u. 836. — 87) Morgenroth u. Bieling, Uber experimentelle Chemotherapie der
Gasbrandinfektion. Ebenda. S.989 und Berliner klin. Wochenschr. Nr. 80. —
38) Passini, F., Altere Erfahrungen iiber die Anaerobier des Gasbrandes. Wiener
klin. Wochenschr. Nr. 7. — 39) Pfeiffer, R. u. G. Bessau, Bakteriologische Be-
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funde bei Gasphlegmone Kriegsverletzter. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 39, 40
u. 41. — 40) Pribram, B. 0., Gasbrand und Anaerobensepsis. Wiener klin.
Wochenschr. Nr. 30. — 41) Rychlick, E., Gaswundinfektionen. Wiener med.
Wochenschr. Nr. 30. — 42) Rumpel, 0., Die Gasphlegmone und ibre Bebandlung.

Volkmanns Hefte. Nr.736—739. — 43) Salzer, Therapie der Gasphlegmone.
Wiener klin. Wochensehr. Nr. 11. — 44) Segen, M., Prophylaxe der Gasphleg-
mone und des Tetanus. Ebenda. Nr.1. — 45) Schéonbauer, L., Anaeroben-
sepsis beim Gasbrand. Ebenda. Nr.4. — 46) Schelven, Th. van, Latente

Infektion mit Gasbazillen. Tijdskr. f. Geneesk. 29. Sept. — 47) Siegert, R., Uber
mehrfache Infektion mit Gasbazillen und Metastasenbildung. Deutsche Zeitschr. f.
Chir. Bd. 142. S. 3837. — 48) Silberstein, F., Gasbrandtoxine und Antitoxin.
Wiener kiin. Wochenschr. Nr. 52. — 49) Strauff, M., Zur Prophylaxe des Gas-
brandes. Med. Klinik. Nr.25. — 50) Thies, A., Bebhaodlung der Gasphlegmone
mit der rhythmischen Stauung. Beitr. z.. klin. Chir. Bd. OV. H.5. — 51) Vogel,
Nachweis von Gasbrandbazillen im Blute bei einem Falle von Gasbrandmetastase.
Miinchner med. Wochenschr. Nr.9. — 52) Wieting Pascha u. Euteneuer,
Die Pathogenese und Klinik der Gasbazilleninfektion (G.B.I.). Deutsche Zeitschr.
f. Chir. Bd. 141. H.1u. 2. — 53) Zacherl, H, Differentialdiagnose der Gas-
branderreger. Wiener klin. Wochenschr., Nr. 17 und Deutsche med. Wochenschr.
S. 216, — 54) Zeissler, Gasphlegmone. Deutsche med. Wochenschr. 8. 1053. —
55) Zindel, Neuere Arbeiten iiber Phlegmone. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 2.

Auch die Zahl der Arbeiten iiber Gasphlegmone, Gasbrand,
Gasodem usw. hat im Jahre 1917 weiter zugenommen (56 zu 47
im letzten Berichte). Ich werde wieder versuchen, die allgemeinen
Beitriige, die iber Prophylaxis, Atiologie, Diagnose und Behandlung,
getrennt zu besprechen.

Eine Reihe von Chirurgen sprachen auf der fachirztlichen Tagung
bei der k. u. k. 2. Armee in Lemberg iiber den Gasbrand von ver-
schiedenen Gesichtspunkten aus. Albrecht (1) betont die Wichtig-
keit des Allgemeinzustandes fiir die Frithdiagnose, den plitzlichen Um-
schlag und die stetige Zunahme der Pulsfrequenz. Dazu kommt die
Beschaffenheit des Wundsekrets, der faulige Geruch. Luftbeimengung
allein entscheidet nicht. Das ,maligne Odem ist keine menschliche
Krankheit, sondern die von R. Koch bei Meerschweinchen hervor-
gerufene Erkrankung. — In der Besprechung schligt Lieblein vor,
alle die oben genannten Bezeichnungen durch eine einzige, die Gas-
bazilleninfektion (G.B.1) zu ersetzen. Er fand unter 7000 Verwun-
deten an der Ostfront 21 Fille und empfiehlt die Unterscheidung
Payrs in epi- und subfasziale Formen; bei den ersteren multiple In-
zisionen, bei den letzteren radikales Vorgehen und Atzung mit Jod-
tinktur. — Franz sah Frihinfektion in 72 pCt., bei spiterem Auf-
treten ist an Lazarettinfektion zu denken. Die Hiufigkeit nimmt zu
mit der GroBe der Wunden. Fieber kann fehlen. Sowohl endo- als
auch exogene Gasentwicklung kann andere Ursachen haben; manche
Félle von G.B.I. verlaufen ohne Gasbildung. Prophylaktisch wirkt
allein griindliche Wundrevision. Ghon fand in allen Fillen dieselben
beweglichen sporenbildenden Bazillen (Conradi, Bieling, Aschoff

3*
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u. a.) und nicht den Fraenkelschen Bazillus. Das Gas ist Produkt
der in der Muskulatur wuchernden Erreger. — Pribram fand in
40 pCt. Anaerobensepsis.

Conradi und Bieling (9) erkliren die verschiedenen bei G.B.L
gefundenen Bakterienarten fiir Entwicklungsstufen des Bac. sarcem-
physematodes und beschreiben ausfihrlich das von ihm hervorgerufene
Krankheitsbild.

Nach Bier (4) ist die groBe Mehrzahl der jetzigen Kriegswunden
durch anaerobe Erdinfektion kompliziert, hauptsichlich da, wo sich
ein Gemisch von totem Blut und abgestorbenem Muskel findet. Gas-
infektion und Gasabszel sind verhiltnismifig gutartig, konnen aber
bésartig werden. Die Gasphlegmone schreitet in der Regel im Muskel
weiter, besonders bei Erlahmung der Herztitigkeit; Blutreichtum hilt
die Infektion auf. Das Odem betrachtet B. als Abwehrvorrichtung
des Korpers, und hilt es fir unwahrscheinlich, daB es die Entstehung
der Gasgangrin beginstigt. Metastasen sah er nur bei stark herunter-
gekommenen Menschen (kommen aber auch bei anderen vor, Ref.).
B. beobachtete ungefihr 300 Fille; er empfiehlt die rhythmische
Stauung nach Thies; wo sie nicht moglich ist, die Hyperdmisierung
durch heifle Leinsamenkataplasmen. In leichteren Fillen geniigt das
»milde Hyperimiemittel des feuchten Verbandes; auch Spaltung
und Jodtinktur wirken in &hnlichem Sinne. — In der Besprechung
zu diesem Vortrage (2. kriegschirurgische Tagung) betonte Pfeiffer,
dabB es typische Fille von Gasbrand gibt, bei denen andere, als der
Fraenkelsche Bazillus, gefunden werden, oft gemischt mit einander,
oder mit Streptokokken. Er warnt vor zu groBen Erwartungen fir
die Serumprophylaxe und Therapie des menschlichen Gasbrandes. Thies
empfiehlt die rhythmische Stauung, fir die er Apparate konstruieren
lieB, mit denen gleichzeitig 15—20 Kranke gestaut werden konnen.
Franz (s. 0.) glaubt nicht an die Wirkung der Stauung; er ist immer
mehr Anhinger einer radikalen Behandlung geworden. Bei Schuf-
briicchen mit Gasentziindung empfiehlt er die Amputation im Gesunden.
— Nach den Versuchen von Conradi (s. 0.) kann man durch Sauer-
stoffinhalation der Bildung von Reduktionsgiften (Toxalbumin) ent-
gegenwirken. Er erwartet gute Erfolge durch ein Heilserum.

Bonhoff (7) fand den Fraenkelschen Bazillus in !/, der von ihm
untersuchten 300 Fille, im 2. Dritteil den Bazillus des malignen
Odems und im 3. Mischungen dieser und anderer Bakterien.

Franz (11) hilt die Bezeichnungen ,Gasphlegmone“ und ,Gas-
brand“ nicht fir richtig; er wiirde ,Gasentzindung von Muskel-
wunden“ fiir richtiger halten. Die epifasziale Form Payrs ist keine
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typische Gasentziindung; Atiologie und klinischer Verlauf sind anders
bei thr. F. sah keine rein epifasziale Entziindung bei Gasinfektion,
wenigstens die oberflichlichen Muskeln waren immer mit ergriffen.
Auch die Gasabszesse sind abzutrennen; das Gas bei ihnen stammt
oft aus der Luft; auBerdem bildet sich Eiter bei ihnen, was bei
richtiger Gasinfektion nicht vorkommt. Von seinen 132 Fillen
konnte F. durch Operation (Inzision oder Awmputation) 50,8 pCt.
retten. In einer 2. Mitteilung (13) betont F., dal man -die Gasentziin-
dung immer mehr als eine scharf umgrenzte schwere Erkrankung an-
sieht; bei der Beurteilung therapeutischer Erfolge mufl auf die
Diagnosenstellung geachtet werden, was bei den Erfolgen von Thies
mit der rhythmischen Stauung nicht immer geschehen ist. In der
3. Arbeit teilt F. mit, dal in den regenarmen Monaten die Gas-
infektion seltener aufgetreten sei, als in den iibrigen Monaten, weil
dann die Beschmutzung der Kleider eine Infektion mit Tetanus- und
Gasbazillen erleichtert.

Auch Fessler (1), der eine ausfihrliche Darstellung der Gas-
phlegmone im Kriege mit ihren Ursachen, ihren Symptomen und ihrer
Behandlung gibt, ist Anhénger einer radikalen Therapie und betont
besonders, wie die abgelosten und aufgeklappten Muskeln nach Be-
seitigung der Infektion wieder funktionstiichtig einheilen. Zur Be-
rieselung gebraucht er mit Erfolg die Dakinlosung.

Coenen (10), der unter Beifiigung zahlreicher Fille eine Dar-
stellung der Symptome und des Verlaufes der Gasphlegmone gibt,
betont die Ursache der Bosartigkeit der Infektion, die besonders durch
die in den zerfetzten Muskeln entstehenden Gifte verursacht wird.
Vielleicht sind mit der Serumbehandlung bessere Resultate zu er-
zielen, als bisher.

Nach Salzer (23) hingt die Hiufigkeit der (iasinfektion nicht
vom Stellungs- oder Bewegungskriege, sondern mehr von der
Bodenbeschaffenheit ab. Er sah gute Erfolge durch die Behand-
lung mit 10 proz. Kochsalzlssung nach radikaler Vorbereitung der
Wunde.

Floercken.(16) hat im Feldlazarett 27 Fille von Gasphlegmone
beobachtet, die er ausfihrlich mitteilt. Von 10 Gestorbenen wurden
6 seziert; die Befunde werden ebenfalls genau mitgeteilt. Die Er-
folge mit Serum (Klose) waren zweilelhaft; es konnte allerdings
nicht prophylaktisch angewendet werden. In 10 kurzen SchluBsitzen
falit F. seine Krfahrungen zusammen.

Nach Hopkes (22) ist die Atiologie des Gasbrandes keine ein-
heitliche. Der Tod erfolgt darch Intoxikation und Lihmung des



Herzmuskels. Jede verdichtige Wunde ist zu spalten und zu sdubern,
Amputationen sind moglichst zu vermeiden.

Interessant sind 3 von Jacobsohn (25) mitgeteilte Falle. Bei
dem ersten war Gasgangrin mit allen Symptomen in einer Wunde
entstanden, die keine Schufwunde war; in dem zweiten handelt es
sich um Metastase bei Gasphlegmone und im dritten um Gasphleg-
mone des Gehirns, geheilt durch Trepanation. J. macht auf die
starke postmortale Gasentwicklung bei dieser Krankheit aufmerksam
(s. w.). —

Heirowsky (24) betont die Wichtigkeit der Friihdiagnose beim
Gasbrand und empfiehlt dafiir die mikroskopische Untersuchung des
Wundsekretes, die bei frischen Artilleriewunden schon nach 8 Stunden
einen Befund ergeben kann, der zu einer griindlichen Wundrevision
auffordert und einen lingeren Transport verbietet.

Nach den Erfahrungen Kimmells (31) wird der Gasbrand in
der groBen Mehrzahl der Fille durch den Fraenkelschen Bazillus ver-
ursacht und ist von den Infektionen mit malignem Odem, die ge-
wohnlich viel schwerer verlaufen, zu trennen. Bei nassem, kaltem
Wetter, lingerem Liegen auf dem Schlachtfelde kamen die haufigsten
und schwersten Fille von Gasbrand zur Beobachtung. Tiefe, bis ins
gesunde Gewebe reichende Einschnitte und bei schon eingetretener
Gangrin, die gewohnlich auf GefiBverletzung beruht, Amputation.
K. rihmt die Erfolze der rhythmischen Stauung und fiir die Nach-
behandlung die feuchte offene Wundbehandlung, bei kollabierten Pa-
tienten 100 cem 10 proz. Kochsalzlosung zur intravendsen Infusion.
— Jacobsohn bespricht besonders die Differenzen in den bakterio-
logischen Anschauungen Fraenkels und Conradi-Bielings und
figt die Resultate eigener Untersuchungen hinzu (s. auch Nr. 25).
— Tietzen sah in Flandern, wie Kimmell in Nordfrankreich,
sehr selten Erysipel, Wunddiphtherie oder Hospitalbrand. =~ Gasbrand
war hiufig, wurde aber durch radikale Friihbehandlung oft mit Er-
folg bekampft. — In einem SchluBworte verteidigt Fraenkel seine
bekannten Anschauungen iiber den Erreger des Gasbrandes.

v. Klebelsberg (30) bespricht auf Grund von 78 selbst beob-
achteten Fillen, von denen 36 letal endigten, Atiologie, Diagnose
und Behandlung des Gasbrandes. Friihzeitig hohes Fieber und starke
Schmerzen fordern zu energischen Eingriffen auf.

v. Lieblein (35), dessen Ansichten und Vorschléige schon bei
der Besprechung des Albrechtschen Vortrages (s. o.) erwihnt sind,
teilt in der vorliegenden ausfiihrlichen Arbeit seine Erfahrungen iber
den Gasbrand auf dem Kriegsschauplatz in Ostgalizien mit. Lr be-
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obachtete 100 Fille, von denen merkwirdigerweise 67 auf Gewehr-
schuBwunden und nur 22 auf Granatsplitterverletzungen und 11 auf
Schrapnell-, Minen- und Leuchtpatronenverletzungen beruhten. Es
handelte sich immer um schwere, ausgedehnte Wunden. L. rit zu
aktivem Vorgehen, ist aber nicht so radikal, wie andere Chirurgen.
Gespilt wurde mit Dakinldsung oder H,0,.

Rychlik (41) unterscheidet den GasabszeB, die Gasphlegmone,
das maligne Odem und den Gasbrand; er betont den Einflub der
Mischinfektion bei den schweren Féllen, nur bei diesen kommt es
zur Gangrin der Muskulatur. Die Mehrzahl tritt als Toxinimie oder
Bakteridmie auf. Von prophylaktischen Seruminjektionen sah R. bis-
her keine Erfolge, auch die Chlorkalkbehandlung war nicht sicher in
ihren Resultaten. Vielfach wurde die Dakinlosung gebraucht.

Pribram (40) beobachtete, dall der Gasbrand in verschiedenen
‘Gegenden ein ganz verschiedenes Krankheitsbild darstellt; er vergleicht
darin die Befunde in Polen und Wolhynien und in Galizien. Bazillen
im Blute werden nicht nur in schweren, sondern auch in manchen
leichteren Fillen, im ganzen in 40—50 pCt., gefunden. Die Hilfte
der Falle endet todlich. Energische Reinigung der Wunden, Jod-
tinktur, intravendse Kochsalzinfusionen.

Ghon (19) hat Gasbrand, malignes Odem, Emphysem, Gasodem
bakteriologisch bearbeitet (Ghion-Sachs) und teilt in der vorliegen-
den Arbeit die Resultate seiner Forschungen ausfihrlich mit.

Die Arbeit von Wieting Pascha und Euteneuer (52) stitat
sich auf 450 selbst beobachtete Fille, davon 262 Kriegsverletzungen.
Geschichtliche Notizen (Pirogoff, H. Fischer, Wieting und Voll-
brecht) und Beobachtungen in Friedenszeiten beweisen, dafl G.B.L
schon linger bekannt sind. Die Bakteriologie, die Art der Infektion,
Einfluf von Witterung und Jahreszeit, Blutverlust, Kriftezustand, In-
kubationszeit, Beteiligung der Muskulatur, Vorkommen in verschie-
denen Korperteilen und Organen, und besonders die Prophylaxis und
die Therapie werden sehr ausfiihrlich besprochen - und ein kurzes
Merkblatt fir die erste Behandlung beigefiigt. Frihzeitige Amputa-
tion bei schweren toxischen Erscheinungen, schweren Trimmerschiissen
in Knie und Oberschenkel. Offene oder halboffene Wundbehandlung
mit antiseptischen Spillungen oder Deckverbinden. Serumbehandlung
vorldufig noch unsicher. Die Arbeit ist wohl der ausfiihrlichste Bei-
trag iiber die G. B.1. in diesem Jahre. _

Zindel (53) bringt eine ziemlich vollstindige Zusammenstellung
und Besprechung der Arbeiten iber Gasphlegmone seit 1902 und be-
riicksichtigt die Benennung der verschiedenen Formen, die Atiologie.
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das Auftreten, die einzelnen Formen, die Frithsymptome, die Dia-
gnose, die Mortalitit und die Behandlung.

Zeissler (54) -schlieBt aus der bakteriologischen Untersuchung
eines Falles von Gasphlegmone, daB bei den Conradi-Bieling-
schen Versuchen der Fraenkelsche Bazillus iiberwuchert wird und
dab sich daraus die Verschiedenheit der Befunde erkliren laGt.

Uber diese bakteriologische Frage sprechen noch eine ganze
Reihe von Autoren; sie konnen hier nur kurz erwihnt werden,
um so mehr, als iiber diese Frage immer noch keine volle Uberein-
stimmung herrscht. ‘

Klose (28) fand in 60 pCt. Bazillen im strémenden Blut; von
diesen Fillen kam ungefihr die Hilfte zur Heilung. Aus diesen aus
der Blutbahn geziichteten Anaerobenstimmen miiBte ein polyvalentes,
antitoxisches und bakterizides Immunserum hergestellt werden. —
Aschoff (2) betont, daB er stets fir die Vielheit der Gasodem-
erreger eingetreten ist und dabei die schwierige Abgrenzung der
einzelnen Arten hervorgehoben hat. ,Erst eine genaue biologische
Kenntnis der einzelnen Erreger wird die Herstellung eines wirklich
omnivalenten, womoglich auch antitoxischen Serums ermdglichen®. —
Auch Pfeiffer und Bessau (39) kommen auf Grund von Unter-
suchungen an 150 Fillen zu der Ansicht, daB es sich bei Gas-
phlegmonen um Bazillen ganz verschiedener Art handelt, am haufigsten
allerdings um deén Fraenkelschen Bazillus. Dieser und der Bazillus
des malignen Odems sind Nicht-Faulniserreger. Die anderen, die
Faulniserreger, sind der Uhrzeigerbazillus, der Parédembazillus und
andere. In den beiden folgenden Abschnitten der Arbeit werden die
Eigenschaften dieser Anaeroben naher erlautert, ebenso die Be-
sziehungen der Gasphlegmonebazillen zu denen des tierischen Rausch-
brandes. Die therapeutische Forderung ist relativ konservatives Ver-
halten beim Fraenkel-Bazillus, sofortige Amputation beim malignen
Odem. Von einer antiinfektitsen Serumbehandlung erwarten die Verff.
keinen Erfolg.

Schonbauer (45) beobachtete nach einer SchuBverletzung am
linken FuB Gasbrand am unverletzten rechten Fuf und konnte dann
die Erreger im kreisenden Blut nachweisen. — Auch Vogel (51)
konnte denselben Befund feststellen bei einem Hiftschub, bei dem
sich Gasbrand an der unverleizten Hifte entwickelt hatte. V. konnte
verschiedene Arten von Bazillen nachweisen. — Uber Metastasen-
bildung bei Gasbrand berichten auBerdem Kehl (27) und Siegert (47).
Der erstere fiigt 6 Fallen aus der Literatur 2 selbst beobachtete hinzu.
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Animische Stellen (Druck!) sind besonders bevorzugt. Vorschlag der
Bluttransfusion.

Siegert (47) teilt 10 Félle von mehrfacher Infektion, 11 Fille
von Metastasenbildung, 3 von latenter Infektion mit. Verschleppung
aufl dem Blutwege.

Auch unter den 15 von Bingold (5) mitgeteilten Fillen be-
fand sich einer mit Metastasenbildung. B. unterscheidet die lokale
von der  allgemeinen Infektion, letztere thrombophlebitischen oder
lymphangitischen Ursprungs. In einem Falle wurden Gasbazillen im
Blute nachgewiesen. — Nach Landau (32) lassen sich Rauschbrand-
und Gasodembazillen von denen des malignen Odems serologisch unter-
scheiden durch Ziichtung auf EiweiB- und Zuckernihrboden.

Uber die Diagnose der Gasphlegmone usw. haben Albrecht,
Franz und eine ganze Reihe der oben erwihnten Autoren gesprochen.

Fraenkel (17) hilt die Rontgenuntersuchung fir entbehrlich bei
der klinischen Diagnose des Gasbrandes; bei dem Zustande der Kranken
wird sie auch selten ausfihrbar sein, wenigstens in schweren Fillen.
Die Bilder, die F. demonstrierte, stammten von einer Sektion und
zeigten die ungeheure Ausdehnung der Gasbildung in der Muskulatur,
Odem bestand nicht. Atiologisch: der Fraenkelsche Gasbazillus. In
dieser wie in einer zweiten Mitteilung (Deutsche med. Wochenschr.,
S. 1612) setzt sich F. mit Conradi und Bieling sowie mit Aschoff
auseinander. FEin niheres Fingehen auf diese Streitfragen ist wohl
hier nicht am Platze.

Nach Hancken (21) hingt die Prognose beim Gasbrand von
der Diagnose ab; schwere Fille miissen amputiert werden; doch nur
in der Halfte der Fille gelingt es, die Kranken am Leben zu er-
halten. — Zacherl (53) fand als Unterschied zwischen Fraenkel-
Bazillus und dem des malignen Odems verschiedene Firbung auf be-
sonders praparierten Nihrboden.

Behandlung. Hanusa (20) vertritt die Ansicht, daB die Pro-
phylaxis bei frischen Kriegswunden einzig und allein die ausgiebige
Anwendung des Messers -ist; die verschmutzte Wunde mufl wie ein
bosartiger Tumor im Gesunden ausgeschnitten werden. H. liell bei
43 so behandelten Fillen das Ausgeschnittene bakteriologisch unter-
suchen; in 20 Fillen wurde der Fraenkelsche Bazillus nach-
gewiesen. — Inzisionen mit breiter Faszienspaltung, Entfernung ver-
didchtiger Muskulatur, gute Immobilisation, offene Wundbehandlung
(4 Abbildungen) bei Bedeckung mit feuchtem Gazeschleier; seit
Ende 1916 Gebrauch der Dakinlésung nach Dobbertins Vorschrift.
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17 Krankengeschichten. — Jiingling (26) stellt die bisherigen bak-
teriologischen Forschungen iiber die anaerobe Wundinfektion mit
ihren Widerspriichen, die klinischen Einteilungen, die Symptome, die
histologischen Befunde und die Behandlungsgrundsitze zusammen.
Uber Biersche, Thiessche und Sehrtsche Stauung hat er keine Er-
fahrang, hat aber, sobald die Diagnose.feststand, zur Verminderung
weiterer Resorption die Staubinde angelegt und -dann die Operation
im Friihstadium ausgefiihrt, offen behandelt oder mit Hy0,, Granugenol
betriufelt oder mit Zucker bestreut; auch wohl mit konzentrierter
Karbolsiure bestrichen und mit Jodoformmull bedeckt, der mit Alkohol
getrinkt war. Seine Erfahrungen stellt J. am SchluB der Arbeit in
11 kurzen Sétzen zusammen.

Die Arbeit von Busch (8) iiber Dakinlésung bei Gasbrand
wurde schon unter ,Wundbehandlung“ (s. 0.) besprochen.

Nach Bieling (6) ist der EinfluB des Vuzins auf die Gift-
wirkung der Gasbranderreger ein starker und anhaltender, so daf
es durch Umspritzen des Herdes gelingt, das Gift unschidlich zu
machen. — Uber die Serumbehandlung sprechen Klose (29),
Rumpel (42) und Silberstein (48). Ersterer fand ein bei Kaninchen
wirksames Schutzserum gegen die Infektion mit dem Bazillus des
malignen Odems; Rumpels Arbeit wird weiter unten besprochen werden
und Silberstein (48) teilt serologische Versuche und Erfahrungen mit
iiher Gasbrandtoxin und Antitoxin.

Bei der Weiterfihrung seiner Arbeiten iiber die ,rhythmische
Stauung® bei der Gasphlegmone (s. den vorigen Bericht) kommt
Thies (50) zu dem SchluB, daB diese Behandlung, deren Technik
er ausfithrlich beschreibt, ein vorziigliches Heilmittel gegen die Gas-
phlegmone gewohnlicher Art ist und daf sie nur versagt bei den
Formen mit blauer Hautverfarbung, die besonders bosartiz sind und
meist auch durch die Operation nicht geheilt werden. — Die Vor-
schlige Segens (44) zur Prophylaxe der Gasphlegmone beschrinken
sich auf die primdre Wundversorgung frischer Granatverletzungen,

Reinigung mit H,0,, Verband mit Perubalsam. — Auch die Vor-
schlige von Straull (49) enthalten nur die im Vorstehenden schon
vielfach erwihnten Mafregeln. — Morgenroth und Bieling (37)

glauber auf Grund zahlreicher Versuche, daB Isoktylhydrokuprein
und Eukupin, vielleicht in Verbindung mit der Serotherapie, ge-
eignet sind, die Gasbrandinfektion zu verhiten (s. o. Bieling).

Zu den kasuistischen Mitteilungen ist noch die schon er-
wihnte Arbeit Jacobsohns (25) zu rechnen, der iiber Gasphlegmone
und Gasgangrin ohne SchuBverletzung, iiber Metastasen, postmortale
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Verinderungen und Gasphlegmone des Gehirns berichtet. Ferner die
von Legros (33), der bei einem wegen Gangrin amputierten Bein
neben Staphylo- und Streptokokken den Bacillus perfringens und
Bacillus oedematicus (Weinberg-Seguin) nachwies, und die Mit-
teilung Hodemanns (23), der nach allgemeinen Bemerkungen iiber
die Krankheit, ihr Auftreten und ihre Symptome den einzigen Fall,
den er erst im Feldlazarett entstehen sah, genauer mitteilt: Weichteil-
schuB am Oberschenkel mit groBem zerfetztem Ausschul, Spaltung,
Entfernung eines Kleiderfetzens, Dakinlosung. Nach 2 Tagen schmerz-
hafte, knisternde Stelle zweifingerbreit unterhalb des Einschusses, wo
ein Granatsplitter 11/, Jahre vorher eingeheilt war. Spaltung, Ent-
fernung des Splitters und Freilegung der Muskulatur. Heilung. Die
frische SchuBwunde blieb ohne Gasentwicklung. Also Spidtgasbrand,
dhnlich dem Spéttetanus.

Marwedel (36) schildert die leichten und schweren Formen und
ihre Uberginge; positiver Gasbrandbazillenbefund in 73,6 pCt. seiner
SchuBwunden. Die Bazillen konnen einheilen und als ,ruhende“
Keime liegen bleiben. Bei spateren Operationen soll man deshalb
(nach Hackenbruch) Chinin oder Aspirin vorher geben, ohne Blut-
leere operieren und die Wunde offen lassen.

In dem Falle van Schelvens (46) brach sich ein Kranker
6 Monate nach einem trotz Gasphlegmone geheilten Schrapnellschufs
den Unterschenkel an der Stelle der alten Wunde. Nach 2 Tagen
entwickelte sich Gasphlegmone an derselben Stelle. — Nach den
Befunden von Anders (3) ist der Tod bei Gasdodem kein Herztod,
sondern die Folge schwerer Verinderungen im Gehirn, die ausfiihrlich
mitgeteilt werden. — Feuchtinger (14) fand bei 2 Fillen (unter
370 Gasbrandinfektionen) eine fortschreitende Randgangrin der Wunde
mit Bldschen, in deren Inhalt Gasbrandbazillen in Reinkultur nach-
zuweisen waren; zugleich Gasbrand der Muskulatar. Blutuntersuchung
negativ. In beiden Fillen Exitus. — Geringer (18) fand bei 300 Ob-
duktionen von Gasbrand, auch bei sehr akut verlaufenden Fiillen, deutliche
makroskopische Verinderungen an der Nebenniere und mikroskopisch
starke Verminderung des Lipoidgehalts. G. empfiehlt deshalb, wie
P. Albrecht, die Darreichung von Adrenalin.

Rumpel (42) verfiigt iiber 163 selbst beobachtete Fille, be
denen je nach der Verschiedenheit der Erkrankung auch die ver-
schiedenen zahlreichen Behandlungsmethoden, einschlieBlich der rhyth-
mischen Stauung und der Kataplasmen, durchgefihrt waren. Sehr
wichtig sind seine Erfahrungen mit der Schutzimpfung. Sofort nach
der Verwundung angewandt, setzt sie die Zahl der Infektionen stark
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herab, bei leichteren Verletzungen kommt es iiberhaupt nicht mehr
dazu. Nach Ablauf des zweiten Tages oder bei spiter ausgefihrten
Operationen trat keine Erkrankung mehr auf. Die bekannten Vor-
schriften fiir die primdre Wundversorgung behalten dabei ihre Wichtigkeit.

3. Tetanus.

1) Baisch, Fall von chronischem Tetanus. Deutsche med. Wochenschr.
S. 1624. (Vereinsber.) — 2) Becher, E., Ein Tetanusfall im AnschluB an eine
kiinstliche Kallusreizung bei einer HumerusschuBfraktur mehrere Monate nach Ver-
heilung der Hautwunden. Ebenda. S 1006. — 3) Betz u. Duhamel, Heilung
dreier Tetanusfille durch kombinierte intrakranielle, subdurale und intraspinale
Seruminjektion. Miinchner med. Wochensehr. Nr.40. — 4) Blecher, Uber lokalen
Tetanus. Deutsche med. Wochenschr. S. 1181. — 5) Boecker, Zwei operafiv
behandelte Falle von Tetanus. Med. Klinik. Nr. 35. — 6) Bohler, Tetanus bei
Erfrierungen. Ebenda. Nr. 11. — 7) Bruns, Fall von Spittetanus. Deutsche
med. Wochenschr. S.1311. — 7a) Cammaert, C. A., Magnesiumsulfat bei Tetanus.
Tijdscr. v. Geneesk. 20. Jan. — 8) Covo, M, Magnesiasulfatnarkose und Tetanus-
therapie. Wiener med. Wochenschr. Nr.26. — 9) Doberer, Spittetanus. Wiener klin.
Wochenschr. Nr.1. — 10) Fuechs, R., Zar Klinik des Tetanus. Mitteil. a.d. Grenzgeb.
Bd.29. H.8. — 11) Frinkel, Subdurale intrakranielle Heilserumtherapie bei Tetanus.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 7. — 12) Frohlich u. Meyer, Muskelstarre
bei der Tetanusvergiftung. Ebenda. Nr. 9. — 13) Gilbson, Ch., Behandlung
des Tetanus. Amer. journ. of med. sc. Dec. 16. — 14) Grossmann, Tetanus-
rezidiv. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 28. — 15) Gussmann, A., Die in den
wiirttembergischen Heimatlazaretten beobachteten Tetanusfille. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 107. H. 8. — 16) Hesse, Spiittetanus, chronischer Tetanus und Tetanus-
rezidiv. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 124. H. 3 u. 4. — 17) Heddaeus,
Noch einmal die Behandlung des Tetanus traumat. Med. Klinik. Nr. 10, —
18) Hempf, H. u. G. C. Reymann, Das Verschwinden des Tetanusantitoxins aus
dem Blute. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 8. — 19) Hohlmann, A., Tetanus-
rezidive. Dissert. Freiburg i. B. — 20) Joannowicz, G., Anaphylaktischer Shock
im Verlaufe der Tetanusbehandlung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 5. —
21) Kaposi, H., Spittetanus. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 8. — 22) Lier,
E. H. van, Intradurale Magnesiuminjektionen. Beitr. z. klin. Chir. Bd.103. H.5.
"~ 28) Losser, K., Fall von Spittetanus. Miinchner med. Wochenschr. 1916.
Nr. 50. — 24) Mann, R, Spittetanus, Prophylaxe und Anaphylaxie. Wiener
klin. Wochenschr. Nr. 25. — 25) Meyer, E. u. L. Weiler, Weitere Beobach-
tungen iiber Tetanus. Deutsche med. Wochenschr. 8. 831 u.1312. 8. auch
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 49 u. 50. (Muskelverkiirzung.) — 26) Meyer,
Herm., Klinisches iiber den Tetanus an Hand eines rezidivierenden Falles. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. — 27) Nordentoft, J., Behandlung des Tetanus
mit Magnesiumsulfat, Hospit. tid. Jahrg. 60. Nr. 1. — 28) Orth, O., Ein Fall
von Spittetanus und seine Behandlung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 37. —
29) Porges, R., Spittetanus. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10. — 30) Poch-
hammer, C., Pathogenese des Tetanus. Mitteil. a. d. Grenzgeb. Bd. 29. H. 4
u. 5. — 31) Seubert, Blutiger Urin nach Einspritzung von Wundstarrkrampf-
serum. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 7. — 32) Schellekens, W. M. J., Ort-
licher und spit auftretender Tetanus. Tijdscr. v. Geneesk. 27. QOct. (Kasuistik.) —
38) Stutzin, E. E, Zur Frage des Spittetanus mit besonderer Beriicksichtigung
der erhohten Empfinglichkeit des geschadigten Substrats. Med. Klinik. Nr. 48. —
34) Urban, K., Behandlung des Tetanus. Wiener med. Wochenschr. Nr. 3. —
35) Vetlesen, H. J., 8 Fille von Tetanus traumat. Norsk Magaz. for Laegev. Nr. 8.

Die Wirkung der prophylaktischen Antitoxinbehandlung steht
fest; dariber wird im Berichtsjahre kaum noch gesprochen. Dagegen
haben sich die Mitteilungen iiber den Spittetanus stark vermehrt
und verdienen aus den im vorjdhrigen Bericht angefihrten Griinden
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eingehende Beriicksichtigung. Der Fall Bechers (2) ist in der Uber-
schrift hinreichend gekennzeichnet. 31/, Monate nach Verheilung der
Schubfraktur, bei der kein Fremdkérper zuriickgeblieben war, wurde
eine abnorme Beweglichkeit durch Reiben der Bruchstiicke behandelt.
4 Tage spiter zeigten sich die Krimpfe zuerst in dem kranken Ober-
arm; nach 10 Tagen Trismus, schnelle Verschlimmerung und Tod
24 Stunden spiter. — Fine prophylaktische Impfung kurz nach der
Verletzung hatte nicht stattgefunden, auch waren damals keine Er-
scheinungen von Tetanus beobachtet. In dem Falle von Brunms 0
hatte diese Impfung stattgefunden. Der Tetanus brach aus, als
ein Vierteljahr spiter am verletzten Knie eine Drahtnaht angelegt
wurde; es war ein sebr chronischer Fall, bei dem die Muskel-
starre noch iber vier Monate lang anhielt. Bemerkungen iiber
diese Starre und iber die Reflexe, auch iiber ihr Verhalten in der
Chloroformnarkose. — Doberer (9) berichtet iiber einen Fufschu,
der noch nicht vdllig verheilt war, als 128 Tage spiter Tetanus auf-
trat, der nach intraneuraler und intravendser Antitoxininjektion zur
Heilung kam. (War hier die Moglichkeit einer Spitinfektion ausge-
schlossen? Ref) — Kaposi (21) verweist auf einen von ihm vor
langen Jahren aus der Czernyschen Klinik mitgeteilten Fall, bei dem
ein tddlicher Tetanus auftrat, als 41/, Jahre nach cinem LeberschuB
das GeschoB entfernt wurde. — Stutzins (33) Fall liegt wieder
ganz anders als die vorhergehenden. Bei ihm trat Tetanus 4 Monate
nach einem Kingriffe auf, der damals ein Erysipel zur Folge gehabt
hatte, und zwar ohne jedes Trauma. St. fithrt das auf die Herab-
setzung der Schutzkrifte in dem durch die Erkrankung geschiadigten
Gewebe zuriick. — Losser (28) teilt einen Fall von Fufschuf mit,
bei dem Tetanus auftrat, als der Patient die ersten Gehversuche ge-
macht hatte. Heilung durch subkutane stark verdiinnte Seruminjek-
tionen. — Aus der Mitteilung Manns (24) ist bemerkenswert, daB
man bei jeder tetanusverdichtigen Wunde prophvlaktisch injizieren
soll, auch wenn die Verletzung nicht mehr frisch ist und daf man in
Fillen, bei denen schon frither injiziert war, die intravendse Injektion
vermeiden soll, weil sonst schwere anaphylaktische Storungen auf-
treten konnen. — Orth (28) beobachtete den Ausbruch des Tetanus
3 Monate nach der Verletzung, als Patient einen beschwerlichen
Transport hinter sich hatte. Nachweis der Keime im exstirpierten
Geschof, Heilung durch Kombination der intravendsen Serum- und
der rektalen Magnesiumsulfatlosung (3proz.). — Auch Porges (29)
teilt einen Fall mit, bei dem Tetanus mehrere Monate nach der Ver-
letzung auftrat. Gunstiger Verlaaof.
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Nach Hesse (16) konnen Tetanuserreger, wenn sie gut einge-
kapselt und dadurch vor den Schutzkriften der Gewebe behiitet sind,
iber 10 Monate virulent bleiben; sonst betrigt die Inkubationszeit
nur 4 Wochen. Auch fir den chronischen Tetanus und das Te-
tanusrezidiv sind nicht die Toxine, sondern immer Tetanusbazillen
wirksam.

Uber Tetanusrezidive haben Grossmann (14), Hohlmann
(19) und H. Meyer (26) Mitteilungen gebracht. Ersterer beobachtete
ein mit dem Tode endigendes Rezidiv, als. 8 Monate nach der ersten
Erkrankung eine Sequestrotomie gemacht war. Eine zweite Injektion
hatte nicht stattgefunden. Die Untersuchungen von E. Meyer und
Weiler (25) haben ergeben, daB die chronische Muskelstarre beim
Tetanus,. die sonst von hysterischen Kontrakturen schwer zu unter-
scheiden ist, wenigstens voribergehend durch Novokaininjektionen
beseitigt werden kann (s. den vorigen Bericht S.391). Uber den-
selben Zustand berichten Frohlich und H. Meyer (12). Sie nehmen
fir diese Fille eine durch Storung der Rickenmarksfunktion bedingte
Verkiirzung der Muskulatur an, die auch im Schlafe und in der Nar-
kose anhilt.

Pochhammer (30) verteidigt in lebhafter Weise seine bekannten
Anschauungen iiber die Pathogenese des Tetanus, besonders gegen die
Angriffe Sawamuras; er weist nach, dal die bisherigen Hypothesen
unzureichend sind und daf seine eigene Theorie der Aufhebung der
Isolierung der Markscheidensubstanz durch das Tetanusgift nicht nur
die Entstehung des lokalen Tetanus, sondern auch eine ganze Reihe.
der allgemeinen Symptome erklért.

Baisch (1) beobachtete einen Fall von chronischem rezidivieren-
den lokalen Tetanus. — Erster Anfall 3, zweiter 7 Monate nach der
Verwundung, jedesmal durch intralumbale Antitoxininjektion beseitigt,
aber mit Zuriickbleiben einer Muskelstarre, besonders in dem auch
zuerst befallenen Oberschenkel. B. fiihrt dieselbe auf gangliogene
Riickenmarksstorungen zuriick (vielleicht mitbedingt durch die intra-
lumbale Injektion? Ref.). — Auch Blecher (4) berichtet iiber lokalen
Tetanus auf Grund von 3 selbst beobachteten Fillen, von denen einer
todlich endigte, 1 bald, 1 erst nach 4 Monaten zur Heilung kam.
Die verhiltnismiBig giinstige Prognose des Kopftetapus beruht nach
Bl. auf dem groBeren Gehalt der Abwehrstoffe bei der reichen Blut-
versorgung der Weichteile des Kopfes. Bei Muskelstarre des Tetanus
wirken Novokaineinspritzungen giinstig. Nach dem fast vélligen Ver-
schwinden des allgemeinen Tetanus durch die prophylaktische In-
jektion scheint der lokale Tetanus hiufiger geworden zu sein.
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Fuchs (10) beschreibt die Symptome eines 14 Tage nach der
Verwundung trotz. prophylaktischer Injektion aufgetretenen Tetanus,
der unter starken SchweiBen und starker Uberreizung der Reflexe in
2 Monaten zur Heilung kam.

Kasuistische Mitteilungen iber Tetanus stammen von Seubert (31),
der in 2 Fillen 2 Tage naeh dem Einspritzen von Antitoxin kurze
Zeit blutigen Urin beobachtete; Hempf und Reymann (18) fanden
bei ihren Untersuchungen, dal das Antitoxin zuerst schnell, dann
immer langsamer aus dem Blute schwindet, wie es auch bei anderen
Antitoxinen beobachtet ist. — Vellesen (35) berichtet iiber 8 Fille
von Tetanus, die mit Choral und Antitoxininjektion behandelt wurden.
Eine Einwirkung des Serums konnte V. nicht feststellen. Von den
8 Fillen sind 2 gestorben. — Die Mitteilung Gussmanns (15) ist
auch deshalb von Interesse, weil die 396 Félle vom Kriegsheginn bis
zum 30. April 1916 beobachtet wurden, so daB das rasche Abnehmen
der Erkrankung nach den ersten 2 Monaten deutlich nachgewiesen
werded konnte, wohl auf Grund der prophylaktischen Einspritzungen;
G. schreibt es auch den verbesserten sanitdren Verhéltnissen und der
antiseptischen Wundbehandlung zu. Nicht selten waren Fille mit
ruhender Infektion oder spiterem Auftreten des Tetanus, besonders
nach neuen Eingriffen. Bei diesen sollte deshalb immer wieder eine
Injektion vorgenommen werden. Die alte Beobachtung, dall bei
spiaterem Auftreten die Prognose besser ist, konnte G. bestitigen.
Bei ausgebrochenem Tetanus wirkt sofortige intralumbale und intra-
vendse Injektion verbunden mit Magnesiumsulfat (nach Kocher) noch
am besten. Die Erfolge Baccellis mit subkutanen Karbolinjektionen
konnten nicht bestitigt werden. Von der Amputation bei ausge-
brochenem Tetanus wurden keine Erfoige gesehen. Lokaler Tetanus,
in '/;, der Fille beobachtet, war gutartig, so lange er lokal blieb. —
Bohler (6) bespricht auf Grund zweier Fille, die tédlich endeten,
den Tetanus nach Erfrierungen und empfiehlt fir diese, um den
feuchten Brand schnell in den trocknen zu verwandeln, die offene
Wundbehandlung (s. den vorigen Bericht S. 391, Davis und Hilton).

Joannowicz (20) bespricht die anaphylaktischen Erscheinungen
nach der Seruminjektion und gibt verschiedene Mittel und Wege an,
die Moglichkeit dieser Komplikation vorher zu erkennen und moglichst
zu vermeiden. Der Beitrag ist zu einem kurzen Referat nicht ge-
eignet.

Von den beiden Fillen, die Boecker (5) einer sehr energischen
Behandlung unterzog, starb der eine; der andere, bei dem die Inku-
bationszeit 9 Tage betrug, kam mit dem Leben davon. Sie hatten
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beide wiederholte Lumbalpunktion mit intralumbalen Seruminjektionen
bekommen; auBerdem waren beide Scheitelbeine trepaniert und auch
hier je 100 A.-E. injiziert.

Heddaeus (17) bezeichnet als die 2 Hauptpunkte bei der Be-
handlung des Tetanus die Bekampfung der Erreger und ihrer Toxine,
die auch bei schon ausgebrochenem Tetanus noch Erfolge haben kann,
wenn nur recht hohe Dosen gegeben werden, und die Bekimpfung der
Folgen des Giftes durch narkotische und krampfstillende Mittel.

Betz und Duhamel (3) sowie Frinkel (11) empfehlen die
subdurale Injektion (nach Trepanation, s. Boecker) und kurz darauf
die intralumbale Injektion bei Beckenhochlagerung. Frinkel er-
reichte dadurch bei 8 schweren Fillen 2mal Heilung; bei dem dritten
kam die Behandlung schon zu spit. Betz und Duhamel berichten
iiber dieselben Fille und fiigen noch einen vierten dazu. — Gilbson (18)
geht sehr energisch mit der Antitoxineinspritzung vor. Zuerst 1500 E.
in und um die Wunde und intralumbal 5000—20000 E., an dem-
selben Tage bis zu 20000 E. intravends in 2—38 Dosen, die am
folgenden Tage wiederholt werden. Tritt dann noch keine deutliche
Besserung ein, so wird die intralumbale Injektion wiederholt, ebenso
die tiglichen intravendsen Injektionen. Auf diese Weise wurden
kolossale Mengen (in 1 Falle 169000 E., in 6 Dosen 29000 intra-
lumbal) gegeben.

Urban (34) injizierte bei Tetanus Elektrargol intralumbal;
4mal bei Kindern (Inkubationszeit 14 Tage bis 2 Monate!) mit Er-
folg, und 3mal bei Soldaten ohne Erfolg. Zuerst trat in allen Fillen
Fieber und Zunahme der Krimpfe ein (wohl kaum nachahmenswert!
Ref.).

Uber die Behandlung mit Magnesiumsulfat liegen vier Mit-
teilungen vor. Ihre Wirksamkeit wird nicht bestritten; aber, wenn
auch Covo (8) zu dem Schlusse kommt, dab sie bei richtiger An-
wendung frei von Nachteilen sei, und Nordentoft (27) einen Fall
mitteilt, bei dem Tetanus 8 Tage nach der Verwundung auftrat und
der durch zuerst subkutane, spiter intravenose Injektion mit dem
Mittel geheilt wurde, macht doch van Lier (22) darauf aufmerksam,
daB es bei intraduralen Injektionen bedenkliche Zustande hervorruft
und daB auch bei den sonst zu empfehlenden subkutanen Injektionen
Stillstand der Atmung auftreten kann, der schnell durch eine 5 proz.
Chlorkalziumlosung bekimpft werden muB. — Der Beitrag Cam-
maerts (7) war mir nicht zuginglich.
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IV. Chirurgische Anisthesie im Felde.

1. Allgemeines.

1) Engstadt, Device for warming ether during inhalation. Ann. of S.
1916. Nov. — 2) Gauss, Technische Kleinigkeiten aus dem Felde. Berliner klin.
Wochenschr. Nr. 27. — 3) Geigel, Herz und Narkose. Miinchner med. Wochen-
schr. Nr.9. -— 4) Hirtel, F., Die Wahl des Betdubungsverfahrens bei der kriegs-
chirurgischen Friihoperation. Volkm. Hefte. Neue Folge. Nr.728. — 5) Hering,
H. E., Der Sekundenherztod. Berlin. Springer. — 6) Kulenkampff, D., Ver-
wendung des Chlerithyls in der Kriegschirurgie. Deutsche med. Wochenschr.
S. 1824. — 7) Luzoir, Anisthesie mit Lachgas. Presse méd. Nr.47. — 8) Pe-
terka, H., Athylchloridnarkose in der Kriegschirurgie. Feldirztl. Bl. d. 2. Armee.
H. 22 u.23. — 9) Ranft, G., Der protrahierte Chlorithylrausch. Miinchner med.

Wochenschr. Nr, 48. — 10) Savariaud, Festsitzende Maske fiir die Narkose.
Presse méd. Nr. 51. — 11) Seybold, J. W., Was ist sicherer, Ather oder NO
mit O? Med. rec. Jan. 13. — 12) Schlatter, C., Behandlung bedrohlicher

Narkosestorungen, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 15.

Wihrend im vorigen Berichte (S. 393) mitgeteilt wurde, daB nach
den Versuchen von Davis das Vorwirmen des Athers keine Vor-
teile bietet, ist aus demselben Jahre (Nov.) nachzutragen, dafl Eng-
stadt (1) die entgegengesetzte Amsicht vertritt, indem er dem Vor-
wirmen eine Reihe von Vorziigen zuschreibt. (Schon in Dieffen-
bachs letzter Schrift ,Der Ather gegen den Schmerz“% 1847
werden Apparate genannt, die mit Vorrichtungen zum Erwérmen versehen
waren, allerdings nur, um eine schnellere Verdunstung herbeizufiihren.
Das Glas der ,Atherpfeife wurde zu demselben Zwecke mit den
Hinden umfafBit. Ref)

Hartels (4) Bestrebungen, der ortlichen Anidsthesie auch fiir die
Frihoperationen im Felde einen moglichst groBen Wirkungskreis zu
verschaffen, sind entschieden anzuerkennen und werden gewil von
vielen Chirargen geteilt; wenn er aber die Chloroformnarkose ganz
ausschliefen will, dann muf das als ibertrieben bezeichnet werden.
Die Chloroformnarkose ist bei den Soldaten in der Heimat und noch
mehr bei den Feldsoldaten bei einiger Vorsicht ungefihrlich und kann
in der vorderen Formation auch nicht einmal immer durch Ather er-
setzt werden (groBe Mengen, schlechte Haltbarkeit bei lingerem
Transporte, Operieren bei kinstlichem Licht usw.). Seinen Bemer-
kungen iiber den Chlordthylrausch wird man beipflichten konnen; ob
sich die Kombination der Lokalanisthesie und Allgemeinnarkose,
Lumbal- und Sakralanisthesie gerade fiir die erste Linie, fiir die
Friihoperation, empfiehlt und durchfilhren lit, erscheint fraglich.

Uber den Chlordthylrausch und seine Fortsetzung mit Chloro-
form berichtet Gauss (2); auch Kulenkampff (6) empfiehlt das
Mittel; ebenso Ranft (9), der eine Verlingerung durch Wiederholung

des Rausches ohne nachteilige Folgen herbeifiihrte.
Verdffentl. anus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 4
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Peterka (8) rihmt die Vorzige der Athylchloridnarkose
und gibt eine Reihe praktischer Vorschriften fiir ihre Durchfihrung,
auch bei lingeren Narkosen; sie ‘eignet sich aber besonders fiir kiirzere
Eingriffe, Phlegmonen, Abszesse, Reposition von Frakturen und Luxa-
tionen, schmerzhaften Verbandwechsel usw.

Seybold (11) hilt die Lachgas-Sauerstoffnarkose fiir ungeféhr-
licher als die Athernarkose; auch Luzoir (7) empfiehlt jene Nar-
kose. — Uber Narkose-Folgen und -Gefahren sprechen Geigel (3),
Hering (5) und Schlatter (12). — Geigel nimmt an, daf der Tod
in der Narkose durch Herzerweiterung erfolgt, bei der der Ventrikel
nie ganz leer, also immer der Wirkung des mit dem Narkotikam
gemischten Blutes ausgesetzt ist. Die Versuche, bei drohendem Nar-
kosetod das Herz mechanisch zur Titigkeit zu bringen, sind also
vollkommen berechtigt. — Hering hat nachgewiesen, daB Versuchs-
tiere um so leichter dem plétzlichen Herztode verfallen, je aufgeregter
sie vorher gewesen sind; die Folgerungen fiir die Narkose beim
Menschen sind klar. Die Herzmassage wirkt nach H. dadurch giinstig,
daB sie das Herzflimmern, dem er die Hauptrolle beim Sekunden-
herztod zuspricht, beseitigt. — Schlatter bespricht in ausfiihrlicher
Weise die bedrohlichen Narkosestorungen, den Tod im Beginn der
Narkose, die Verinderungen der Nebennieren bei lingerer Betdubung,
die Veridnderungen des Blutdrucks, die Wichtigkeit der psychischen Vor-
bereitung (s. Hering) und des langsamen, allmihlichen Einschleichens
in die Narkose, um die Erstickungsangst zu vermeiden, sowie der
Verhiitung des Zuriicksinkens der Zunge; die Methoden der kiinst-
lichen Atmung und der Beseitigung der Gefahr des plotzlichen Herz-
stillstandes, gegen den Adrenalininjektion und die verschiedenen Me-
thoden der Herzmassage empfohlen werden.

2. Ortliche und Leitungsanisthesie.
(Einschl. der sakralen und parasakralen Anisthesie.)

13) Desplas, R., L’anesthésie i la stovaine en chirurgie de guerre. Paris.
— 13a) Falk, E., Eukodal, ein neues Narkotikum. Miinchner med. Wochenschr.
Nr. 12. — 14) Franz, R., Parasakrale Anssthesie von der sakralen Wunde aus.
Zentralbl. f. Chir. Nr.14. — 15) Derselbe, Rumpfwandnervenanisthesie bei der
Bauchoperation. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 44. — 16) Hirsch, Universal-
anisthetikum. Ebenda. Nr.8. — 17) Liebich, E., Sakralanisthesie. Zentralbl.
f.Gyn. Nr.31. — 18) Reinhard, W., Die Vorziige der Novokainleitungsanésthesie
vor der Inhalationsnarkose. Erfahrungen auf dem Gebiete der Novokainleitungs-
anisthesie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 189. H.5 u. 6. — 19) Thomscke,
Sakralanisthesie im Feldlazarett. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 50, — 20)
Wiener, Major surgery under minor anesthesia. Ann. of S. 1916. Nov. —
21) Wiedhopf, Die Leitungsanisthesie an der unteren Extremitit. Deutsche
Zeitschr. f. Chir. Bd. 145. S. 79. (1918.)
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Schon bei den allgemeinen Arbeiten iber die Narkose im Felde
war mehrfach auf die ortliche Analgesie (z. B. Hartel) hinge-
wiesen. Es handelt sich dabei jetzt fast immer um die Verwendung
der Novokainlosung mit Adrenalinzusatz, ein Verfahren, dessen Wir-
kungskreis noch immer in Zunahme begriffen ist. Nach Falk (13a)
ist das Eukodal ein gutes schmerzstillendes Mittel, das fiir kleinere
operative Eingriffe auch als ortliches Anasthetikum gebraucht werden
kann. — Hirsch (16) empfiehlt fir die Anéisthesierung des Auges
die Mischung einer schwachen Akoinléosung mit Novokain-Adrenalin.
— Wiener (20) nennt eine groBe Reihe von Operationen, z. B.
Bauchoperationen, die er mit Erfolg unter ortlicher Anésthesie aus-
gefithrt hat.

Reinhard (18) berichtet aus dem Allgemeinen Krankenhause
St. Georg in Hamburg, daB dort fast alle Operationen in Leitungs-
andsthesie ausgefiihrt werden, und schildert die Technik des Ver-
fahrens unter Beifiigung von Abbildungen. Die Sterblichkeit der in
allgemeiner Narkose Operierten war fast viermal so grol, als bei
den mit Leitungsanisthesie Operierten. — Wiedhopf (21) beschreibt
das Verfahren der Anisthesierung des Ischiadicus, Femoralis und Ob-
turatorius nach Keppler und Hirtel, das fir alle Operationen an
den Beinen geniigt, ganz entsprechend der Kulenkampffschen
Plexusanisthesie fiir die oberen Gliedmafen.

R. Franz (14) empfiehlt in der ersten Mitieilung eine Kombi-
nation der Lumbal- oder Sakralanisthesie mit der parasakralen Novo-
kaininfiltration von der Wunde aus nach gehorig freigelegter hinterer
Mastdarmwand bei der Mastdarmresektion. In der 2. berichtet er
iitber 24 Bauchschiisse (4 Heilungen), bei denen er Anisthesie durch
Infiltration der Rumpfwandnerven erreichte (in Verbindung mit Dammer-
schlaf). Fiir Bauchnierenschiisse wirde er lLumbal- oder Sakral-
andsthesie vorziehen.

Da die Sakralanisthesie eine Reihe von Gefahren und Ubel-
stinden nicht bietet, die mit der Lumbalanisthesie verbunden sind, so
ist sie auch im Felde ganz anders zu beurteilen als diese. Liebich (17)
berichtet iiber giinstige Erfolge damit bei gynéikologischen Opera-
tionen und einfachen Laparotomien. Die Operation einer tuberkuldosen
Peritonitis, ‘die todlich endigte, -hdtte wohl in ortlichér Anésthesie
ausgefiihrt werden konnen und ob bei Verblutungsgefahr (extrauterine
Schwangerschaft) das Verfahren (auch hier tddlicher Ausgang) ange-
zeigt war, darf auch bezweifelt werden. — Daf man durch Quaddel-
bildung und Infiltration den Einstich in den Hiatus schmerzlos macht,

4-
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ist nur zu empfehlen. — Thomscke (19) berichtet iiber sehr giinstige
Erfahrungen mit der Sakralaniisthesie bei Verletzungen am Becken
und den unteren GliedmaBen. Bei richtiger Technik gute Anisthesie
ohne Stérungen.

3. Lumbalaniisthesie.

22) Ollendorf, K., Ergebnisse der Lumbalanisthesie nach den Veriffent-
lichungen aus den Jahren 1912—1916. Diss. Berlin. — 23) Weston, T. A,
Bericht iiber 170 Fille von Lumbalanisthesie. Brit. med. J. 1916. Dez. 9.

Uber die Lumbalanisthesie im Felde ist im Jahre 1917,
soviel ich sehen konnte, keine Mitteilung erschienen; die Chirurgen,
welche bei anderen Gelegenheiten dariiber sprachen, wie Hilde-
brand u. a., lehnen sie ab aus verschiedenen Griinden, denen Ref.
in diesen Berichten von Anfang an Ausdruck gegeben hat.

Nur 2 Arbeiten, eine statistisehe, die Dissertation von Ollen-
dorf (22) und die von Weston (23) konnten aufgefunden werden.
Der Letztere verfiigt iber 170 Falle mit 3 MiBerfolgen und ,geringen“
Nebenerscheinungen und Ollendorfs Dissertation, die mir nicht zu-
ginglich war. '

V. Berichte.

1) Albrecht, Emilie. Aus meinem Kriegstagebuch. Heidelberg. — 2) Blau,
Der russisch-japanische Krieg 1904/05. Deutsche militéraratl. Ztg. S. 108, 170

und 247. — 3) Fischer, H.,, Six months of war surgery in a base hospital in
Germany. Amer. journ. of surg. 16. Dez. — 4) v. Hochenegg, Kriegstitigkeit
meiner Klinik. Wiener med. Wochenschr. Nr. 1. — 5) Jungmann, E., Ergebnis

iiber die mediko -mechanische (ambulante) Behandlung von Verwundeten in der
Zeit vom 1. April bis 1. Oktober 1916 in dem neuen Stidtischen Krankenhause
zu Cottbus. Monatsschr. f. Unfallbeilk. Nr. 2. — 6) Krause, F., Chirurgische
Erfahrungen aus dem Felde. Med. Klinik. Nr. 1. — 7) Krabbel, M., Kriegs-
chirurgische Titigkeit an der Somme. Deutsche med. Wochenschr. S. 1265. —
8) Lochbihler, Jac., Sanitirer Wiederaufbau Serbiens. Riickblick. Militédrarzt.
Nr. 2 u. 3. (S. auch ebenda, Nr. 3 u. 4, Pochmiiller, Schweeger, Kilhoff
und Miloslavich.) — 9) Mandry, Feldlazaretterfahrungen. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 104. H. 1. — 10) Manninger, W., K. M. John und J. Parassin, Beitrige
zur Kiegsheilkunde. Erstes Jahrbuch des Kriegshospitals der Geldinstifute in
Budapest. Berlin. — 11) Rielinder, Ein Jahr Feldlazarett hinter den Argonnen.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 23. — 12) Sanititsbericht iiber die kaiserl.
deutsche Marine fiir den Zeitraum vom 1. Oktober 1912 bis 30. September 1913.
Berlin. Mittler u. Sohn. — 13) Stutzin, J. J., Zwei Jahre kriegschirurgischer
Titigkeit in der Tiirkei. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. — 14) Tintner,
Fr., Ueber den Sanitdtsdienst im Gebirgskriege von Montenegro 1915/16. Wiener
klin. Wochenschr. Nr. 47 und 48. — 15) Waldenstrom, Studienreise in Frank-
reich und England. Herbst 1916. Svensk Likaresellsk. Nr.38. — 16) Bericht iiber
die Tagung der chirurgischen und orthopidischen Fachirzte der Heimatlazarette
des XL sArmSeekorps am 14. und 15. November 1917 in Kassel. Zentralbl. f. Chir.
1918. S. 283 1.

Der grofe Armee - Sanititsbericht iber das letate Friedensjahr
(1913/14) ist noch nicht erschienen. Der letzte Marine-Sanitétsbericht
bezieht sich auch noch auf das Jahr 1912/13. Auch dieser konnte
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schon nicht vollstindig sein, da die Berichte tber Kiautschau, Peking
und Tientsin, sowie aus anderen Stationen von nicht heimgekehrten
Auslandsschiffen fehlten. Dal der Bericht auch so von groBem chir-
urgischen Interesse ist, beweist schon die Zahl gréBerer Operationen,
die gegen den vorletzten Bericht um das Zehnfache (!) zugenommen
hat (von 186 auf 1949). Auch sonst enthilt der Bericht auf seinen
263 Seiten in statistischer und wissenschaftlicher Beziehung sehr
Vieles, was auch chirurgisch von Wichtigkeit ist.

Blau (2) bringt auf Grund des russischen Kriegs-Sanitéitsberichtes
eine ausfiihrliche Darstellung der Organisation und der Statistik des
russischen Feld-Sanititswesens im Kriege 1904/05; in chirurgischer
Beziehung sind die Zahlen der Verluste im allgemeinen, bei ver-
schiedenen Truppen in den einzelnen Schlachten, die Unglicksfille
und die Listen iiber die Verwundeten interessant.

Hochenegg (4) berichtet iiber seine- und seiner Assistenten
kriegschirurgische Tétigkeit auf dem Balkan und im jetzigen Kriege,
iber die Einrichtung der Unfallstationen, die schon im Frieden ein
groBes Material fur die chirurgische Ausbildung ‘auch fir den Krieg
lieferten; tiber die Ausbildung von Pflegerinnen; iiber die Einrichtungen
zur Aufnahme von Verwundeten und iber diese selbst. Es wurden
7028 Verwundete aufgenommen, an denen 1143 grofere Operationen
auszufithren waren. 10 chirurgische Arbeiten und Vortrige wurden
von Assistenten der Klinik gehalten und eine Reihe weiterer Mit-
teilungen enthilt der Bericht selbst, iiber deren Inhalt hier an den
zugehorigen Stellen gesprochen werden soll.

Jungmann (5) beschreibt die Taitigkeit in dem neuen Stédtischen
Krankenhause zu Cottbus im Sommersemester 1916, speziell die
(ambulante) mediko-mechanische Behandlung der Verwundeten und
ihre Erfolge. Es handelt sich um 1033 Mann mit den verschieden-
sten Verletzungen und Verletzungsfolgen, bei denen die Art der Be-
handlung, ihre Dauer und ihre Resultate kurz erortert werden. Den
dabei eingestreuten chirurgischen Bemerkungen und Ratschligen muf3
unbedingt zugestimmt werden.

Lochbihler (8) spricht mit berechtigtem Stolze von den Lei-
stangen der Osterreich-ungarischen Arzte in dem ,verseuchten dahin-
sterbenden Serbien“ im Jahre 1915; von der gewaltigen Arbeit, der
es gelang, die vielen schweren Seuchen zum Erloschen zu bringen.
Kriegschirurgisches enthilt diese ,Festschrift anldBlich des einjihrigen
Bestehens des k. u. k. Militdr - General - Gouvernements Serbien I*
nicht, wenn man nicht die Mitteilung von Grol iiber akute post-
operative Magendilatation nach einer Hernienoperation beiderseits
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(Heilung  unter Magenspiilungen und vorsichtiger Diidt) dahin
rechnen will.

Auch Mandry (9) berichtet iiber die Titigkeit in einem Feld-
lazarett "aus den ersten Kriegsmonaten. Von 220 meist frischen
Fillen starb der 5. Teil noch im Lazarett, ebenso viele wurden als
k. u. entlassen und die Hilfte. wurde wieder dienstfihig. Die Be-
handlung war damals noch méglichst -konservativ.

Krause (6) bespricht in seinen ,Erfahrungen“ den Wirkungs-
kreis und die Titigkeit des beratenden Chirurgen im Felde, speziell
auf den Hauptverbandplitzen und in den Lazaretten des Feldheeres,
die er zu besuchen hat, wann und so oft er es fiir notig hilt. Im
Bewegungskriege sind auf dem Hauptverbandplatze grdBere Ope-
rationen nicht ausfihrbar, wohl aber im Stellungskriege, wo ein
schneller, Transport nicht erforderlich ist. Im langen Stellungskriege
tritt eine bedeutende Verschlechterung der Wunden ein; sie sind
fast  alle infiziert und verschmutzt, so daf sie ,den an strenge
Asepsis gewOhnten Chirurgen sehr unangenehm beriihren“. Dal
die. Kriegschirurgie sehr viel einformiger ist, als die Friedens-
chirurgie, wird ihm Jeder zugeben. — Unsere Sanititseinrichtungen
werden von K. als gut und allen Verhiltnissen Rechnung tragend
anerkannt.

Tintner (15) schildert die grolen Schwierigkeiten des Verwun-
detentransports in Montenegro. Auch die doppelte Anzahl von
Blessiertentrigern und das Hilfplatztragtier geniigten oft nicht, weil
nicht 2, sondern 4 oder 6, bei schwierigem Terrain, schlechtem
Wetter, namentlich im Schnee, noch mehr Triger zum Transport eines
Verwundeten notig waren. Und dabei mufite wegen Wassermangels
und Erfrierungsgefahr dieser Transport oft 1015 km weit bis zur
nichsten Verbandstation ausgedehnt werden. Da es an fahrbaren
Wegen fehlte, blieb als Mittel zur Verbesserung des Transportes nur
die Verwendung von Tragtieren. T. hat dafiir eine besondere Vor-
richtung und Tragbahre konstruiert, die durch 9 Abbildungen er-
lautert wird.

Krabbel (7) beschreibt die Ablosung eines seit 14 Tagen wéh-
rend schwerer Kimpfe an der Somme titigen Feldlazaretts, von dem
76 sehr schwere Fille iibernommen wurden. Diese waren kaum ver-
sorgt, als auch schon neue Transporte eintrafen. K. schildert die
Einrichtung, Organisation und Titigkeit des Personals, die Grundsitze,
nach denen die Versorgung der Verwundeten bei Gewehr- und Granat-
verletzungen durchgefiihrt wurde. Nach 13 Tagen wurde das Lazarett
wieder abgeldst.



— 55 —

Auch Rielinder und Hauke (11) beschreiben Einrichtung und
Titigkeit in einem Feldlazarett, aber fir eine lingere Zeit des Stel-
lungskrieges hinter den Argonnen. Kirche, Schule und Pfarrhaus
muBten unter groBen Schwierigkeiten hergerichtet, 2 holzerne und
spiter noch 2 Déckersche Baracken aufgestellt werden. Eine Bade-
und Entlausungseinrichtung wurde geschaffen. R. gibt dann noch
statistische Nachweise iber die Tatigkeit des Lazaretts im Jahre 1915
sowohl der inneren als auch (Hauke) der chirurgischen Abteilung,
die auch iiber einen Feldrontgenwagen verfigte.

Manninger, John und Parassin (10) liefern einen ausgezeich-
neten, 760 Seiten umfassenden, mit zahlreichen Beilagen und Ab-
bildungen versehenen Krankenhausbericht mit einem organisatorischen
und einem die ganze Kriegsheilkunde umfassenden Teil. Auch kriegs-
chirurgisch enthdlt der Bericht unter ausgedehnter Beriicksichtigung
der Literatur viel wissenschaftlich und praktisch Interessantes, auf
das hier nur hingewiesen werden kann. KEs gibt kaum ein Gebiet
der Kriegschirurgie, das nicht eingehend und meist auch erschépfend
durch Fachminner bearbeitet wére.

Stutzin (14) war am Suezkanal, an den Dardanellen, in
Bagdad und in Konstantinopel titig. Am Suezkanal war der
Transport sehr schwierig, ebenso die Versorgung mit Wasser und
Verbandstoffen; auch die Sandstirme erschwerten die Wundbehand-
lung, die in der Hauptsache konservativ war. Tetanus sehr selten;
Gasbrand etwas haufiger. An den Dardanellen waren grofle Ge-
lindeschwierigkeiten zu iberwinden und in Bagdad war die grofe
Hitze, 500 im Schatten, nachteilig. S. hat sich besonders mit den
Schufiverletzungen der Genitalien beschiiftigt und gibt dafir eino
Reihe von Vorschriften (s. u.)

Waldenstréom (12) berichtet u. a. iber die Wundbehandlung
bei den Franzosen und Englindern. Jene behandeln hauptsichlich
nach Carrel mit Dakinlosung; von diesen schildert W. besonders die
Behandlung der SchuBfrakturen der unteren GliedmaBen mit der
Thomasschiene mit Immobilisation und Extension.

In der fachiratlichen Tagung in Kassel (16) sprach Jikh iber
die Knochennekrose nach SchuBfraktur. Alsberg iber Reamputation,
Lexer uber Arthroplastik, Machol iiber Arthro-, Faszio- und Tendo-
dese, Machol iber Schienen hei Peroneuslihmung, itber Daumen-
ersatz, Helferich iber Bogensige - und iber Hiiftgelenkschisse,
Heermann iber seine Druck- und Zugapparate, Wegner iber
Fremdkaorperlokalisation. Auch die Besprechungen brachten manches
Bemerkenswerte.
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VI. Einzelne Verwundungen und Kkriegschirurgische
Operationen.

1. Kopf.

1) Albrecht und Feuchtinger, Offene und geschlossene Wundbehandlung
bei Gehirnschiissen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 1. — 2) Andernach, Psy-
chogen bedingte Ausfallserscheinungen nach Kopiverletzungen. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 45, — 3) Aschaffenburg, G., Lokalisierte und allgemeine
Ausfallserscheinungen nach Hirnverletzungen und ihre Bedeutung fiir die soziale
Brauchbarkeit der Geschidigten. Halle 1915. — 4) Axhausen, G. und F. Kramer,
Die KriegsschuBverletzungen des Hirnschadels. Sep.-Abdr. a. d. Lebrb. d. Kriegsehir.
v. Borchard u. Schmieden. — 5) Barany, Offene und geschlossene Behandlung
der SchuBverletzungen des Gehirns. Zeitschr. f. &rstl. Fortbild. Nr. 15 u. 16 und
Nord. med. Ark. Nr. 20. — 6) Boit, 140 perforierende Schidelschiisse. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 108. H. 3. — 7) Beck, 0., Uber Minenverletzungen des Ohres.
Wiener med. Wochenschr. Nr. 89. — 8) Borchard, A., Spitapoplexien nach
Gehirnschiissen und Schéidelplastik. Zentralbl. f. Chir. Nr. 29. — 9) Derselbe,
Indikation und Technik der Schidel- und Duraplastik nach Verwundungen. Beitr.
2. klin. Chir. Bd. 107. H. 1. — 10) Borchard, A., Stieda, Braun und
Schroder, Folgezustinde der Gehirnverletzungen. Neue deutsche Chir. 1916.
Bd. 18. Teil 3. — 11) Bosse, Zwei durch freie Periostlappeniiberpflanzung
geheilte SchiddelschuBverwundete mit epileptischen Anfillen. Deutsche med.
Wochenschr. 8. 911. — 12) Brandes, M., Hyperalgetische Zonen bei Schidel-
schiissen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 45. — 13) Derselbe, Schiisse des
Schideldaches mit isolierter indirekter Basisfraktur. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107.
H. 4. — 14) Breslauer, Fr.,, Hirndruck und Schideltrauma. Mitteil. a. d.
Grenzgeb. Bd. 29. H. 4 u. 5. — 15) Bruhn, Ch,, F. Hauptmeyer, M. Kiihl
und A. Lindemann, Die gegenwirtige Behandlung der KieferschuBverletzungen.
Wiesbaden. — 16) Briining, F., UbergroBe lufthaltige Gehirnzyste nach SchuB-
verletzung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 3. — 17) Bucky, Schwere Schidel-
verletzungen im Rontgenbilde. Arztl. Sachverst.-Ztg. Nr.4. — 18) Bungart, J.,
Zur Diagnose und Therapie der Spétfolgen von Kopfschiissen. Deutsche med.
Wochenschr, Nr. 5. — 19) Capelle, Prognose und Therapie der Schidelschiisse.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 8. — 20) Chatelin, C. et de Martel, Blessures
du crine et du cerveau. Paris. — 21) Colmers, F., Uber Schidelschiisse.
Deutsche med. Wochenschr. 8. 741. — 22) Derselbe, Behandlung akut bedroh-
licher Erscheinungen bei Schédelverletzungen. Ebenda. S.1089. —23) Demmer, Fr.,
Primérversorgung von Hirnverletzungen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 1. —
24) Depenthal, Erfahrungen iiber KopfschuBverletzte. Miinchner med. Wochenschr.
Nr. 19. — 25) Derganz, Behandlung des Gehirnprolapses. Wiener klin. Wochenschr.
Nr. 22 und Zentralbl. f. Chir. Nr. 21. — 26) Eden, Autoplastisch verpflanztes
Fettgewebe -bei Hirn- und Duradefekten. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 14, —
27) Esser, S., Knochenplastik bei Unterkieferdefekten. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105.
H. 4. — 28) Derselbe, Dura- und Schidelplastik bei Gehirnprolaps mit ge-
stieltem Periostlappen ohne Knochenlamelle. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142.
S. 298. — 29) Erkes, F., Therapie der retrobulbiren SchuBverletzungen der
Orbita. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 45. — 30) Eschweiler, Gehirn-
prolaps. Beifr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 4. — 31) Faschingbauer und Béhler,
Uber indirekte SchuBfrakturen der Schidelbasis. Deutsche med. Wochenschr.
Nr. 16. — 32) Finsterer, Chirurgische Behandlung der traumatischen Epilepsie.
Ebenda. S.1216. — 33) Franké, F., Stillung der Blutung bei Sinusverletzungen.
Zentralbl. f. Chir. Nr. 6. — 34) Froschels, Die Kopfverletzungen im Kriege.
Wien. — 385) Friihwald, V., Uber zwei interessante Fille von SchuBverletzungen.
Mil.-Arzt. Nr. 1. — 36) Fuchs, A., Neurologische Abteilung fiir Kopfverletzungen.
Wiener med. Wochenschr. Nr. 28. — 387) Fraenkel, A., Operative Behandlung
der Epilepsie nach Schidelschiissen. Wiener klin. Wochenscebr. Nr.21. — 38) Gold-
schmied, K., Operation und Bebhandlung der Schédelschiisse. Wiener med. Wochen-
schrift. Nr. 1. — 38a) Gutmann, A., Querschliger bei Augenhshlen-Gesichtshihlen-
schiissen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 34¢. — 39) Goldstein, K., Lokali-
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sation der Sensibilitit und Motilitdt in der Hirnrinde. Neurol. Zentralbl. Nr. 12. —
39a) Derselbe, Ubungssehule fiir Hirnverletzte. Zentralbl. f. chir. Orthop. (1916.)
Bd. 10. — 40) Graf, Plétzlich einsetzende schwere Epilepsie nach frischer Schu§-
verletzung des Gehirns; Trepanation, Heilung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 28. —
41) de Groot, H., Kugelmantel in der Kieferhohle. Arch. f. Laryngol. Bd. 31.
H.1. — 42) Guleke, N., Schiidelplastik nach Kopfschiissen. Samml. klin. Vortr.
Nr. 740. — 43) Derselbe, Das Schicksal bei Schiidelplastiken verpflanzter Ge-
webe. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 4. — 44) Grune, Behandlung der Hirn-
und Bauchschiisse. Deutsche med. Wochenschr. Nr..3. — 45) v. Haberer, H.,
Die flichenhafte Unterschneidung motorischer Gehirnzentren zur Bekimpfung der
traumatischen Rindenepilepsie. Zentralbl. f. Chir. Nr. 19. — 46) Hans, H,
Schideleroffnung der Gegenseite bei Gehirnvorfall. Ebenda. Nr. 2. — 47) Graf
Haller, Gehirnventrikeleiterung und ihre Behandlung. Deutsche med. Wochenschr.
Nr. 51. — 48) Hofmann, A., Zur Technik der Schidelplastik. Zentralbl. f. Chir.
Nr. 2. — 49) Hofer, J., Kriegsverletzungen des Gehdrorgans. Wiener med. Wochen-
schrift. Nr. 37—39. — 50) Hische, Fr., 100 auf dem Hauptverbandplatz operierte
Schidelverletzungen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. — 51) Hahn, O,
Lumbalpunktion bei Kopfschiissen. Ebenda. Bd. 108. H. 8. — 52) v. Hanse-
mann. D., Eitrige Meningitis nach Kopfverletzungen. Berliner klin. Wochenschr.
Nr.31. — 53) Heidenhain, Kopiverletzungen durch stumpfe Gewalt. Miinchner
med. Wochenschr. Nr. 18. -~ 54) Hufschmid, Operative Wundversorgung selbst
kleinster Kopfwunden. Ebenda. Nr. 6. — 55) Hulles, E., Indikationen zur
operativen Behandlung der Kopfschiisse. Wiener med. Wochenschr. Nr. 46. —
56) Jerusalem, M., Schicksal der Kopfverletzten im Kriege. Ebenda. Nr.34. —
57) Isserlin, Hirninvalidenfiirsorge. Deutsche med. Wochenschr. S. 992, —
58) Joseph, E., Frische Schadelschiisse. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 4. —
59) Kalb, Zur operativen Behandlung der Epilepsie. Deutsche med. Wochenschr.
Nr. 5. — 60) Kirschner, M., Die flichenhafte Unterschneidung motorischer
Gehirnrindenzentren zur Bekdmpfung der traumatischen Rindenepilepsie. Zentralbl.
f. Chir. Nr.8. — 61) Klapp, R. und K. Schréder, Die UnterkieferschuBbriiche
und ibre Behandlung. Berlin. — 62) Krause, SchuBverletzungen des Gehirns.
Med. Klinik. Nr. 9—16. — 64) Kropac, R., Totale Entfernung des Felsenbeins.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 41. — 65) Derselbe, Stirnhirnzertriimmerung.
Wiener med. Wochenschr. Nr. 50. — 66) Kiimmell, Anwendung des Riesen-
magneten zur Entfernung von Granatsplittern aus dem Gehirn. Deutsche med.
Wochenschr. S. 669. — 66a) Derselbe, Knochenplastit. Ebenda. Nr. 30.
Vereinsber. — 67) Lagrange, Les fractures de 'orbite par projectiles de guerre.
Paris. — 68) Lanz, O., Temporire Abtragung des ganzen Schideldaches. Zentralbl.
f. Chir. Nr. 51. — 69) Lexer, Selbstvernarbung eines breit offenen Ventrikels
nach SchidelschuB. Deutsche med. Wochenschr. S. 1023. — 70) Derselbe, Ersatz
von UnterkieferschuBdefekten und Stimmaufbau. Ebenda. — 71) Linnartz, M.,
Autoplastische Deckung von Schideldefekten. Zentralbl. f. Chir. Nr. 4. — 72) Linck,
Beitrige zur Schidelkriegschirurgie. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 108. H. 3. —
73) Marburg, Ein Fall von Reflexlihmung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19.
Vereinsber. — 74) Marburg, O. und E. Ranzi, Operative Behandlung der Epi-
lepsie nach Schidelschiissen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 21. — 75) Mar-
burg, O., Herdgleichseitige Erscheinungen bei Schideischiissen. Neurol. Zentralbl.
Nr. 2. — 76) Melchior, E. und A. Tietze, Verletzungen der GefiBe und Nerven
der Schiidelhéhle. Neue deutsche Chir. (1916.) Bd. 18. — 77) Mertens, Zur
Erklirung der Kronleinschen Schidelhirnschiisse. Beitr. 2. klin. Chir. Bd. 108.
H.8. — 78) Michelitsch, H., Motorische Aphasie; Trepanation, Heilung. Zentralbl.
f. Chir. Nr. 87. — 179) Moll, K., Uber Schidelplastik bei Koptverletzungen.
Diss. Freiburg i. B. — 80) Miiller, G., Epilepsie nach Schidelschiissen und
ihre Behandlung. Diss. Berlin. — 81) Nauwerck, Uber den chronischen trau-
matischen Hirnabszess. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 4. — 82) Neuhduser,
Schiidelplastik. Deutsche med. Wochenschr. S. 608. — 83) Nieny, K., Zur Frage
der Schadel- und Duraplastik. Zentralbl. f. Chir. Nr. 6. — 84) Oehlecker, F.,
Okzipitalneuralgien als Spitfolge von Schidelverletzungen und ihre Behandlung
(Exstirpation des II. Spinalganglions). Deutsche med. Wochenschr. S. 329. —
85) Payr, Holundermarkréhren zur Drainage von Hirnabszessen. Ebenda. Nr. 16. —
86) Perthes, G., Zur operativen Behandlung der Parotisfisteln nach Schulver-
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letzungen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 13. — 87) Perls, W., Schiidelschiisse. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 105. H. 4. — 88) Pichler, H, Knochenplastik am Unter-
kiefer. Arch. f. klin. Chir. Bd. 108. H. 4 und Wiener klin. Wochenschr. Nr. 50. —
89) Poppelreuter, W., Die psychischen Schiidigungen durch Kopfschuf im
Kriege 1914/16. 2 Bde. Leipzig. — 90) Reichmann, Frida, Kleinhirnver-
letzungen. Arch. f. Psych. Bd. 57. H. 1. — 91) Redlich, E. u.J. P. Karplus,
Pathogenese der Epilepsie bei Schidelschiissen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 21. —
92) Reich, Militirdratliche Begutachtung Schidelverletzter. Wiirttémb. Korr.-BL
Nr. 18 u. 19. — 938) Réper und Binswanger, Prognose der Hirnschiisse.
Miinchper med. Wochenschr. Nr. 4. (S. auch Deutsche med. Wochenschr. S. 224.) —
94) Rosenfeld, Psychische Stérungen bei SchuBverletzung beider Frontallappen.
Arch. f. Psych. Bd. 57. H. 1. — 95) Rost, 'Spiitabszesse nach Kopfschiissen.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 33. — 95a) Roubier, Schédelplastik durch
Rippenknorpel. Presse méd. No. 71. — 96) Rychlik, E., Trophische Stérungen
nach Schidelschiissen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 6. — 97) Seubert, Deckung
von Schidelknochenliicken nach SchuBverletzung. Miinchoer med. Wochenschr.
Nr. 8. — 98) Simon, H., Grundsitzliches in der Behandlung der Schiidelschiisse.
Med. Klinik. Nr. 2. — 99) Schrottenbach, H., Studien iiber den Hirnprolaps,
mit besonderer Beriicksichtigung der lokalen posttraumatischen Hirnschwellung
nach Schidelverletzungen. Monographie a. d. Gebiete d. Neurologie. H. 14. Heidel-
berg. — 100)'Scheuer, H., Heilung einer traumatischen eitrigen Meningitis durch
Trepanation. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 4. — 101) Schmolze, W., Be-
handlung der Pseudarthrose und Defekte nach SchuBbriichen des Unterkiefers.
Ebenda. Bd. 106. H. 1. — 102) Schultze, Ein Fall von Meningitis . serosa
circumscripta traumatica. Deutsche med. Wochenschr. S. 1072. — 103) Schule-
mann, W., Seltenere Folgezustinde nach Schidelschiissen und ihre Behandlung.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 3. — 104) Stein, Einiges iiber Tangential-
schiigse. Deutsche med. Wochenschr. 8. 1133. — 105) Derselbe, SchuBiver-
letzung der Kinngegend. Ebenda. S. 1246. — 106) Stock, Kriegsverletzungen
an den Augen. Ebenda. S.510. — 107) Tilmann, Die chirurgische Behandlung
der Epilepsie. Verhandl. in Céln vom 22. Aug. 1916. — 108) Derselbe, Vor-
stellung eines Falles von Epilepsie nach SchidelschuB. Zentralbl. f. Chir. Nr. 14. —
109) Troell, A., Behandlung traumatischer Schideldefekte und der traumatischen
Epilepsic. Upsala forhandl. Bd..22. H. 3. — 109a) Tromp, F., Bebandlung
von Parotisfisteln durch Entnerven der Driise. Zentralbl. f. Chir. Nr. 48. —
110) Uthy, L., Friihoperation von Kopfschiissen mit Gehirnverletzung. Wiener
med. Wochenschr. Nr. 18 u. 14. — 111) Velter, E., Plaies pénétrantes du créne
par projectiles de guerre. Paris. — 112) Voss, Nervenirstliche Erfahrungen an
100 Schidelverletzten. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 27. — 113) Witzel,
Behandlung des Gehirnschusses mit Hinsicht auf die Arbeitsfihigkeit. Ebenda.
Nr. 17. — 114) Wolf, Behandlung der Schidelschiisse im Feldlazarett. Ebenda.

Nr. 14. — 115) Williams, E. M., Lesions of the frontal lobes. Med. record.
28. Qct. 1916. — 116) v. Wunschheim, G., Erfahrungen iiber Kieferschiisse.
Berlin-Wien 1916. — 117) Weisenberg, W., Zur Therapie und Prognose der

Schiidelschiisse im Feldlazarett. Diss. Berlin. — 118) Wassermann-Schmidgall,
Die Knochenplastik zum Ersatz von kndchernen Defekten bei den kriegschirurgischen
Verletzungen des Schidels. Miinchner med. Wochenschr. Nr.34. — 119) Weigelin, S..
Enukleation oder Exenteration, mit besonderer Stumpfbildung bei Kriegsverletzten
Klin. Monatshl. f. Augenheilk. Bd. 59. '

Auch in diesem Berichte, fiir- den die Einleitung zu dem vorigen
(S. 399) noch heute gilt, muB der Ubersichtlichkeit wegen das groBe
Material in einzelne Gruppen geteilt werden. Zuerst werden die allge-
mein gehaltenen Arbeiten, dann die iber die Behandlung namentlich
der frischen Kopfschiisse besprochen werden; dann diejenigen, die
sich mit besonderen Symptomen und Komplikationen, Entziindungen,
Prolaps, Epilepsie, Ausfallserscheinungen beschiftigen, ferner die
kasuistischen Mitteilungen und die iber Schidelplastik und iiber
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Spaterscheinungen und Folgezustinde nach Schidelschiissen. Die
Augen-, Ohren- und Kieferverletzungen konnen wieder nur kurz er-
wihnt werden.

Allgemeines. Capelle (19) berichtet iiber Erfahrungen im
Heimlazarett (Klinik Garré), wo naturgemilB recht oft die Folgen
unzureichender, aber auch durch ungiinstige #uBere Verhiltnisse be-
dingter Mingel der ersten Behandlung sich zeigen. So waren die
infektiosen Hirnhaut- und Hirnentziindungen dadurch bedingt, daB man
bei der ersten Wundrevision nicht energisch genug vorgegangen war.
Von den 60 beobachteten Fillen starben an dieser Infektion 18;
17, bei denen die Dura nicht eriffnet war, heilten ohne Storung; von
38 Fillen, bei denen auch das Gehirn verletzt war, wurden 15 geheilt,
4 blieben noch in Behandlung. Unter den 60 waren 55 Tangential-
schiisse. Der vollstindige WundverschluB bei Schidelschiissen ist nur
ganz ausnahmsweise erlaubt. — Transport jedenfalls erst, wenn keine
Drainage (Guttaperchastreifen!) mehr nétig ist.

Auf die Notwendigkeit einer vorsichtigen, schonenden, lange Zeit
durchgefiihrten drztlichen Beobachtung und Behandlung macht auch
Colmers (21) aunfmerksam. Auch nach voller chirurgischer Heilung
kann es nach Schidelschiissen immer noch zu ernsten Komplikationen
kommen. Treten spiter unklare Beschwerden ein, dann soll man eine
Lumbalpunktion machen und den Liquor auf Verinderungen unter-
suchen, aus denmen man auf entziindliche Komplikationen schliefen
kann. — In seiner zweiten Mitteilung bespricht C. (22) die Symptome
der Schidel- und Schidelbasisfraktur, den Hirndruck und die Hirn-
kontusion, die Blutungen aus der Art. meningea med. und die .ent-
ziindlichen .Komplikationen unter Beifiigung entsprechender Fille und
ihrer Behandlung. Auch die traumatische Spatapoplexie wird beriick-
sichtigt.

Depenthal (24) bestitigt auf Grund seiner Beobachtungen an
einer Beratungsstelle fir Kriegsbeschiidigte die alte Erfahrung, daB
Kopfverletzte nur selten ihre alte Erwerbsfihigkeit wieder bekommen;
37 pCt. mubiten ihren Beruf aufgeben, 21 pCt. sogar von neuem einem
Lazarett zugewiesen werden. Diese Verletzten miissen deshalb sebr
lange kontrolliert werden und sind bei schwereren Erscheinungen in
besonderen Anstalten zu behandeln.

In dem ,Lehrbuch der Kriegschirurgie“ von Borchard und
Schmieden (s. Abschn. I) sind auf etwa 100 Seiten die Kriegsschuf-
verletzungen des Hirnschidels von Axhausen und Cramer (4), einem
Chirargen und einem Neurologen, bearbeitet. Die Einteilung der
Schéiidelschiisse, ihre Mechanik, die klinischen Erscheinungen, die



— 80 —

chirurgische und neurologische Diagnostik, der Verlauf, Infektion,
Prolaps und besonders eingehend die Behandlung der einzelnen Formen
im Frihstadium und im spiteren Verlaufe, einschlieBlich der Folge-
zustinde bilden den reichen, durch eine groBe Zahl guter Bilder er-
liuterten Inhalt der Arbeit.

In dholicher Weise behandelt Krause (62) die SchuBverletzungen
des Gehirns, die man wohl als sein Spezialgebiet bezeichnen kann.
Er bespricht die oberflichlichen Schidelschisse, die traumatische
Enzephalitis, den Transport, den K. bei fester Ruhigstellung des Kopfes
(mit Cramerschienen) fiir unbedenklich hilt, die Wundversorgung, Blut-
stilung, den Prolaps, -den HirnabszeB, Behandlung der Fremdkérper,
ferner Sprach- und Sehstérungen, Epilepsie und Schidelplastik. Wir
miissen auch diese Arbeit, wie die von Axhausen und Cramer,
dringend zum Studium empfehlen.

Auch die ,Beitrige* Lincks (72) zur allgemeinen und speziellen
Schidelkriegschirurgie, mit besonderer Beriicksichtigung der Chirurgie
an der Schidelbasis enthalten eine umfassende Darstellung des ganzen
Gebietes, wobei. die verschiedenen Arten der Schidelbasisschiisse mit
ihren Symptomen und ihrer Behandlung besprochen werden. Man
soll auch bei ihnen friih operieren, wenn es angezeigt ist und wenn
die duBeren Verhiltnisse es gestatten, auch eine lingere ruhige Nach-
behandlung maoglich ist. Dasselbe gilt natiirlich fir die Schiisse an
der Schidelwilbung; der primare Nahtverschluf ist dabei nicht zu
empfehlen; auch nach energischer Wundreinigung imi weitesten Sinne
zuerst Jodoformmulltamponade und nachher offene Behandlung. 78 Fille
dieser Art wurden behandelt und 160 Basisschiisse, bei denen je nach
dem Sitze Ohren-, Nasen- und Augenchirurgie in Betracht kamen.
Eingehende Besprechung der Transportfrage.

Die ,indirekten Basisbriiche“ besprechen auch Brandes (13)
und Faschingbauer und Bohler (31). Der erstere beobachtete den
Basisbruch, den er auf hydrodynamische Sprengwirkung zuriickfiibrr,
bei einem SchrapnellsteckschuB und zwei Tangentialschiissen der Kon-
vexitit. Die letzteren halten diese indirekt entstehenden Basisbriiche,
die sehr hiufig vorkommen,  ebenfalls fir hydrodynamische Wirkung
bei Nahschiissen, die zu ausgedehnten Sprengungen fiihren kann. In
8 Fillen, die mitgeteilt werden, hatten ganz verschiedene Schiisse des
Gewdlbes diese Folgen. Protrusion des Bulbus und Lidsugillationen
wurden mehrfach dabei beobachtet. :

Eine merkwiirdige, schon oft besprochene Art der Schisse an
oder in der Nihe der Schidelbasis, die sogen. Kronleinschen Schidel-
schiisse, werden von Mertens (77) in ihrer Entstehung ausfihrlich



erortert. Sie sind nur moglich bei Nahschiissen aus einem modernen
Infanteriegewehr; mit einem Gewehr, das keine Ziige im Laufe hat,
ist diese Wirkung nicht zu erzeugen. M. hilt deshalb die drehenden
Bewegungen des Geschosses beim Eindringen fiir eine wesentliche Be-
dingung der Wirkung.

Die Arbeit von Melchior und Tietze (76) wurde im vorigen
Bericht besprochen.

Eine grofere Zahl von Arbeiten beschiftigt sich hauptsichlich
mit der Behandlung der Schéidelschiisse, wobei die primére Be-
handlung -besondere Beriicksichtigung findet. - So weist Simon (98)
darauf hin, daf die Storung des Wundverlaufs bei Schidelschiissen
hauptsiichlich durch Infektion erfolgt und dal es deshalb die vor-
nehmste Aufgabe der Therapie ist, diese Infektion zu verhiten. Das
geschieht durch die frithzeitige operative Wundrevision, die bei gewissen
Schidelschiissen, bei Tangential- und Prellschiissen immer angezeigt
ist, aber auch bei anderen Schufiformen durch die Art der Verletzung
notig werden kann. Nach der Revision legt S. einen lockeren Tampon
ein, der an dem einen Ende der sonst verndhten (vorher angefrischten)
Hautwunde herausgeleitet wird.

Der Streit um den priméren Wundverschluf bei Schidelschiissen,
wie ihn Barany (5) wieder empfiehlt, ist noch immer nicht entschieden.
Mull eine andere, primir verndhie Wunde wieder geoffnet werden,
weil Entziindungs- oder Verhaltungssymptome auftreten, dann ist der
Nachteil gewdhnlich nicht sehr groB; beim Schiadelschull kénnen aber
inzwischen Schiddigungen eingetreten sein, die nicht wieder gut zu
machen sind. Die Mehrzahl der Chirurgen fiihrt deshalb den primiren
Nahtverschluf nur dann aus, wenn die Wunde in allen ihren Teilen,
auch in der Tiefe, ganz sicher frei und offen und sicher vollstindig
von allen Fremdkérpern gereinigt ist. So lautet ungefihr das Urteil
Albrechts und Feuchtingers (1). — Demmer (23) scheint etwas
weiter zu gehen, indem er bei Hirnverletzungen ohne Hirnvorfall und
bei Depressionsfrakturen mit Splitterung der Intima, bei denen ein
»Kontakt der Infektionskeime  mit dem Gehirn“ ausgeschlossen ist,
primar vernaht.

Wir baben im Vorstehenden schon mehrere Autoren angefiihrt,
welche die primédre Naht ablehnen; im vorigen Bericht (S. 400) wurden
Clairmont und Al Fréinkel genannt, von denen der erstere unter
den oben genannten Bedingungen, der letztere auch dann nicht, die
Naht vornahm. In den friiheren Berichten (1915) sind auch die Vor-
schlige Baranys schon besprochen. Jetzt hielt B. wieder einen
Vortrag iber denselben Gegenstand (5), in dem er auseinandersetat,
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wie er zu der geschlossenen Behandlung der Schubverletzung des
Gehirns gekommen sei und welche Erfolge er damit erreicht habe.
Er beschreibt das Verfahren, das in allen Fillen mit Exzision des
Ein- und Ausschusses, bei Tangentialschiissen auch mit griindlicher
chirurgischer Siuberung beginnt und mit vollstindiger Wundnaht ohne
Drainage endigt. In der Besprechung bezeichnet Klapp das Verfahren
Baranys als physiologisch und deshalb als erfolgversprechend. —
Goldschmied (38) empfiehlt die Friihoperation, wendet aber den
priméren NahtverschluB nur bei unverletzter Dura an. Sonst ener-
gische Freilegung, griindliche Siuberung, Entfernung der Knochen-
splitter und aller Fremdkérper, Jodoformmullstreifen, aseptischer Ver-
band. G. operierte an der Isonzofront 145 von 200 Kopfschiissen;
bei 127 Schéiidelknochenschiissen war in 96 Fillen die Dura ver-
letzt. Hirn- und Durawunde wurde mit Jodtinktur bestrichen, ebenso
der Hirnprolaps (46 Fille). Bei HirnabszeB (6 mit 4 ) friihzeitige
Offnung.

Joseph (58) hilt (im Gegensatz zu anderen) die Bedeutung der
Rontgenuntersuchung fiir die operative Behandlung -der Schidelver-
letzungen fiir sehr groB, oft kann nur sie entscheiden, ob tiefere
Lisionen vorhanden sind, weil die iibrigen ortlichen und allgemeinen
Symptome dazu nicht ausreichen. J. berichtet ausfiihrlich iiber 49 Fille,
bei denen er 9 mal Ausflul von Hirnsubstanz, 3 mal Depression, 3 mal
epileptische Anfélle, 16 mal BewuBtseinstorungen, 4 mal psychische
Stérungen, 2 mal zentral bedingte Sehstorungen, 1 mal Taubheit, 2 mal
Sprachstorungen beobachtete. 3 mal war die Dura unverletzt, 8 mal
war sie durchbohrt und Knochensplitter oder Geschofstiicke ins Gehirn
eingedrungen. Diese Fille sind moglichst friih zu operieren. J. be-
spricht dann weiter die Anzeigen fiir die Operation und ihre Technik.
— 28 Kranke wurden aus dem Feldlazarett zuriickgeschickt, von denen
27 nachuntersucht werden konnten. 3 waren spiter noch gestorben,
12 waren aber wieder so weit hergestellt, daB sie eine zivile oder
militdrische Tatigkeit ausiiben konnten.

Da man sich bei kleineren Kopfschissen oft iiber die tieferen
Verletzungen tiuscht, empfiehlt Hufschmid (54) auch bei diesen die
Wunden auszuschneiden, um festzustellen, ob eine Knochenverletzung
vorliegt oder nicht. Wird sie nicht gefunden, dann wird die Wunde
verniht. — Zu #hnlichen Schliissen, d. h. zu frithzeitiger genauer Re-
vision und Operation bei jedem Schidelschub kommt Hulles (55).

Uthy (110) beobachtete auf dem Hauptverbandplatze (der Divi-
sionssanititsanstalt) eine Reihe sehr schwerer Kopfschiisse und schildert
die dabei vorkommenden oft kolossalen Zerstorungen. In 55 pCt.
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handelte es sich um Tangential-, in 15 pCt. um Segment-, in 5 pCt.
um Diagonal- und in 25 pCt. um Prellschiisse. Primire Naht nur
bei unverletzter Dura. U. operierte in 1 Jahre 708 Schidelschiisse,
von denen 422 in der ersten Woche zuriicktransportiert wurden; iber
den weiteren Verlauf in diesen Fillen wird nichts mitgeteilt. U. ist
iibrigens der Meinung, daB eine sehr groBe Zahl der Schidelschiisse
(er spricht von 80 pCt.) durch den Stahlhelm hitten vermieden werden
konnen.

Mehr kasuistischer Art sind folgende Arbeiten: Franke
(33) empfiehlt auf Grund eines selbst beobachteten Falles bei Sinus-
blutungen die Bedeckung der blutenden Stelle mit einem Stiick-
chen Muskel. (Siehe Brandes, Ritter u. a. im vorigen Bericht,
S. 402.)

Boit (6) beobachtete im Feldlazarett 140 perforierende Schéidel-
schitsse, von denen 62,1 pCt., 54 im Lazarett, 33 spiter starben; von
den 51 Entlassenen waren 2 k.v., 4 g.v., 6 a.v.,, 39 d.u. und von diesen
10 vollstindig erwerbsunfihig. Stets moglichst friihzeitige Wund-
revision, keine primadre Naht. Haufig wurde die Lumbalpunktion bei
Drucksteigerung ausgefiihrt.

Frihwald (35) teilt einen Fall mit, bei dem ein Granatsplitter
vom linken Nasenbein schrig nach innen und rechts bis zur rechten
Tonsille vongedrungen war und Stérungen im Gebiete des II. Trige-
minusastes hervorgerufen hatte. Anscheinend ohne weitere Gehirn-
storungen, bis auf Vagusreizung und Sehstorung, verlief der zweite
Fall, bei dem ein Gewehrgescho vom linken Stirnbein nach unten
bis zur linken Seite des Halses vorgedrungen war, wo es heraus-
geschnitten wurde.

Hische (50) berichtet, daf auf einem Hauptverbandplatz von
100 Schidelverletzungen 35, bei demen nur die Weichteile verletzt
waren, mit Exzision der Wundrinder, Entfernung der Fremdkorper,
AusgieBen mit Perubalsam offen gelassen oder verniht wurden. In
10 Fillen, bei denen der Knochen, aber nicht die Dura verletzt war,
wuarden die Knochenlicken gesiubert. War die Dura zerrissen, dann
sah H. bessere Resultate (in 14 Fillen) von der Naht der angefrischten
Dura, eventuell mit Faszienplastik; er fihrt das, dhnlich wie Barany,
auf. die Verhittung der sekundidren Infektion zuriick.

Der erste Fall von Kropac (64) ist dadurch besonders merk-
wirdig, dab die Entfernung des ganzen Felsenbeins (Trimmerschufl
mit Infanteriegeschof und Osteomyelitis) gelang, ohne die Carotis
interna zu verletzen. Es blieb natirlich Fazialis- und Akustikus-
liahmung und Vestibularstorung zuriick. In dem zweiten Falle (65)
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handelte es sich um eine schwere Granatverletzung des Stirphirns,
die nach Drainage und Hautmuskelbedeckung zur Heilung kam.

Lexer (69) berichtet iber einen sehr merkwiirdigen Fall:
Schidelschuf, Lahmung, Epilepsie, Heilung der Wunde, dann Hirn-
abszeB mit Knochennekrose. Bei der Sequestrotomie breite Offnung
des Seitenventrikels, starke Eiterung (Seitenlage!). Trotzalledem Ver-
narbung. Nachoperationen vorbehalten.

Perls (87) beobachtete 42 Schadelschiisse in einem Heimat-
lazarett und bespricht an der Hand dieser Fille die Symptome (nur
1mal ausgesprochene Psychose, fast immer Kopfschmerz, Schlaflosig-
keit, Schwindelgefiihl, Epilepsie [in 12 pCt.], Schidigung der Hira-
nerven) und die Behandlung (Schidelplastik mit guten Erfolgen, Emp-
fehlung einer Ubungstherapie).

Uber Verletzung bestimmter Hirnteile berichten u. a.
Frida Reichmann (90), Williams (115) und Rosenfeld (94).
Die erstere beschreibt ausfihrlich die Symptome bei 2 Fillen von
Verletzungen des Kleinhirns, die beiden anderen bei Verletzungen
und Erkrankungen des Stirnhirns; beiWilliams 1 traumatisches extra-
durales Himatom und 2 Fille von Stirnhirntumor (Ataxie, psychische
Alteration) und bei Rosenfeld eine ausgedehnte SchuBlverletzung des
Stirnhirns, die glatt und ohne Spur von Infektion® verheilte, aber eine
Art Stupor und Ungeschicklichkeit bei Bewegungen, beim Stehen und
Gehen hinterlieB.

Wie Grune (44) bemerkt, ist bei Schddel- und Bauchschiissen
der friihzeitige operative Eingriff angezeigt, aber man kann bei jenen
immerhin etwas linger damit warten, als bei diesen, bei denen un-
bedingt in .den ersten Stunden operiert werden muf. G. bespricht
dann die Anzeigen im Kinzelnen, die Technik, die Wundversorgung
und empfiehlt besondere Einrichtungen, um beide Arten von Ver-
letzungen - dicht hinter der Front in den ersten 6 Stunden operieren
zu konnen.

Stein (104) schildert an der Hand mehrerer selbst beobachteter
Fille die groben Schwierigkeiten, die sich (ohne Rontgenuntersuchung)
oft der richtigen Diagnose bei Tangentialschiissen entgegenstellen, die
doch fir den rechtzeitigen Eingriff von der groBten Wichtigkeit ist.
Man soll deshalb (s. Hufschmid) auch anscheinend leichte Kopf-
schiisse, ehe man sie zuriicktransportieren 1ift, einer genauen und
sorgfaltigen Untersuchung unterziehen. Die Art dieser Untersuchung
wird von St. genau- beschrieben.

Wolf (114) berichtet iber seine Erfahrungen im Feldlazarett an
286 Schidelschiissen, von denen 60 pCt. starben; er beschreibt die
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Wundversorgung bei den verschiedenen Arten und Graden, die im all-
gemeinen der auch sonst empfohlenen friihzeitigen operativen Behand-
lung entspricht, und bringt auch die recht giinstigen Ergebnisse der
Nachforschungen nach dem spiteren Befinden der Operierten.

Weissenberg (117) bringt nach einer Darstellung der fritheren
Ansichten iber die Behandlung der Schidelschiisse im Kriege einen
ausfiihrlichen Bericht iiber die in einem Feldlazarett dariiber gemachten
Erfahrungen. Die Infektion, ihre Verhiitung und Behandlung in
250 Fillen (nach Tabellen geordnet), die Weichteilschiisse, die Furchen-
schiisse am Knochen, die Durchschiisse, die Steckschiisse, Schrapnell-
prellschiisse, Granaten- und Minenverletzungen. Die Prognose quoad
vitam ist ungiinstig, die quoad functionem schlecht.

Uber Entziindungen, Abszesse und Prolaps sind folgende
Mitteilungen erschienen: Lexer (s. 0.) berichtete iber Ventrikeleite-
rung; Graf Haller (47) empfiehlt dafiir die Okzipitalinzision (Westen-
hofer-Miihsam) und teilt einen Fall mit, bei dem es seiner Meinung
nach gelungen wire, die Meningitis zu vermeiden, wenn dieser Eingriff
rechtzeitig. vorgenommen wire (1 Abbildung). — Nauwerk (81)
spricht iiber den chronischen, traumatischen Hirnabszell (SpatabszeB)
und beschreibt einen Fall, hei dem zwischen Trauma (Revolverschul3)
und dem tédlichen SchluBakt 38 Jahre lagen. Der Kranke starb in
5 Tagen; die Kugel wurde in dem Abszel gefunden, der Eiter ent-
hielt Staphylokokken und wenige Pneumokokken. — Nach Payr (85)
eignen sich zur Drainage bei Hirneiterungen am besten Rohren aus
Hollundermark, weil sie sehr leicht und hygroskopisch, gut antisep-
tisch zu impragnieren sind. In 6 Fillen guter Erfolz. — Bei dem von
Schultze (102) operierten Kranken waren bei einem anfangs fiir leicht
gehaltenen Schiadelschull ganz allmahlich Erscheinungen aufgetreten, die
an Erysipel denken lieBen, spiter aber doch zur Trepanation fithrten.
Diese zeigte unter dem gesunden Knochen und der intakten Dura
eine sulzige Durchtrinkung der Pia, nach deren Entleerung die Be-
schwerden, hauptsichlich heftige Kopfschmerzen, vollstindig zuriick-
gingen; es blieb nur eine leichte Schwiche des rechten Beins zuriick. —
Der von Scheuer (100) mitgeteilte, von F. Krause operierte Fall ist
eine der seltenen operativen Heilungen einer eitrigen Meningitis nach
Schufiverletzung. Die Heilung konnte bei der Entlassung nach
85 Tagen und spiter durch briefliche Mitteilungen festgestellt werden. —
v. Hansemann (52) bespricht unter Beifiigung der Sektionsprotokolle
die verschiedenen Arten und Wege, auf denen es bei Schiidelschissen

zu eitriger Meningitis kommen kann. — Derganz (25) empfichlt fiir
Vertffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 5
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infizierte Hirnwunden breite Freilegung und feuchte lockere Streifen-
drainage, die durch einen feuchten Verband, aber ohne jeden Druck,
feucht erhalten wird und 4—7 Tage liegen bleibt. In seiner zweiten
Mitteilung (im Zentralbl. f. Chir.) empfiehlt D. auf Grund eines weiteren
ginstigen Erfolges das Verfahren von Neuem. Einen grofien Prolaps
sah er nach zweimaliger Bestrahlung und zweimaliger Lumbalpunktion
zuriickgehen. D. gehdrt iibrigens zu den zahlreichen Chirurgen, die
den Finger fiir die beste Sonde bei Gehirnwunden halten. — Nach
Eschweiler (30) entsteht der Hirnprolaps infolge der Raumbeengung
durch Enzephalitis. Um die Ursachen der groBen Verschiedenheit im
Verlaufe zu finden, wurden (im Kriegslazarett) sehr sorgfaltige Unter-
suchungen bei den Sektionen vorgenommen und die Befunde (mit Ab-
bildungen) in 14 Féllen mitgeteilt. In 11 Fillen bestand gleichzeitig
ein HirnabszeB; in 5 Fillen davon sogar 5 Abszesse. Es ist fir die
Behandlung wichtig, daB in allen Fillen in der Tiefe Verinderungen
gefunden wurden, die einen operativen Eingriff als aussichtslos er-
scheinen lieBen. Zur Verhiitung: Entfernung aller Fremdkorper. Er-
weiterung der Knochenliicke, Abtragen des Prolapses hatten keinen
Erfolg. Ablosung und Unterpolsterung der Haut begiinstigt das Zu-
rickgehen. Wo das nicht gelingt, ist die Prognose schlecht. — Auch
Schrottenbach (99) erkliart die Entstehung des sekundédren Prolapses
durch Enzephalitis, wihrend der primire sofort oder kurze Zeit nach
der Verletzung nur auftritt, wenn schon vorher- eine intrakranielle
Drucksteigerung bestand. — Hans (46) empfiehlt zur Druckentlastung
bei Hirnprolaps eine Trepanation an der gegeniiberliegenden Seite des
Schidels: Weichteillappen, Entfernung der Galea und des Periosts
darin, kleine Trepanationsofinung, Spaltung der Dura, Naht der Haut-
wunde. H. zéhlt die Griinde auf, welche dieses Verfahren als wir-
kungsvoll erscheinen lassen.

Uber traumatische Epilepsie nach Schidelschiissen erschienen
folgende Arbeiten: Nach Finsterer (32) kann der Hirndruck nicht
die Ursache der Epilepsie sein. Gewohnlich handelt es sich um
Narben zwischen Dura und Hirnrinde; die Behandlung besteht dann
in Enzephalolyse. Man kann auch prophylaktisch operieren, wenn nach
Verheilung der Wunde Kopfschmerzen auftreten. Allerdings besteht
die Gefahr des Wiederaufflackerns der Infektion. — A. Fraenkel (37)
betont die Seltenheit der Epilepsie in unmittelbarem Anschlub an die
Kopfverletzung; sie ist in der Regel ein spiter Folgezustand, bedingt
durch Knochensplitter, Verdickungen, Zysten, Narbengewebe. Zuweilen
sind makroskopisch keine Verinderungen aufzufinden. Schédellicken
miissen verschlossen werden, weil sie wechselnde intrakranielle
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Spannung und dadurch Krampfzustinde begiinstigen. F. ist der
Zelluloidplastik treu geblieben; diese soll auch am besten die Ver-
wachsungen zwischen Dura und Schiadel verhindern. — In dem Falle
von Graf (40) traten die ersten Anfille 8 Tage nach der Verletzung
auf und gingen erst nach mehreren operativen Eingriffen (Entfernung
eines GeschoB- und mehrerer Knochensplitter und griindliche Frei-
legung des Herdes) zuriick. — Kirschner (60) erinnert daran, daB
man bei traumatischer Epilepsie zuweilen in dem freigelegten er-
krankten Rindenzentrum keine Veridnderungen findet, oder daf man
die gefundenen Verinderungen operativ nicht beseitigen kann; auch
daran, dab nach Exzision (Horsley u. a.) sich wieder Narben bilden,
was auch durch Implantation von Fett usw. nicht immer verhindert
wird, und empfiehlt auf Grund von 6 mit Frfolg so behandelten Fallen
die flichenhafte Unterschneidung (nach W. Trendelenburg) und be-
schreibt die Technik des Verfahrens.

v. Haberer (43) weist darauf hin, daB er dasselbe Verfahren
schon im Jahre 1914 ausgefihrt und beim Chirurgenkongress des-
selben Jahres dariiber berichtet hat. Er teilt jetzt mit, daf die zu-
erst eingetretene Besserung mnicht standgehalten hat; der Kranke ist
1 Jahr spiter im Stat. epilept. gestorben. — Kalb (59) fand in
einem Falle von Rindenepilepsie (Trauma nicht nachzuweisen) mehrere
kleine z. T. blischenformige Stellen an der Oberfliche des Hirns,
nach deren inselférmiger Exzision die Kridmpfe verschwanden (Beob-
achtungszeit 11/, Jahr). — Redlich und Karplus (91) weisen darauf
hin, daB Deckung von Schideldefekten die Epilepsie nicht immer
heilt, daB diese sogar zuweilen erst nach der Plastik auftritt. Es
handelt sich immer um einen Reizzustand der Rinde, der auch einmal
durch einen subkortikalen Abszefl (oder Trauma) ausgelost werden
kann, oder durch Ablassen zu grofier Mengen Liquor. — Tilmann
(107) bespricht im allgemeinen die Ursachen der traumatischen Epi-
lepsie und die ihr zu Grunde liegenden Verinderungen von Knochen,
an den Hirnhiuten und dem Gehirn selbst. Er beobachtete unter
220 Schidelschissen im Kriege 42mal Epilepsie, durchschnittlich
1/, Jahr nach der Verwundung. Die Schadelplastik soll erst bei nor-
malem Druck (Lumbalpunktion!) gemacht werden. Die abwartende
Therapie ist aussichtslos. — In der Vereinigung nieder-rheinischwest-
falischer Chirurgen stellte T. (108) einen Fall von Epilepsie nach
Schéidelschul vor, bei dem die Anfille 11/, Jahre nach der Verletzung
aufgetreten waren; vorher andauernde Kopfschmerzen. Bei der Frei-
legung fand sich eine Zyste mit tribem Inhalt; Exstirpation, Dura-
naht, Streifendrainage. Danach ganz allmahliches Nachlassen der

5‘



Krimpfe. Zur Zeit der Vorstellung (2'/, Monate nach der Operation)
vollstindiges Wohlbefinden. — Brandes (12) beobachtete 2 neue
Fille von SchuBverletzung der einen Hemisphire, bei denen voriiber-
gehend hyperalgetische Zonen am Halse nachzuweisen waren.

Marburg und Ranzi (74) berichten iiber 11 Operationen wegen
Epilepsie nach Schiidelverletzungen im Kriege, 1 mit osteoplastischer
Aufklappung, 5 mit Narbenexzision ohne Deckung, 5 mit Deckung.
Die Erfolge sind unsicher; auch bei den vorliufig geheilten Fillen
sind Rezidive zu befiirchten. Aus diesem Grunde ist die innere Be-
handlung — Alkoholabstinenz, salzfreie Kost, Brom — von groBer
Bedeutung. Schéidelplastik erst nach vielen Monaten. Die Krimpfe
konnen gleich nach der Verletzung oder, als Spitepilepsie, nach langer
Zeit aunftreten. Schwere Fille miissen operiert werden, damit es
nicht zum Stat. epilept. kommt.

Miiller (80) berichtet iber 4 Fille von Epilepsie nach Kopi-
schull aus der Bierschen Klinik und iber 3 Fille aus der Literatur
und betont auf Grund dieses Materials die Wichtigkeit griindlicher,
aber schonender Revision der f{rischen Verletzungen (nach Rontgen-
aufnahme) und die operative Behandlung der Narben und Verwachsungen,
die Duraplastik, die Schidelplastik. Auch der Riesenmagnet bei
steckengebliebenen Metallteilen wird erwéhnt.

Uber Ausfallserscheinungen nach Schidelschiissen berichten
Andernach (2) und Michelitsch (78). Der erste heilte 3 Fille
von psychogen bedingten Stérungen durch Suggestion. In dem von
Michelitsch mit Erfolg operierten Falle handelt es sich um ein
subdurales Hamatom bei Zerreifung der Art. cerebri med. in
der Gegend der Brocaschen Windung; die Sprachstorung war mit
allgemeinen Krimpfen verbunden. Duranaht nach 2 Tagen; der
Schideldefekt blieb offen. Vollstindige Heilung (Beobachtungszeit
21/, Monate).

Auf Literaturstudien und zahlreiche eigene Experimente gestiitzt
bespricht Breslauer (14) in eingehender Weise die Frage des Hirn-
drucks nach Schidelverletzungen. Lokale Kompressionsversuche durch
Injektion oder Fingerdruck waren ohne Wirkung. BewuBtlosigkeit
bis zum Koma entstand nur bei Kompression oder Drucksteigerung
in der hinteren Schidelgrube (Medulla oblongata!). Seine Versuche
widersprechen der Anschauung, daB der akute Hirndruck eine pldtz-
liche reflektorische Rindenandmie zur Folge hat und dal man in
dieser die Ursache der BewuBtseinsstérung sieht. Es handelt sich
immer um eine, vielleicht makroskopisch nicht zu erkennende Lision
des Hirnstammes. Apoplexie wirkt wie akute Hirnpressung; bei
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Schidelschiissen die ortliche Zerstorung und die Einwirkung auf den
ganzen Schidelinhalt.

Die in vielen der im vorstehenden besprochenen Arbeiten er-
wihnte Lumbalpunktion bei Kopfschiissen bespricht Hahn (51)
auf Grund von 50 Fillen. Er erinnert mit Recht an die von Schion-
beck (s. diesen Bericht fiir 1916, S. 407) empfohlenen Vorsichts-
maBregeln und wendet sich gegen eine Uberschitzung des Wertes der
Lumbalpunktion, die nur in zweifelhaften Fillen zur Sicherung der
Diagnose verwendet werden sollte.

Kimmell (66) erinnert daran, daf3 die schweren Krankheits-
erscheinungen nach scheinbar vollstindig geheilten Schéidelschiissen
sehr hiufig und meistens durch steckengebliebene Granatsplitter ver-
ursacht sind. Diese miissen deshalb stets so friilh wie moglich ent-
fernt werden, wihrend man bei Infanteriegeschossen dazu nur ge-
zwungen ist, wenn sie ldstige Storungen veranlassen. Da die kleinen
Splitter trotz Rontgenbild sehr schwer zu finden sind, benutzt K. zu
ihrer Entfernung Magnete mit bedeutender Zugkraft und zeigt eine
ganze Reihe von Granatsplittern, die er auf diese Weise aus dem
Gehirn entfernt hat (Demonstration des Verfahrens).

Witzel (13) bespricht die Behandlung frischer und alterer Schub-
verletzungen des Gehirns, ihrer Komplikationen und Folgezustinde.
Verletzte dieser Art dirfen nicht wieder als k.v. in irgend einer
Art bezeichnet werden. Denselben Standpunkt vertritt Jerusalem (56):
»kein Kopfverletzter gehort mehr ins Feld“. (Das ist doch wohl
etwas zu radikal, Ref) J. geht nach einigen statistischen Bemer-
kungen auf die iibliche Einteilung der Kopfschiisse und auf die Grund-
sitze ihrer Behandlung ein. Operierte Kranke dirfen in den ersten
4—>5 Tagen iiberhaupt nicht transportiert werden; man soll Kopf-
schiisse lieber sofort, aber unoperiert, zuriickschicken. J. vertritt bei
manchen Schédelschiissen einen ,konservativen“ Standpunkt; das sub-
durale Himatom offnet er nur, wenn Hirnsymptome dazu zwingen;
Durchschiisse operiert er nur bei voller Asepsis und nach Réntgen-
untersuchung; Steckschiisse soll man in der Regel erst im Heimat-
lazarett operieren, wo groBe Sammelstellen fir die lingere Beobach-
tung eingerichtet sind. J.’s Erfahrungen stammen z. B. aus einer
dieser, 800 Betten enthaltenden Anstalten.

Uber die Schidelplastik ist eine ganze Reihe von Mitteilungen
erschienen. Iast alle Autoren betonen, dafl man kleinere Defekte,
wenn keine besonderen Griinde vorliegen, iiberhaupt nicht zu operieren
braucht; bei groferen soll man 6 Monate nach vollendeter Wund-
heilung abwarten und vorher nur dann operieren, wenn schwere
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Storungen dazu zwingen. Ob man dann die Plastik anschlieSt, hingt
vom Befunde ab. Das ist u. a. der Standpunkt Borchards (9), der
auch die Technik genau beschreibt und das Hauptgewicht dabei auf
die vollstindige Losung der Dura vom &uBeren Periost legt. Dura-
narben sind nur auszuschneiden, wenn Fremdkorper, Granulationen,
Zysten vorhanden sind, Hirnnarben nur, wenn sie als Ursache schwerer
Stérungen anzusehen sind. Mulden werden mit Fett ausgefillt. GroBere
Defekte werden, um lingeres MeiBeln am Knochen zu vermeiden, am
besten durch freie Autoplastik von entfernten Korperstellen gedeckt.
— In einer 2. Mitteilung (8) weist B. auf die Gefahren hin, die eine
Schadelplastik mit sich bringen kann, nicht nur wegen der ruhenden
Infektion, sondern auch wegen der Gefahr der Gehirnblutungen, die
in letzter Linie auf den durch die Verwundung bedingten Organver-
inderungen beruhen. Deshalb: moglichst lange warten, nicht meiBeln,
wenigstens nicht an der Stelle der alten Verletzung und (s. o.) freie
Knochentransplantation. B. verweist auf den von Nieny (83) mit-
geteilten Fall, bei dem 6 Monate nach einem Schédelschul (ohne Ver-
letzung der Dura!), einige Monate nach Vernarbung der Wunde, die
Plastik mit Enzephalolyse vorgenommen war, und der infolge einer
Blutung in die Ventrikel nach 13 Tagen starb. N. faBit den Fall auf
als Spatapoplexie im Sinne Bollingers und Borchard stimmt ihm
darin bei, teilt auch selbst eine dhnliche Beobachtung mit. — Bosse (11)
versuchte bei 2 geheilten SchidelschuBwunden mit grofieren Defekten
zuerst die subkutane Einspritzung von Periostaufschwemmung zwischen
Haut 'und Dura und als das nicht half, Krimpfe und Lihmungen un-
gebessert blieben, pflanzte er freie, der Tibia entnommene Periost-
lappen auf die bloBgelegte (also wohl unverletzte) Dura mit dem Er-
folge, dafl in beiden Fillen die Krampfe aufhorten und die Lahmungen
deutlich zuriickgingen. Ob der Erfolg dauernd ist, muB allerdings
abgewartet werden. — Eden (26) empfiehlt die Ausfiillang von Mulden
am Gehirn durch die freie Fettplastik nach Lexer. Bei groBeren
Defekten soll man mit der eigentlichen Schidelplastik warten bis der
Fettlappen eingeheilt ist. Bei der notigen Vorsicht, Schutz vor Druck,
guter Blutstillung vor der Einpflanzung, soll sich das Fettgewebe nicht
in Narbengewebe verwandeln, sondern als solches erhalten bleiben. —
Esser (27) zieht die Bedeckung aus der Nachbarschaft vor und zwar
nahm er einen Periostlappen bei einer handtellergroBen Schidelwunde
mit Gehirnprolaps (! Ref.), legte ihn mit der Aubenseite nach innen
und bedeckte ihn mit einem zweiten aus Haut, Galea und Periost be-
stehenden Lappen. Glatte Heilung mit guter Knochenbildung.
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Guleke (42) bespricht die durch die Schadelplastik zu erfiillen-
den Bedingungen und beschreibt die dazu geeignete Technik. Schmale
derbe Weichteilnarben Werd_eh nur abgelost, groBere, dinne Narben
werden exzidiert; ebenso die Hirnnarben. .Die entstehende Liicke wird
mit Fett ausgefiillt. Zur Deckung der Knochenliicke nimmt G. ein
entsprechendes Stick von der Vorderfliche der Tibia mit Unterhaut-
fettgewebe und Periost und legt es so ein, daf dieses nach innen zu
liegen kommt. Kranke, bei denen diese Plastik ausgefihrt ist, sind
nicht mehr als k. v. zu betrachten. In der zweiten Mitteilung be-
richtet G. (43) iiber den Befund bei einem Kranken, der 10 Monate
nach der oben beschriebenen Schidelplastik im Stat. epilept. gestorben
war. Der eingepflanzte Fettlappen war in der Mitte nekrotisch, in
seiner Form gut erhalten, das implantierte Knochenstick zeigte nur
geringe Knochenneubildung und war mit den Defektrandern nur da
gat verwachsen, wo es ganz genau dem Defekt anlag. Darum: ganz
genaues Einpassen des Transplantates und Deckung seiner Auben-
fliche mit einem Schidelperiostlappen.

Hofmann (48) bildet den Periostlappen zur Deckung mit einer
»Schiirze*, einem zungenformigen Fortsatz, der nach Ablésung des
Lappens um die deckende Knochenscheibe herumgeschlagen wird
(s. Abbildung). — Auch Linnartz (71) beschreibt sein Verfahren
der autoplastischen Deckung mit einem Periostknochenlappen aus der
Nachbarschaft. In 2 Féllen gute Einheilung. Beobachtungszeit:
3/, Jahre.

Seubert (97) deckt jede Schidelliicke von 1-Markstiickgrobe
an, oder bei Pulsation und besonderen Beschwerden. In 36 Fillen
(die Beobachtungszeit bis zu 3/, Jahren) gute Einheilung ohne Zwischen-
fille. Methode: Autoplastik von Schidel oder Tibia, Periost nach
innen, darunter Faszien- oder Fettfiillung. Nicht zu frith operieren
und die geheilten Kranken nach geniigend langer Beobachtung als d. u.
entlassen.

Kiimmell (66a) bespricht in einem Vortrag iiber Knochenplastik
speziell die Deckung von Schideldefekten, die verschiedenen hetero-,
homo- und autoplastischen Verfahren; er gibt dem letzteren den Vor-
zug, besonders der Autoplastik aus der Nachbarschaft, betont aber,
daB er infolge schlechter Resultate mit der Autoplastik trotz Fett-
und Faszienpolsterung bei Epilepsie doch zur Heteroplastik mit diinner
Zelluloidplatte zuriickgekehrt sei, weil dabei keine Verwachsungen
stattfinden, die fiir die Rezidive bei Epilepsie verantwortlich zu machen
sind. Spitere Fistelbildungen hat K. nie gesehen.
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Wassermann-Schmidgall (118) zieht die Autoplastik aus der
Tibia dem Miiller-Konigschen Verfahren vor, operiert unter lokaler
Andésthesie; sonst nichts Besonderes.

Auf die zahlreichen Arbeiten iiber Schuiverletzungen im Ge-
sichte, die das Ohr, die Augen oder die Kiefer getroffen haben,
kann hier nicht niheér eingegangen werden. Ich verweise auf Beck (7)
und Hofer (49), die iiber Ohrverletzungen; auf Erkes (29), Le-
grange (67), Gutmann (38a) und Weigelin (119), die iber die
Verletzungen der Augen; auf Bruhn (15), Esser (28), Groot (41),
Lexer (70), Pichler (88), Schmolze (101), Wunschheim (116)
und Stein (105), die iiber SchuBverletzungen der Kiefer berichtet
haben. Der Soldat, iber den Groot berichtet, wurde ihm erst
1/, Jahr nach der Verwundung (Gewehrschull auf 50—100 m) mit
groBer Narbe an der rechten Gesichtsseite zugefiihrt. Rontgenbild
zeigte GeschoBmantel in der Highmorshohle. Entfernung nach breiter
Eroffoung an der Fazialwand des Oberkieferkorpers, Naht dieser
Wunde, Durchspiilung durch eine Offnung im unteren Nasengange.

Die beiden von Weigelin (119) mitgeteilten Fille ermahnen
zur Vorsicht bei den Bestrebungen, nach der Enucleatio oder Exente-
ratio bulbi durch Einpflanzen von knéchernen und anderen Kugeln
etwa einen besseren Stumpf zu erzielen. In beiden Fillen mubBten
die Fremdkorper, das eine Mal mit dem entziindeten, sympathicfdhigen
Bulbusrest entfernt werden. W. erklirt mit Recht die .Enukleation
des kriegsverletzten Auges, das nicht erhalten werden kann, fir die
allerzweckmaéfigste Operation.

Pichler (88) verneint die in der Uberschrift gestellte Frage.
Nur fest verwachsene kurze Gelenkfortsitze und falsch verheilte
Knochenstiicke, die fir einen Ersatz nicht in Frage kommen, diirfen
entfernt und durch ein Transplantat ersetzt werden.

Perthes (86) operierte eine nach SchuBverletzung zurickgeblie-
bene Parotisspeichelfistel durch Umschneiden der Fistel mit der
den Gangrest enthaltenden Narbe und Einstilpung in die Mundhohle;
in einem 2. Falle bildete er ein Stiick des Ganges neu aus einer
Epidermisrohre und in einem 3. Falle beseitigte er eine durch Narben-
zug in die gedffnete Oberkieferhohle verzogene Fistel, bei welcher der
Speichel aus dem einen Nasenloche herausgeflossen war.

Tromp (109a) empfiehlt auf Grund 3 eigener Fille die ,Ent-
nervung“ der Driise durch Resektion des Auriculotemporalis (Le-
riche).

Bucky (17) zeigte eine grofie Zahl von Rontgenbildern, an
denen man erkennen konnte, daf die Schwere und Ausdehnung der
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Verletzungen am Schidelknochen keinen sicheren Schluf auf die Pro-
gnose, d. h. auf die Verletzung des Schidelinhaltes, zuldft.

Rychlik (96) beschreibt einen Fall, bei dem sich an den Schidel-
schuB bei Hemiplegie links trophische Storungen an den Finger-
nigeln links zeigten, die mit der Lihmung wieder zuriickgingen, und
in dem 2. Fall, bei dem 1 Jahr nach einem Stirnhirnschul Vitiligo
und fleckige Kanities auf der gegeniiberliegenden Kopfseite und eine
Reihe anderer nerviser Storungen auftraten, die auf Schidigung des
intrakraniellen Sympathikus deuten.

Goldstein (39) berichtet iiber einen SchidelschuBl, der fir die
Frage der Lokalisation in der Hirnrinde von Interesse ist. G. schliefit
aus den Symptomen auf eine Verletzung der vorderen und hinteren
Zentralwindung in ihren unteren Abschnitten. Motorische und sen-
sible Storungen waren gleichmiBig verteilt.

Fuchs (36) berichtet ausfiihrlich {iber seine Beobachtungen auf
der in Wien gegriindeten Zentrale fiir Kopfverletzungen. Er
unterscheidet 4 Gruppen, von den heilbaren bis zu den hoffnungslos
psychisch Erkrankten und der Krankenhauspflege bediirftigen Kranken
und gibt Ratschlige fiir Behandlung und Beurteilung der einzelnen
Gruppen. Alle Kranken mit penetrierenden Schidelschiissen sind
Invalide. In wungefihr 7 pCt. tritt Epilepsie ein, die auch spiter
behandelt werden mu. An eine Plastik kann erst nach lingerer
Zeit gedacht werden. Der Bericht enthilt viele praktisch wichtige
Tatsachen und Ratschlige.

Voss (112) schlieBt wieder aus der geringen Wirksamkeit der
inneren Behandlung auf die Notwendigkeit der operativen Ringriffe
bei Schidelverletzungen mit nervésen Storungen. Eine rechtzeitige
Operation kann bei andauernden Kopfschmerzen, Schwindel und leichten
Krampferscheinungen den Ausbruch der Epilepsie verhiiten. Wenn
die Operation bei bestehender Epilepsie auch keine volle Heilung
bringt, so kann sie doch die subjektiven Beschwerden mildern.

Interessant ist auch in vieler Beziehung die Mitteilung von Mar-
burg (75) iber homolaterale Symptome bei Schidelschiissen.

Uber psychische Storungen nach KopfschuB berichten Poppel-
reuter (89) und Rosenfeld (94). Der Erstere erinnert daran, dafB
mit der Heilung der Wunde die Behandlung der Kopfverletzten
nicht abgeschlossen sei; dal gerade bei ihnen eine lingere Beobach-
tungszeit mit der notigen Lern- und Ubungstitigkeit erforderlich ist.
Der Verf. schildert in dem ersten Bande des groB angelegten Werkes
die Storungen der niederen und hoheren Sehleistungen durch Ver-
letzungen des Okzipitalhirns. Da er im ganzen iiber 700 im
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Festungslazarett I zu Koln beobachtete Kopf- bzw. Hirnverletzungen
verfigt, deren Nachbehandlung er zu leiten hatte, so sind seine Be-
merkungen und Ratschlige fiir die Beschiftigung der Hirnverletzten
in verschiedenen Klassen und fiir die Minderung der gewerblichen und
sozialen Schidigungen bei den Verletzten von groBem Interesse. —
Uber Rosenfelds Mitteilung eines Falles psychischer Stérang nach
Verletzung des Stirnhirns wurde schon bei der Besprechung der
Arbeiten iiber die Verletzung bestimmter Hirnteile (s. 0.) berichtet.

Je linger der Krieg dauerte, desto groBer wurde natirlich die
Zahl der Mitteilungen iiber Spitfolgen nach Kopfschiissen.

Uber die Warnung Borchards (8) vor den Spitapoplexien
nach Schadelplastik ist schon oben gesprochen.

Bungart (18) erinnert an die Friedenserfahrungen und daran,
daB er bei 87 pCt. der nach Schidelverletzungen spéter Erkrankten
Verinderungen in den Knochen, den Hirnhduten oder der Hirnrinde,
bei den ibrigen Zysten, Erweichungsherde u. a. m. im Hirn selbst
fand. Bei den Kriegsverletzten liegen gewohnlich gréBere und in-
fizierte Defekte vor. Spitfolgen konnen neurologische oder psychia-
trische Storungen verursachen. Treten Reizangs- oder Ausfalls-
erscheinungen auf, dann soll man sich nicht mit Brom aufhalten,
sondern operieren. Plastik nur bei sicherem Ablauf aller Erschei-
nungen.

Rost (95) beobachtete 2 Fille, bei denen !/, und 1 Jahr nach
der Vernarbung die kndcherne Schidelplastik mit bestem Erfolge ge-
macht war; nach mehreren Monaten entwickelte sich ein Abszel an.
der Operationsstelle und nach Offnung desselben Krampfanfille, die
erst nach Entfernung des teilweise nekrotischen Knochens schwanden.

Brining (16) berichtet iiber einen ohne Storung geheilten Lings-
durchschull durch Stirn- und Schlifenbein; nach fast 2 Monaten Kopf-
schmerzen, Schwindelgefiihl und Ausflul} aus der Nase, der sich als
Liquor erkennen lief. Im Rontgenbilde deutliche grofe Aufhellung
unter dem Stirnbein. Die temporire Resektion legte einen grofen
lufthalticen Raum im Stirnhirn frei. Naht nach Entfernung des
Knochens aus dem Wagnerschen Lappen, allméhliches Zuriickgehen
der Storungen unter verschiedenen Symptomen der Druckschwankung
in der ersten Zeit.

Nach Roper und Binswanger (93) starben 70 pCt. der Hirn-
schiisse, 50 pCt. in den Feld- und 20 pCt. in den Heimatlazaretten.
Die ibrigen 30 pCt. sind noch lange Zeit von den Spétfolgen, die
R. einzeln aufzdhlt, bedroht. Psychische Storungen fand R. bei 23
von 167 Fillen, SpitabszeB in 7 Fallen (alle tidlich), in 16 Fillen
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Epilepsie. Beim Auftreten von Demenz war nicht immer, aber doch
in den meisten Fillen, das Stirnhirn verletzt. R. hilt es fir viele
Verletzte mit Schadelschull fir ginstig, wenn eine Schidelliicke be-
stehen bleibt. Er machte auch die Erfahrung, daB Lihmungen und
psychische Storungen in einem gewissen Verhiltnis zu einander stan-
den; je schwerer die Léhmung, desto seltener trat die psychische
Verinderung auf. Auch sonst enthdlt die Arbeit viel Wichtices iiber
die Hirnstorungen.

Isserlin (57) berichtet uber die Erfahrungen an der Miinchner
Nervenkrankenzentralstelle, in der fir die verschiedenen Formen psy-
chischer und nervéser Storungen nach Sehédelverletzungen bestimmte
Abteilungen eingerichtet sind. Die Kranken werden einer eingehen-
den Untersuchung unterzogen und dann in psychologischen Schul-,
Arbeits- und Handfertigkeitskursen, soweit es moglich ist, gebessert.
Sie werden zum Teil wohl wieder arbeits- aber nicht konkurrenzfihig.
Man hat zu Anfang des Krieges die Prognose dieser Verletzungen zu
giinstig gestellt.

Schulemann (103) teilt aus einem Reservelazarett eine Reihe
seltener und interessanter Folgezustinde nach Schidelschiissen mit,
so einen Kall von Epilepsie, Hemichorea und Hemiathetosis, der
durch Trepanation und Entleerung einer Zyste mit Knochensplittern
geheilt wurde; andere Fille wurden durch methodische Ubungen oder
durch Nerven- oder Sehnenoperationen gebessert. Auch 2 Kranke
mit Sinusverletzang und Thrombophlebitis wurden durch Tamponade
oder doppelte Umstechung des Sinus geheilt.

Oehlecker (84) macht darauf aufmerksam, daf man bei hart-
nickigen Kopfschmerzen nach Schidelschiissen auch die Nerven selbst
untersuchen, besonders auf Okzipitalneuralgien achten muf. Er hat
2 Fille dieser Art beobachtet und nach vergeblicher Anwendung
palliativer Mittel durch die Resektion des Nerven mit dem zweiten
zervikalen Ganglion geheilt, ohne daB nachteilige Folgen aufgetreten
wiren. Beschreibung des Verfahrens (2 Abbildungen).

Reich (92) bespricht die Schéidelverletzungen nach Abschluf
der Wundvernarbung, um festzustellen, wie weit der Mann militarisch
verwendbar ist, wie sein Schaden fiir das birgerliche Leben zu
werten und zuletzt, ob er iberhaupt schon entlassungsfihig und
nicht mehr behandlungsbedirftig ist. R. bespricht dann die Narben-
beschwerden, die hysterischen und neurasthenischen Kopfbeschwerden,
die Fremdkorper in der Kopfschwarte und besonders ausfiihrlich die
von der Verletzung des Schidelinhaltes bedingten Stérungen und
Folgezustinde. Er zeigt wie alle diese Zustinde tief in die mili-
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tirische und birgerliche Brauchbarkeit des Verletzten eingreifen.
Fille mit geringeren Storungen sind Ausnahmen. R. bespricht dann
die Anzeigen fiir operative Eingrifie bei fistelnden Schidelnarben, bei
Fremdkorpern, bei traumatischer Epilepsie und die noch umstrittene
Frage der Deckung von Schideldefekten. Der reiche Inhalt des inter-
essanten Vortrags konnte hier nur kurz beschrieben werden.

2. Hals und Wirbelsiiunle.

1) Ascher, F. und E. Licen, SchuBverletzungen des Riickenmarks. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 105. H. 4. — 2) Biar, C., Akuter Morbus Basedowii. Klin.
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 59. — 38) Beitzke, Riickenmarkserschiitterung
durch SchuBverletzung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 3. — 4) Bleyl, Zwei
weitere KehikopfschuBverletzungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 74. H. 2. —
5) Brix, Zur Tracheotomie im FKelde. Zeitschr. f. #rztl. Fortbild. Nr. 18. —
6) v. Eiselsberg, Gehapparate fiir Patienten, die infolge von Wirbelschiissen ge-
lihmt sind. Arch. f. klin. Chir. Bd. 108. H. 4. — 7) Engelhardt, Brown-
Séquardsche Lihmung des Halsmarks durch Artillerieverletzung. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 26. — 8) Esser, J. F. S, VerschlieBung von Larynx- und
Trachealfisteln oder Defekten durch plastische Operation. Arch. f. klin. Chir.
Bd. 109. H. 2. — 9) Glas, R., Operierter intraduraler Steckschuf ohne neuro-
logische Symptome. Mil.-Arzt. Nr. 1. — 10) Gross, Lahmung des rechten
Halssympathikus nach SchuBverletzung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 33. —
11) Heddaeus, Manuelle Expressio vesicae bei Detrusorlahmung durch Riicken-
marksverletzung. Ebenda. Nr. 13. — 12) Hinterstoisser, H., Querer Luft-
rohrenschnitt. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 50. — 13) Keppler, W., Klinik
und Pathologie der RiickenmarkschuBverletzungen. Beitr. z. klin. ‘Chir. Bd. 106.
H. 3. — 14) Koerner, O., SchuBverletzungen und andere Kriegsschidigungen des
Kehlkopfs. 6. Reihe. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 74. H. 4. — 13) Kreuz-
fuchs, S., Uber Spondylitis deformans uud Spondylarthritis chronica ankylopoetica
bei Soldaten. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 28. — 16) Kronecke, G., Uber die
Behandlung der SchuBverletzungen der Wirbelsdule. Inaug.-Diss. Berlin. —
17) Lutz, Ein Anpeurysma der Arteria vertebralis. Berliner klin. Wochenschr.
Nr. 19. — 18) v. Meurers, Kriegschidigungen des Kehlkopfs. Zeitschr. f. Ohren-
heitk. Bd. 74. H. 4. — 19) Nemai, J., Uber Verletzungen des Kehlkopfs.
Deutsche med. Wochenschr. S. 1477. — 20) v. Ortenberg, H., Aneurysma
arter. ven. zwischen Carotis int., Vertebr. sin. und Sinus transversus. Miinchner
med. Wochenschr. Nr. 7. — 21) Pels-Leusden, Wirbelséiulensteckschiisse.
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 12. S. 382. Vereinsber. — 22) Selberg, F.,
Schrapnellkugel in der Cauda equina. Wandern der Kugel im Duralsack. Zentralbl.
f. Chir. Nr. 8 -— 23) Sharpe, N., Tne treatment of fractures of the spine.
Amer. journ. of med. se. Dec. 1916. — 24) Scheer, K., Lebensrettende Unter-
bindung der Carotis ext. auf dem Truppenverbandplatze. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr.17. — 25) Sterz und Dreyer, Steckschuf im Korper des XI. Brust~
wirbels. Berliner klin. Wochenschr. S. 1002, — 26) Stiefler, G. u. Br. Sabat,
Rumpfhabitus bei RiickenmarkschuBverletzungen. Wiener med. Wochenschr. 1916.
Nr. 52. — 27) Wertheimer, H., Hyperthyreoidismus nach SchuBverletzung der
Schilddriise. Ebenda. Nr. 16. — 28) Wetzell, Brown-Séquardsche Lahmung
des Halsmarks infolge von Artillerieverletzungen. Miinchner med. Wochenschr.
Nr. 22. — 29) Wohlgemuth, H., WirbelsiulenschuBfraktur oder Spina bifida
occulta. Deutsche med. Wochenschr. S. 797 und Arch. f. klin. Chir. Bd. 108. H. 4.

A. Halsorgane.
Schilddriise. Bei einem 18 Jahre alten, bisher gesunden Manne,
der einen DurchschuB durch den unteren Teil des Halses bekommen
hatte und seitdem an Herzklopfen litt, beobachtete Wertheimer (27)
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eine deutliche VergroBerung der Schilddriise, Exophthalmus und einen
Puls von 96. W. nimmt eine Funktionssteigerung der Driise durch
die Verletzung an. — DBiar (2) beobachtete das plotzliche Entstehen
der Basedowschen Krankheit bei 3 Soldaten nach schweren An-
strengungen im Hochgebirgskrieg infolge heftigen Schrecks. B. glaubt,
daB Stauungen in den Halsgefillen dabei mitgewirkt haben.

Kehlkopf und Luftrdhre. In dem ersten der beiden Bleyl-
schen (4) Fille muBte bei Schufl durch den Kehlkopf die Tracheo-
tomie gemacht und spiter der Kehlkopf gespalten, die Narben ent-
fernt und das fast ganz geschwundene Lumen durch Bolzung wieder
hergestellt, die zuriickbleibende Fistel geschlossen werden; im zweiten
Falle war ein Granatsplitter von rechts in den Kehlkopf eingedrungen
und im linken Stimmbande stecken geblieben, von wo er durch den
SchuBkanal herausgezogen werden konnte. Tracheotomie nicht notig.
Der erste Kranke blieb stimmlos, der zweite stark heiser (schon im
vorigen Bericht erwiihnt). — Koerner (14), der schon eine ganze Reihe
von Kriegsverletzungen des Kehlkopfes seit 1914 (s. diese Berichte)
mitgeteilt hat, beschreibt hier als 6. Reihe wieder 9 Fille dieser Art
und tritt ‘dafir ein, daB diese Verletzungen mit genauer Beschreibung,
Diagnose und Behandlung zahlreicher veriffentlicht werden.

Némai (19) berichtet iber 2 Fille von Schuliverletzung des
Kehlkopfes; bei dem einen handelte es sich um einen glatten Quer-
schull ohne weitere Storung, auch ohne Heiserkeit; in dem anderen
Falle, wo der Schul durch den hinteren Abschnitt des Kehlkopfes
hindurchgegangen war, bestand blutiger Auswurf und Aphonie; beide
Male handelte es sich um Infanteriegeschosse. N. beschreibt auch
einige Fille, bei denen entfernt vom Kehlkopf die zugehdrigen Nerven
verletzt und dadurch Stimmbandstérungen aufgetreten waren. — Diesen
indirekten Schidigungen des Kehlkopfes durch Zerrung oder Quetschung
des N. recurrens oder durch Schwellung der Kehlkopfschleimhaut
schreibt v. Meurers (18) eine wichtige Rolle fiir die Prognose zu.
Die Therapie besteht zuerst in der Beseitigung der Erstickungsgefahr
und spiter in der Beseitigung der Stenose.

Esser (8) operierte 25 Kehlkopf- und Trachealfisteln, indem er
sie durch einen gestielten, ein Stiick Sternum, Muskel (vom Kopf-
nicker) und Hautstiel enthaltenden Lappen verschloB. 4 Kranke starben
an Pneumonie.

Brix (5) spricht iber die Anzeige der Tracheotomie im Felde;
bei Erstickungsgefahr sofort; sonst, wenn ein lingerer Transport
bevorsteht (wenn also die notige Aufsicht und schnelle Bereitschaft
fehlt). Er teilt einen Fall von schwerer und langwieriger Granat-
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splitterverletzung des Kehlkopfes mit, bei dem es schlieflich doch
zu weitem Lumen und guter Stimme kam.

Hinterstoisser (12) empfiehlt auf Grund von 61 Fillen fir
die Tracheotomie den queren Schnitt, sowohl fir die obere (15 Fille
bei Erwachsenen), als fiir die untere Tracheotomie (46 Fille bei
Kindern).

Nerven. Gross (10) beobachtete bei einem Halsschull starke
Erweiterung der GefiBe an Gesicht, Hals und Brust, Schwitzen an
diesen Stellen und Reizung der Geschmacksnerven und schliefft daraus
auf eine Verletzung des Grenzstranges vom Sympathikus.

GefidBe. Zwei Monate nach einem glatt geheilten Gewehrschub,
der am hinteren Rande des linken Sternokleidomastoideus ein- und
am rechten inneren Augenwinkel ausgetreten war, entwickelten sich,
wie Lutz.(17) berichtet, die Symptome eines Aneurysmas, das
bei der Operation als Aneurysma der Art. vertebralis erkannt
und nach Unterbindung der Arterie exstirpiert wurde. Heilung. —
Auch in dem von Ortenberg (20) berichteten Falle war die Arteria
vertebralis beteiligt, allerdings bestanden auch Verbindungen des
doppelfaustgrofen Sackes mit der Carotis communis und dem durch
den Granatsplitter ebenfalls verletzten Sinus transversus. Unterbindung
der Art. vertebralis, der Carotis int. und der Carotis comm., Aus-
raumung des Sackes mit Entfernung des Geschosses. Feste Tam-
ponade. Heilung nach verschiedenen Zwischenfillen.

Bei den groBen Schwierigkeiten der Operation im Unterstand ist
der Erfolg Scheers (24), der bei einer schweren Blutung aus einer
Granatsplitterverletzung an Gesicht und Hals die Carotis externa mit
Erfolg unterband, sehr anzuerkennen.

B. Wirbelsiule.

Bei den Kriegsverletzungen der Wirbelsiule und des Riicken-
marks sind zuerst einige Mitteilungen iber Steckschiisse zu er-
wihnen. '

In dem von Glas (9) berichteten Falle stak das Infanterie-
geschol in der Hohe des I. Halswirbels und wurde hier nach 5 Tagen
aus dem Duralsacke entfernt. Riickenmarksymptome fehlten (wie
auch oft bei Briichen der oberen Halswirbel, Ref.); als sich aber
nach 3 Wochen die Liquorfistel schlof, trat eine Reihe von Reiz-
symptomen auf (Meningitis serosa).

Pels-Leusden (21) steilt eine Reihe von mit Erfolg operierten
Wirbelsaulensteckschiissen vor und bespricht ausfithrlich an der Hand
schematischer Abbildungen den Gang der Operation an den ver-
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schiedenen Teilen der Wirbel und an den einzelnen Abschnitten der
Wirbelssule. Die Wirbelkorper werden am Halse durch einen Schnitt,
wie zur Osophagotomie, die an den Brustwirbeln durch die Kosto-
transversektomie, an den Lendenwirbeln durch Transversektomie nach
Schnitt seitlich von den langen Rickenstreckern, an den unteren
Lenden- und oberen Kreuzbeinwirbeln von vorn nach Laparotomie
freigelegt.

Sterz und Dreyer (25) berichten tdber die mit grofien Schwierig-
keiten verbundene Entfernung eines Infanteriegeschosses, das im
11. Brustwirbel stak und, mit der Spitze nach vorn, aus der Mitte
des Wirbelkérpers 3 mm hervorsah. Ein erster Versuch miblang;
erst nach dem Einlegen von Drihten in die breite Wunde gab die
erneute Rontgenaufnahme eine genauere Lokalisation und jetzt gelang
es; das GeschoB zu finden und zu entfernen.

Selbergs (22) Kranker: Mitte Juni 1916 durch Schrapnellkugel
verwundet (SteckschuB, linke Leiste), Ende August 1916 zum ersten
Male operiert. Nach dem Rontgenbilde muBte die Kugel im Riicken-
wirbelkanal in der Hohe des 5. Lendenwirbels liegen, wurde aber hier
nicht’ gefunden. Nach einem zweiten Rontgenbilde (s. Figur) lag sie
jetzt in der Hobe des 3. Lendenwirbels, wurde aber bei der zweiten
Operation auch hier nicht gefunden, sondern wieder an der ersten
Stelle, wo sie gefihlt und leicht entfernt werden konnte. Auch die
wechselnden nervosen Symptome hatten darauf hingedeutet, dal die
Kugel im Duralsacke hin und her ,wanderte“.

Auch unter den 35 von Ascher und Licen (1) mitgeteilten
Schufiverletzungen des Riickenmarks befanden sich 15 Steckschiisse;
nur bei einem davon stak das Geschof im Wirbelkanal; ein Steck-
schuf hatte eine vollstindige Querldsion des Riickenmarks bewirkt,
einer nur eine Kompression; unvollstindige Querldsion bei 5 Steck-
schiissen und 4 Durchschiissen. Die Fille sind nach der Schwere
der Verletzong in einzelnen Gruppen angeordnet. Wichtig ist die
richtige Lokalisation durch neurologische Untersuchung; die iibrigen
Hilfsmittel, auch das Rontgenbild, ergaben keine sicheren Resultate.
Die Prognose ist erst nach Ablauf von Wochen zu stellen. — Steck-
schiisse im Wirbelkanal, Schisse mit Kompressionserscheinungen und
Fille, bei denen eine plotzliche Verschlimmerung eintritt, sollen
moglichst bald operiert werden. Von 12 Operationen wurden 11 in
paravertebraler Anisthesie ausgefiihrt. 3 starben, 4 blieben un-
gebessert, 3 zeigten spiter Besserung, 1 vollstindige, 1 fast voll-
stindige Heilung.

Keppler (13) empfiehlt die ortliche Anisthesie fiir die Lamin-
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ektomie. Die Friihoperation beschrinkt er auf Fille, bei denen
durch das Rontgenbild Verinderungen gezeigt werden, die auf einen
schadlichen Druck deuten und beseitigt werden miissen. Ist das
nicht der Fall, dann soll man warten und exstirpieren, wenn nach
wochenlanger Beobachtung sich keine Besserung zeigt. Schwere Neben-
verletzungen und Komplikationen (Eiterung in der Nachbarschaft,
Sepsis, Pneumonie u. a. m.) sind Gegenanzeigen. Spiter kann es
durch Narben- und Schwielenbildung, Zysten und andere Verinde-
rungen zu Reiz- und Druckerscheinungen kommen, die nur operativ
zu beseitigen sind.

Kroncke (16) bespricht in seiner Inauguraldissertation haupt-
siachlich die Anzeigen fir die Laminektomie bei der SchuBverletzung
der Wirbelsdule und kommt zu dem Schlusse, dal ,jede Verwundung,
die einen begriindeten Verdacht auf eine Wirbelsdulenverletzung auf-
kommen 1iBt, frithzeitig und so radikal wie moglich zu operieren sei“.
Er teilt einen Fall aus der Hildebrandschen Klinik -mit, bei dem
man Kompression durch einen extraduralen Blutergu annehmen
mufite und deshalb von einer Operation Abstand nahm. Es blieb
eine Reihe nervoser Storungen zuriick. Der zweite von K. mit-
geteilte Fall war von ihm in Bulgarien beobachtet; es war ein
Infanteriesteckschu im 3. Lendenwirbel, mit dem der Mann spiter
wieder Dienst tat, bis durch einen Unfall wieder eine Verschlimme-
rung eintrat. Die Operation wurde verweigert. Auch hier nimmt
K. eine extradurale Blutung mit spiteren Narben- und Schwielen-
bildungen an.

Wohlgemuth (29) konnte in einer Reihe von Fillen, bei denen
man eine WirbelsdulenschuBfraktur angenommen hatte, nachweisen,
daB diese nicht vorlag, sondern daB die Symptome bei bestehender
Spina bifida occulta durch Odem - oder Himatomyelie hervorgerufen
waren. '

Sharpe (28) tritt fir friihzeitiges radikales Vorgehen bei Wirbel-
und Riickenmarkschiissen ein; auch bei Querschnittslision soll man
operieren und womdoglich die Rickenmarksnaht versuchen. Nur ganz
schwere und hoffnungslose Zerstorungen sind von der Operation aus-
zuschliefen. :

Heddaeus (11) empfiehlt bei Blasenldhmung nach Riickenmarks-
verletzungen, wenn keine Zystitis besteht, die manuelle Expressio
vesicae und beschreibt das dabei von ihm eingeschlagene Verfahren.

Stiefler und Sabat (26) beschreiben eine eigentiimliche Ver-
inderung der unteren Brusthilfte bei Riickenmarksverletzungen, die
sie als ,Kadaverstellung des Rumpfes“ bezeichnen. Die Brust gleicht
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dabei einem nach unten sich stark erweiternden Kegel, der Leib ist
schlaff und eingezogen. Die Hohe der Verletzung ist auf diese Er-
scheinung ohne wesentlichen EinfluB.

Liéhmungen nach Art der Brown-Séquardschen nach Wirbel-
verletzung beobachteten Engelhardt (7) und Wetzell (28). In dem
Engelhardtschen Falle hatte ein zwischen 1. und 2. Halswirbel im
Kanal steckender Granatsplitter die Erscheinungen hervorgerufen, die
nach der 8 Monate nach der Verletzung vorgenommenen Operation
teilweise zuriickgingen. Auch in dem von Wetzell mitgeteilten, von
Coenen operierten Falle handelte es sich um eine Granatsplitter-
verletzung am oberen Halsmark, bei unverletzter Dura. Nach Ent-
fernung zweier Splitter trat betrichtliche Besserung ein.

Beitzke (3) teilt Krankengeschichte und Obduktionsbefund eines
Kranken mit, bei dem eine Zeitlang traumatische Hysterie angenommen
war, bis nach 6 Wochen ernstere Symptome zur Entfernung des
auBerhalb der Wirbelsdule steckenden Geschosses fihrten. Die mikro-
skopische Untersuchung des Rickenmarks in der Hohe der Verletzung
ergab schwere Verinderungen der Leitungsbahnen (Abbildungen). Ohne
die Wirbel zu verletzen, muB das GeschoB doch Hamatomyelie und
Erschiitterung des Markes bewirkt haben.

v. Eiselsberg (6) berichtet iiber 90 Laminektomien, die auf
seiner Klinik unter weit iber 200 Wirbelsiulenschiissen vorgenommen
waren. In 22 Fillen trat der Tod, in 49 Fillen bedeutende, in
15 Fillen unbedeutende oder keine Besserung ein. Fiir die un-
geheilten oder unheilbaren Verletzten hat er Stiitzapparate konstruiert
(8 Abbildungen), in denen sie in einer Art Gehkorb sich vorwirts be-
wegen konnen.

Kreuzfuchs (15) beschreibt die Atiologie, die Symptome
(Rontgenbefund?) und die bei den beiden sonst dhnlichen,Krankheits-
zustdnden sehr verschiedene Prognose der Spondylitis deformans und
der Spondylarthritis chronica ankylopoetica und nimmt an, daB bei
Soldaten durch die Kriegsstrapazen oft Gelegenheit zur Entwicklung
spondylitischer Erkrankung der Wirbelsiule gegeben ist.

3.- Brust- und Lungenchirurgie.

1) Axhausen, G., Behandlung der Kriegsverletzungen im Bereich der knorp-
ligen Rippen. Therap. Monatsh. H.12. — 2) Borchard, A., Uber Lungenschiisse.
Samml. klin. Vortr. Nr. 780. — 38) Buck, W., Die Empyemfistel und ihre Be-
handlung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142. 8. 267. — 4) Camerer, C. und
J.Volkmann, Transdiaphragmaler Eingeweidevorfall nach Brustschuf. Med. Klin.
Nr. 11. — 4a) Davidsohn, Hernia diaphragmatica vera. Berl. klin. Wochenschr.
Nr. 41. — 4b) Déderlein, Zwerchfellhernie nach BrustschuB. Deutsche med.
Wochenschr. S. 786. — 5) Doberer, Ein Fall von Lungenhernie und Operation

Vertffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 6
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derselben. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 33. — 6) Dreyer, L., Druckdifferenz-
verfahren in der Kriegschirurgie. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 4. — 6a) Froh-
mann, Hernia diaphragmatica nach SchuBverletzung. Deutsche med. Wochenschr,
S. 574 u. 636. — 7) Fresacher, L., Kiinstlicher Pneumothorax bei Lungenver-
letzungen. Med. Klin. Nr. 30. — 8) Freund, R. und R. Cayet, Der Wert der
Spirometrie fiir die Beurteilung der Lungenschiisse. Deutsche med. Wochenschr.
S. 388. — 9) Grifenberg,E.,, Behandlung des offenen Pneumothorax durch Naht
unter Uberdruck. Med. Klin. Nr. 45. — 10) Gehrels, E., Hernia intercostalis
nach Kriegsverletzung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 141. H. 3 u. 4. — 11)
Glaessner, K., Polyzythimie nach Lungenschiissen. Wiener med. Wochenschr.
Nr. 31. — 12) Guleke, Mediastinalabszel nach SchuBverletzung. Beitr. z. klin.
Chir. Bd. 105. H. 3. — 13) Giitig, K., Uber Brust-Bauchsteckschiisse. Wiener
med. Wochenschr. 1916. Nr. 52.-— 14) Gro8, H., Fettplastik der Lunge. Deutsche
Zeitschr. f. Chir. Bd. 141. S. 204. — 15) Hammes, Fiinfmarkstiick durch Ge-
wehrschuB in den Thorax getrieben. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 9. — 16)
Harzer, F. A., Infektion von Lungenschiissen. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 41.
— 17) Heller, J., Pleuraempyeme. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 102. H. 8. —
18) HeB, Lungenschiisse und ihre Folgezustinde. Der kiinstliche Pneumothorax
bei ihrer Behandlung. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 32. — 19) Hirsch, Lungen-
naht bei BrustschuB. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 80. — 20) Hirschmann, E.,
Mehrzeitige Operation des chronischen Empyems. Med. Klin. Nr. 31. — 21) Hof-
bauer, L., Behandlung von Brustschiissen mittels Atemtherapie. Deutsche med.
‘Wochenschr. S. 861. — 22) Derselbe, Folgen der Brustschiisse. Ebenda. S. 1211
und Wiener klin. Wochenschr. Nr. 28. — 23) Howard, C. P., Symptome der
Brustwunden. Amer. journ. of med. se. Nov. 1916. — 24) Iselin, H., Methodik
der Pleurdempyembehandlung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 102. H. 3. — 24a)
Kausch, Ein durch Laparotomie geheilter Zwerchfellmagenbruch. Deutsche med.
‘Wochenschr. 8. 1519 — 25) Kaminer und Weingértner, Lungensteckschuf
und Retention eines sondenartigen Gebildes im Brustraum (mit stereoskopischen
Aufnahmen). " Fortschr. d. Rontgenstr. Bd. 25. H. 1. — 26) Kienbd ck, R,
Geschosse im Brustkorb nach Selbstmordversuchen. Med. Klin. Nr. 43. — 27)
Kronberger, H., Theorie und Technik der extrapleuralen Thorakoplastik. Deutsche
med. Wochenschr., Nr. 10. — 28) Kiittner, H., Zur Bewertung des Druckdifferenz-
verfahrens in der Kriegschirurgie. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 19. — 29) Lenk, R,
Riontgenbefunde bei frischen Thoraxschiissen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 8. —
30) Philipowicz, J., Komplikationen bei Lungenschiissen. Ebenda. Nr. 19. —
31) Ranft, G., Zwerchfellhernie als Folge eines Lungenschusses. Deutsche med.
Wochenschr. S. 689. — 32) Rehn, E., Experimentelles zur Behandlung des durch
SchuBverletzung gesetzten offenen Pneumothorax. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106.
H. 2. — 33) Ritter, Bewertung des Symptoms der Bauchdeckenspannung fiir die
Diagnose Brust- oder Bauchverletzung. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 11. —
34) Rochelt, E., Chirurgische Behandlung der Lungenschiisse. Wiener klin.
Wochenschr. Nr. 9. — 35) Rochs, K.. Zur Kenntnis der traumatischen Zwerch-
fellhernie nach GewehrschufBiverletzungen. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 4. — 36)
Schmidt, J. E., Ueber einige ZwerchfellschuBiverletzungen. Miinch. med. Wochen-

schrift. Nr. 2. — 37) Schulze-Berge, Entfernung der Geschosse bei Lungen-
steckschiissen. Med. Klin. Nr. 9. — 38) Wederhake, Zur Behandlung der
Lungenschiisse. Ebenda. Nr. 33. — 39) Zondek, Lungenresektion und Brust-

‘wandplastik. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13.

Brustwand. Axhausen (1) macht darauf aufmerksam, dal
verletzte Knorpel anders behandelt werden missen, als verletste
Knochen. Im frischen Stadium ist der freiliegende Knorpel mit
lebendem Gewebe zu bedecken; im spiten Stadium, bei Fistel- und
Nekrosenbildung ist, wie es auch im Frieden oft erforderlich ist,
alles Erkrankte, Narbe, Kapsel und Knorpel, bis auf das hintere
Perichondrium zu exstirpieren.

Kronberger (27) bespricht die extrapleurale Thorakoplastik, die
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neben dem kiinstlichen Pneumothorax fiir die Bebandlung der Lungen-
phthise in Frage kommt, besonders wenn der erstere ausgedehnter
Adhisionen wegen nicht moglich ist. K. empfiehlt die Thorakoplastik
mit alternierender Resektion, d. h. nach Entfernung méglichst langer
Rippenstiicke bleiben zwischen zwei Resektionsstellen immer 1 oder
2 Rippen unberiihrt.

Dem von Hammes (15) beobachteten Manne war durch einen
Gewehrschu ein silbernes Finfmarkstiick aus' dem Brustbeutel heraus
in den Thorax getrieben, wo es durch das Rontgenbild auf dem
Zwerchfell liegend nachgewiesen und unter Lokalanisthesie entfernt
wurde. Eine Zeit lang bestand galliger Ausflu aus der Wunde. Der
Kranke wurde wieder dienstfihig.

Die beiden Beobachtungen Ritters (33) beweisen, daf man bei
Brustschiissen, obgleich diese allein Bauchdeckenspannung bewirken
konnen, doch immer beim Vorhandensein dieses Zeichens an eine
gleichzeitige Verletzung des Bauches denken muB. In beiden Fillen
hatte leichte einseitige und voriibergehende Bauchdeckenspannung bei
Brustschiissen bestanden; spiter ergab die Autopsie, daB auch eine
Bauchverletzung vorgelegen hatte.

Howards (23) Mitteilung stiitzt sich auf 87 selbst beobachtete
Falle von BrustschuB, die er eingehend nach Symptomen, Kompli-
kationen und Verlauf unter Hervorhebung besonders interessanter Fille
bespricht.

Brustorgane. Lenk (29) beschreibt die rontgenologischen Be-
fonde bei frischen Brustschiissen, den Hamo- oder Pneumothorax,
Mediastinalblutung, Hamoperikardium. Seltener (12 pCt.) fanden sich
intrapulmonale Blutungen, Schatten, wie bei Infiltrationsherden, die
einen ganzen Lappen einnehmen konnen. Unterscheidung von dem
BluterguB im Pleuraraum. Gewdhnlich werden die intrapulmonalen
Blutungen resorbiert; sehr selten kommt es zu Pneumonie oder AbszeB.
Blutungen im Mediastinum rihren gewdhnlich von Halsverletzungen
her. — DaB dies auch fir Mediastinalabszesse gilt, beweisen die
beiden von Guleke (12) beobachteten Fille, bei denen eine Speise-
rohrenverletzung vorgelegen hatte. Drei weitere Fille sind Beispiele
einer direkten Infektion des Mittelfellraumes durch den SchuBkanal;
bei dem einen mufite allerdings auch eine Verletzung am Halse als
Eingangspforte fiir den groBen AbszeB im hinteren Mittelfellraum an-
gesehen werden und bei diesem gelang es trotz schwerer pyamischer
Erscheinungen durch Offnung und Entleerung des Eiterherdes Heilung
herbeizufihren. — Die diffuse Phlegmone im Mediastinum hat eine
schlechte Prognose; der eigentliche AbszeB dagegen kann durch friih-

6*
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zeitige Operation zur Heilung gebracht werden. Spontanheilungen
sind &ullerst selten. Bei Steckschissen am Halse mul man immer
an diese -Moglichkeiten denken.

Borchard (2) gibt auf Grund eigener Erfahrungen in Feld und
Heimat eine erschopfende Darstellung der Symptome, der Komplika-
tionen und pathologisch-anatomischen Befunde bei Lungenschiissen.
Hauptsymptom ist Bluthusten; fehlt dieser bei zunehmendem Himo-
thorax, dann ist an eine andere Stelle der Blutung, z. B. aus der
Art. intercostalis zu denken. Hémothorax ist sonst, um Schwarten-
bildung zu verhiiten, in der zweiten Woche abzulassen, offener Pneumo-
thorax zu vernihen, Emphysem, wenn es das Mediastinum ergriffen
hat, darch Schnitt ins Jugulum (1 Fall mit Erfolg) zu bekampfen.
Transporte in der ersten Zeit sind immer schidlich, absolute Ruhe
(Morphium!) erforderlich. Unter den Folgezustinden sind Empyeme
stets mit Rippenresektion zu operieren und zu drainieren, Abszesse
zu operieren, besonders wenn sie Fremdkorper enthalten; diese selbst
sind stets zu entfernen, wenn sie Beschwerden machen.

Kaminer und Weingértner (25) berichten iiber einen Fall von
Bruststeckschuff (mit Bluthusten), bei dem im stereoskopischen Rontgen-
bilde die Lénge und GroBe mehrerer Fremdkorper, darunter ein ling-
liches, sondenformiges Gebilde, genau demonstriert werden konnte.
Ein operativer Eingriff erscheint nicht angezeigt, solange die Fremd-
korper keine Stérungen verursachen.

Glaessner (11) konnte bei Lungenschiissen, bei denen durch
Stauung eine Erweiterung des rechten Herzens eingetreten war, sekun-
dére Polyzythimien nachweisen. Fille dieser Art sind auch nach der
Heilung der Wunden nicht mehr frontdienstfihig.

Harzer (16) konnte in einem Falle von Lungenschull eine In-
fektion mit Anaerobiern in dem nekrotischen Gewebe und in dem
Odem der Umgebung nachweisen. Die Infektion ist progredient, zeigt
aber nicht den schnellen Fortschritt, wie bei derselben Infektion an
den GliedmaBen.

HeB (18) bespricht hauptsichlich die Behandlung des Himothorax
durch Ablassen des Blutes unter gleichzeitiger Bildung eines kiinst-
lichen Pneumothorax, Ruhigstellung und Kompression der Lunge, um
Nachblutungen zu verhiiten. Auchk bei schmerzhafter Pleuritis ist zur
Verhiitung von Verwachsungen und zur Schmerzstillung dasselbe Ver-
fahren zu empfehlen.

Griafenberg (9) empfiehlt bei allen Brustwandwunden schon auf
dem Hauptverbandplatze die Anfrischung und Naht der Wunden unter
Uberdruck, fir den er einen feldmibig improvisierten Apparat kon-
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struiert hat (nach Jahn). Durch die Ausdehnung der Lunge wird auch
die Gefahr einer Infektion herabgesetzt.

Wederhake (38) hatte bei 212 Lungenschiissen eine Sterblichkeit
von 5 pCt. Himothorax ist erst nach 5 Tagen zu punktieren und
zuerst nur 100 cem zu entleeren. Moglichst frih ist die Diagnose
durch Rontgenuntersuchung zu sichern. In direktem Anschluf an die
Verletzung starben nach W. immer noch ungefihr 40 pCt.

Kienbdck (26) untersuchte 12 Fille von BruststeckschuB bel
Selbstmordversuchen riontgenologisch. Eine Operation war in keinem
Falle nétig.

Philipowicz (30) nennt unter den Komplikationen bei Lungen-
schull die Adhisionen auf der gesunden und auf der verletzten Seite
mit ihren Wirkungen, den Pneumothorax, den oft in Empyem {iber-
gehenden fieberhaften Hédmo- und Hamopneumothorax. Oft handelt
es sich dabei um entziindliche Exsudationen von Lungenherden aus,
die rontgenologisch festzustellen sind. Exsudate dieser Art konnen
nach Art der metapneumonischen Empyeme, auch ohne Infektion von
der Wunde aus, vereitern. In 12 pCt. der fieberhaften Fille von
Hiamothorax fanden sich Bakterien in dem durch Punktion gewonnenen
Blute.

Schulze-Berge (837) empfiehlt bei Lungensteckschiissen mit
heftigen Beschwerden die Operation. Er stofit unter Leitung des
Rontgenbildes eine lange Nadel bis zum Geschof vor und benutzt sie
dann bei der Aufsuchung als Leitsonde. Drei erfolgreiche Fille.

Rochelt (34) empfiehlt, dhnlich wie Hel (s.0.), bei Brust-
schiissen mit starker Blutung aus der Lunge die Thorakozentese zur
Bildung eines kiinstlichen Pneumothorax, auferdem Punktion bei
Hamothorax und Naht der Lungenwunde.

Ed. Rehn (32) stellte durch Versuche an Hunden fest, dafl} die
richtig angelegte perkutane Pneumopexie gut vertragen wurde. Zerrung
des Lungenstiels durch {fehlerbaft angelegte Naht fithrt zu schweren
Storangen. R. gibt ausfiihrliche Vorschriften fir die Naht und ihre
Verwendung bei Lungenschiissen; er hat sie 2mal im Felde mit Er-
folg ausgefiihrt.

Hofbauer (22) bespricht ausfiihrlich eine Reihe von Komplika-
tionen bei Lungenschiissen, ihre Symptome, ihre Wirkungen, ihre
Verhiitung und Behandlung. Zu einem kurzen Referat ist die inter-
essante Mitteilung nicht geeignet; sie mul im ganzen und nicht
in einem Auszug gelesen werden. — Wichtig sind auch H.s AuBe-
rungen iiber das Fehlen der Bleivergiftung bei den zahlreichen Steck-
schiissen.
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Uber die Behandlung der Lungenschiisse berichten ferner:
Hirsch (19), der in einem Falle von Durchschuff durch die obere
linke Brustpartie die durchschossene 2. und die 3. Rippe resezierte
und einen stark blutenden Rif in der Lunge verniihte. Patient wurde
geheilt, nachdem spiter noch ein Pyopneumotharax durch Rippen-
resektion gedffnet war. ,

Freund und Cayet (8) haben eingehende Untersuchungen an-
gestellt iber die Spirometrie bei Lungenschiissen, um die vitale
Lungenkapazitit festzustellen und damit den Heilungsverlauf zu ver-
folgen. - Das Verfahren soll aber nicht vor der 3. Woche angewandt
werden. Bis dahin die allgemein ibliche Behandlung: Ruhe, Trans-
port nur bei leichten Fillen ohne Bluthusten, Punktion bei Himo-
thorax und vorsichtige Atemgymnastik.

Grol (14) pflanzte in eine nach Brustschul unter dem Schlissel-
bein vor 8 Monaten zuriickgebliebene tiefe Wundhdhle einen gestielten
Fettlappen aus der Brustwand ein, stillte damit die Blutung aus der
Lunge und brachte die tiefe Wunde zur Heilung. Spiter fand sich
lufthaltiger Schall -an der Stelle. In der narbigen Schrumpfung des
Fettlappens liegt allerdings eine gewisse Gefahr durch Bildung von
Hohlriumen in der Tiefe. ‘

Doberer (5) berichtet iiber eine Lungenhernie nach Brustver-
letzung. Es handelte sich um eine Friedensverletzung, eine Quetschung
vor 7 Jahren, nach der sich allmihlich die Geschwulst im 6. Inter-
kostalraum gebildet hatte. Freilage und Abbinden des Brucksackes.
Einpflanzen zweier Periostmuskellappen in die Liicke. Heilung.

Das Druckdifferenzverfahren in der Kriegschirurgie, von
dem in manchen der vorstehenden Arbeiten schon die Rede ist, wird
in besonderen Mitteilungen bearbeitet von Dreyer (6) und Kiittner (28).
Beide empfehlen das Verfahren, das mit dem Henle-Tiegel oder
Lotsch-Apparat die Operationen oder offenen Wunden am Thorax und
ihre Versorgung erleichtert oder erst moglich macht, unter Anfiihrung
geeigneter Fille. Besonders die von Kiittner mitgeteilten schweren,
z. T. vielfach komplizierten Verletzungen sind beweisend fir den
grofen Wert des Verfahrens.

Die Vorschlige Fresachers (7) decken sich mit denen von
Hess, Rochelt u.a. Auch er empfiehlt bei Lungenschiissen mit
Hémothorax das Ablassen des Blutes und zu gleicher Zeit die Bildung
eines kiinstlichen Pneumothorax, der tiglich mindestens 3 Tage lang
durch Punktion bleibend erhalten wird. Dadurch wird die Gefahr
einer neuen Blutung verhiitet, und erst dann ist der Kranke trans-
portfahig.
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Auof einem der kriegsirztlichen Abende in Berlin zeigte Hof-
bauer (Wien) (21) durch Bewegungsskizzen und Rontgenbilder, wie
durch Atmungsibungen im Liegen das Zwerchfell mobilisiert, Ex-
sudate und Schwarten resorbiert werden (s. die Mitteilung iber Folgen
der Brustschiisse, Nr. 22).

Zondek (39) beseitigte eine nach Brustschuf zuriickgebliebene
Lungenfistel durch keilfsrmige Exzision des getroffenen Lungenstiickes
mit nachfolgender ausgedehnter Thorakoplastik.

Die Schwierigkeiten der Behandlung von Zwerchfellschiissen
mit der gleichzeitigen Verletzung von Brust- und Bauchorganen haben
wieder zu einer Reihe von Mitteilungen Veranlassung gegeben. Zu
ihnen gehéren auch die 3 Fille von Gitig (18), Schrapnell- und
InfanteriegeschoBwunden, bei denen diagnostisch besonders die Bauch-
deckenspannung in Betracht kam (s. o. Ritter). — Von den Fillen,
iiber die Schmidt (36) berichtet, verliefen 2, bei denen auch die
rechte Lunge verletzt war, giinstig; auch ein 3., rechts Lunge,
Zwerchfell und Leber verletzender Schuf, kam nach verschiedenen
Zwischenfillen .zur Heilung. Am schwierigsten war die Behandlung
in dem 4. Fall, bei dem die linke Seite getroffen war; eine ganze
Reihe von schweren Komplikationen, Himothorax, Nephritis, Kotfistel,
Verlagerung von Magen, Netz und Dickdarm muBten beseitigt werden,
bis auch hier Heilung eintrat. Schm. hilt die Prognose der Zwerch-
fellwunde auf der rechten Seite fiir giinstiger, weil es dabei nicht so
leicht zu Zwerchfellhernien kommt. — Nach den Untersuchungen von
Rochs (85) in 7 Fillen von traumatischen Zwerchfellhernien tritt
(Witzel) gewdhnlich zuerst das Netz (bei Verletzungen an der linken
Seite) in die Brusthohle und zieht die anderen Organe nach, und
zwar ist die Zwerchfellkuppe, die Grenze zwischen sehnigem und
Muskelteil links fir den Prolaps der Eingeweide, der in der Regel
erst nach langer Zeit zu Einklemmungserscheinungen fiihrt, besonders
geeignet. Es hat sich dann ein deutlicher Schniirring gebildet, der
die Bruchpforte verengert (Abbildung). — Ein gutes Beispiel fir die
Gefdhrlichkeit dieser Schufwunde im unteren Brustteil ist auch der
von Ranfft (31) mitgeteilte Fall: Gewehrschuf im Juli 1915; im
September als k.v. zum KErsatztruppenteil entlassen und seitdem
mehrfach an Magenkatarrh behandelt, ging 2mal wieder ins Feld,
und wurde im November 1916 im Feldlazarett, wieder unter heftigen
Magenbeschwerden und Schmerzen in der linken Seite hehandelt; nach
4 Tagen heftige Atemnot und schneller Exitus. Die Obduktion ergab
Zwerckfelliicke links und prall gefillte Darmschlinge (Querkolon) im
linken Pleuraraum mit Pleuritis und Atelektase der linken Lunge.
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Das. GeschoB wurde nicht gefunden. — (Jber eine chronische
Zwerchfellhernie nach GewehrschuB im 8. Zwischenrippenraum links
berichtet aus Payrs Klinik Gehrels (10); Operation und Verschlu$
durch Muskelplastik. — Weitere Fille von Zwerchfellverletzungen
sind mitgeteilt von Davidsohn (4a), Doderlein (4b), Frohmann (6a)
und Kausch (24a).

In dem Falle Davidsohns wurde 7 Monate nach Granatsplitter-
verletzung der linken Brusthéilfte durch das Rontgenbild ein Zwerch-
fellbruch festgestellt. — Auch bei dem von Déderlein mitgeteilten
Falle waren erst !/, Jahr nach einem BrustschuB Magenbeschwerden
aufgetreten; bei der Operation fand sich ein groBer Zwerchfellrif und
Magen -mit Querkolon ip der linken Brusthéhle. Reposition, Zwerch-
fellnaht, Heilung. — Ebenfalls 1/, Jahr nach einer schweren, nach
Rippenresektion geheilten SchuBverletzung der Brust traten .bei dem
Patienten Frohmanns heftige Magenbeschwerden auf. Sanduhrmagen
durch Einklemmung in eine Zwerchfellicke; Gastropexie und Gastro-
enterostomie; der Kranke starb nach 7 Tagen an Pneumonie. Die
Liicke im Zwerchfell hétte in einer zweiten Sitzung geschlossen werden
sollen. — Kausch (24a) operierte einen Zwerchfellmagenbruch ein-
einhalb Jahre nach einer SchuBverletzung wegen heftiger, lange fur
hysterisch angesehener Magenbeschwerden. Laparotomie, Reposition,
Naht der Liicke mit Deckung durch Milz und Leber. Heilung.

Es sind im ganzen 20 Fille, bei denen z. T. die durch die
Zwerchfellverletzung verursachten schweren Krankheitszustinde sich
ganz allmiahlich entwickelten; bei Schiissen in der unteren, besonders
linken Brustpartie wird man immer mit dieser bedenklichen Kompli-
kation zu rechnen haben.

Uber Empyem und Empyemfisteln liegen Mitteilungen vor
von Burk (3), Heller (17), Iselin (24) und Hirschmann (20).

Heller und Iselin, deren Beitrige noch dem Jahre 1916 an-
gehoren, konnten im vorigen Berichte nicht mehr erwidhnt werden.
Sie behandeln allerdings die Empyeme im allgemeinen, die tuberku-
lésen und nicht tuberkuldsen Fille ynd ihre Behandlung; haben-also
nur ein bedingtes kriegschirurgisches Interesse. Iselin verwirft die
Rippenresektion und empfiehlt das Revilliodsche und Perthessche
Verfahren, die ihm auch in veralteten Fillen gute Erfolge gaben,
wahrend Heller aus de Quervains Klinik .dem operativen Verfahren
im allgemeinen den Vorzug gibt. Nur sehr selten war der todliche
Ausgang der Operation zuzuschreiben. — Hirschmann (20) empfiehlt
bei veralteten Empyemen eine Modifikation des Peuckertschen mehr-
zeitigen Verfahrens, um die Gefahren der Operation moglichst herab-
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zusetzen. Zuerst Resektion mehrerer Rippen an der TFistelstelle:
dann beim Totalempyem Rippendurchschneidung bis zur 2. Rippe und
in einem 3. Eingriff die endgiltige Versorgung der noch gebliebenen
Empyemhohle mit den iiblichen operativen Mitteln. — Burk (3)
empfiehlt bei alten Empyemfisteln, nétigenfalls, bei reichlicher bak-
terienhaltiger Sekretion nach mehrwdchiger Vorbehandlung mit Dakin-
l6sung, die Plombierung mit Bismuthum carbonicum, das langsam
resorbiert wird. Er hat damit auch bei sehr hartnickigen Féllen
Heilung in kurzer Zeit erreicht.

4. Herzchirurgie.

1) Coleman, J., Incised wound of heart, suture and recovery. Siehe Zen-
tralbl. f. Chir. S.785. — 2) Gaisbdck, Fel., Bruststeckschiisse mit Schidigung des
Herzens und deren Verlauf. Wiener klin. Wochenschr., Nr. 51. — 3) Haecker,
Herznaht im Felde. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 24. — 4) Hollédnder,
HerzsteckschuB. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 52. Vereinsber. — 5) Jaffé,
Embolische Verschleppung eines Infanteriegeschosses in die rechte Herzkammer
nach BeckenschuBf. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 27. — 6) Kalefeld,
Schrapnellkugel im Herzmuskel. Deutsche med. Wochenschr. S. 108. — 7) Kien-
béck, R., Anatomische Orientierung im Rontgenbild des normalen Herzens. Herz-
steckschiisse. Wiener med. Wochenschr. Nr. 9. — 8) Xukula, O., Kriegs-
schiisse des Herzens. Zentralbl. f. Chir. S. 775 und Med. Klin. Nr. 33. (Bei-
trag zur Kasuistik und operativen Behandlung der Herzsteckschiisse.) — 9)-Po-
korny, E., Frische SchuBverletzungen des Herzens im Kriege. Wiener med.
Wochenschr. Nr. 8. — 10) Rehn, Ed., Chirurgie des Herzbeutels, des Herzens
und der grofen Gefifistimme im Felde. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. —
11) Specht, Granatsplitter im linken Ventrikel nach Verletzung der Vena femo-
ralis. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 27. — 12) Théle, Ausschneidung eines
russischen Infanteriegeschosses aus der Herzspitze, das seit 15 Monaten fast sym-
ptomlos eingeheilt war. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 1.

Es sind 4 selbstbeobachtete Fille, die Rehn (10) zu der vor-
liegenden ausfihrlichen Besprechung der Symptome, der operativen
Anzeigen und besonders der Rolle, welche die Infektion bei den Ver-
letzungen des Herzbeutels, des Herzens und der grofen Ge-
fibe bei der Prognose und Behandlung spielt, veranlafit haben;
3 Herzbeutelverletzungen; die eine, nicht ganz sichere, heilte ohne
Eingriff; die zweite, wegen Herzdrucks operiert, war durch eine Ver-
letzung der Herzwand kompliziert. Schwere Perikarditis, Tod. Bei
dem dritten Falle war aufier dem Herzbeutel auch die Herzspitze
und die Leber verletzt. Herz- und Herzbeutelnaht; Tod durch Peri-
tonitis. Die Fille beweisen jedenfalls, daB auch im Felde bei giin-
stigen dulleren Verhiltnissen, z. B. im Stellungskriege, die Herzchir-
urgie ausgeiibt werden kann. Der vierte von R. mitgeteilte Fall war
eine groBe Wunde der Vena cava. Wegen Blutergusses in die Bauch-
hohle und beginnender Infektion Laparotomie, Unterbindung der Vene.
Der Patient starb infolge der Infektion.

Die eine fir den diesjahrigen Bericht in Frage kommende
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Stich- oder Schnittverletzung des Herzens, die von Coleman (1),
war wir nur im Referat zugénglich: Brustwandschnitt mit Rasier-
messer; dabei Offnung des Herzbeutels, Schnittwunde am linken Ven-
trikel; Freilegung nach Resektion der 5. Rippe in 10 m Lénge. Herz-
naht (Katgut), Naht des Herzbeutels und der Pleura (in beide Drains).
Heilung (s. u. Gaisbdck).

Pokornys (9) Erfahrungen bestitigen die schlimme Prognose
der Herzschiisse im Felde, bestitigen aber auch die alte Erfahrung,
daB dabei Nebenverletzungen oft fiir den Ausgang malgebend sind
(4 Fille; +). Nur in 1 von 7 Fillen trat (ohne Operation) Heilung
ein. 2 Fille von Herztamponade starben; der eine mit gleichzeitiger
Magenverletzung !/, Tag nach der Operation; der zweite war bei Leb-
zeiten nicht diagnostiziert.

In der ersten Arbeit beschreibt Kukula (8) 7 geheilte Herz-
steckschiisse (davon 1 Friedensverletzung), in der zweiten 5; es
sind dieselben Félle, bei denen die' Gegenwart und die genaue Orts-
bestimmung *des Geschosses rontgenologisch festgestellt wurde. Sie
liegen z. T. schon Jahre zurick und werden von K. auch in ihren
subjektiven Beschwerden ausfiihrlich geschildert. Bei Verletzung des
Herzbeutels und der Herzwand ist die Operation angezeigt bei hef-
tigen Herzbeschwerden. K. operiert nach Kocher und empfiehlt den
vollstindigen VerschluB der Herzbeutel- und Pleurawunde. Fiir die
fernere Prognose mufl immer an die Moglichkeit eines Nachgebens
der Herznarbe und Aneurysma cordis gedacht werden.

Uber Herzsteckschiisse liegen noch Berichte vor von
Hollinder, Kalefeld, Kienbdck und Théle.

Holldnder (4) demonstriert 1 Fall von Steckschull in der rechten
Herzwand ; nennenswerte Beschwerden nicht vorhanden. — In dem Falle
Kalefelds (6) handelt es sich um eine Schrapnellkugel, die 3 Mo-
nate nach der Verletzung rontgenologisch nachgewiesen wurde und
die Herzbewegungen mitmachte. Klagen iber Schmerzen und Herz-
klopfen, Atemnot (4 Abbildungen). — Kienbdck (7) gibt ausfiihr-
liche Vorschriften fiir die Beurteilung des Rontgenbildes fir die Orts-
bestimmung von Fremdkérpern im Herzen und teilt 3 Fille von
Steckschul mit. — Auch in dem von Théle (12) ausfihrlich be-
sprochenen Falle zeigte das Rontgenbild deutliche Mitbewegung des
Geschosses, aber beim Fehlen aller subjektiven Beschwerden. Bei
der Operation wurde es in der Herzwand gefunden. Tod 14 Tage
spiter an eitriger Perikarditis, die’ vom Geschofbette ausgegangen
war. Th. wiirde in dhnlichen Fillen deshalb diese immer infektions-
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verdachtige Stelle herausschneiden oder griindlich desinfizieren und
den Herzbeutel drainieren.

In dem von Haecker (3) operierten Falle handelte es sich um
Armeepistolenschull aus grofter Nihe (Suizidium), schwere
Herzbeutel-, Herz- und Lungenverletzung. Tirfligelschnitt, Herz-
und Herzbeutelnaht, Naht der Lungenwunde, Annihen der Lunge,
Drain in die Pleura. Nach 2 Tage langem giinstigen Verlaufe plotz-
lich Exitus (neue Blutung?).

Uber Geschosse im Herzen, die auf embolischem Wege aus
Venen in der Peripherie dorthin verschleppt waren, berichten
Jaffé (5) und Specht (11). In dem Falle Jaffés war ein Infan-
teriegescho3 in die Vena cava eingedrungen und ins rechte Herz ge-
langt; Tod nach 3 Wochen an Pneumonie (1 Abbildung). In dem
Falle Spechts war es ein mandelgroBer Granatsplitter, der von der
Vena femoralis aus ins rechte Herz und von hier durch ein offenes
Foramen ovale in die linke Herzkammer verschleppt war. Keine
Herzbeschwerden; Tod 5 Tage nach Amputatio femoris an diffuser
eitriger Bronchitis, 11 Tage nach der Verletzung.

Gaisbdck (2) teilt u. a. einen Fall von Bajonettstichverletzung
des Herzens mit, bei dem das Bajonett von der Achsel her einge-
drungen war. Der Kranke wurde dem Lazarett 2 Wochen spiter
in schwerkrankem Zustande mit Pneumoperikarditis eingeliefert und
starb nach 2 Tagen. Der Stich hatte die Lunge, den Herzbeutel
und den rechten Vorhof durchbohrt. Bei der Obduktion fanden sich
auber eitriger Perikarditis multiple Lungenabszesse und eitrige Bron-
chitis. — Auflerdem berichtet G. noch iber 5 Brustschiisse mit an-
fangs sehr schweren Herzbeschwerden, Fille, die lidngere Zeit (bis
zu 3 Jahren) beobachtet werden konnten mit genauen Untersuchungs-
befunden, schematischen Abbildungen mit der durch Skiagramm fest-
gestellten Lage und Art der Geschosse und ausfiihrlichen Kranken-
geschichten.

5. Bauch.

A. Harn- und Geschlechtsorgane.

1) B6hm, Erfrierungen und Verbrennungen des minnlichen Gliedes und des
Hodensacks. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 13. — 2) Danziger, Fel.,, Harn-
rohrenverletzung infolge Verschiittung ohne Beckenbruch. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 107. H. 4. — 3) Esser, J. F. S., Penisplastik bei einem Kriegsverletzten.
‘Wiener med. Wochenschr. Nr. 9. — 4) Franz, Zwei typische Operationen bei
extraperitonealen SchuBverletzungen der Blase und des Mastdarms. Deutsche med.
Wochenschr. S.1262. — 5) Geiges, F., SchuBverletzungen der Harnblase. Beitr.
z. klin, Chir. Bd. 105. H. 3. — 6) Hofmann, Karl Ritter v., SchuBverletzungen
der HarnrShre. Wiener med. Wochensehr. Nr. 1. — 7) Klose, Erfahrungen iiber
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isolierte NierenschuBverletzungen. Med. Klin. Nr. 21. — 8) Kiittner, H., Blut-
stillung bei Nierenwunden. Zentralbl. f. Chir. Nr. 6. — 9) Derselbe, Spontane
Genitalgangrin bei Kriegsteilnehmern. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 10. —
10) Nordmann, W., Beitrag zur Kasuistik der Blasensteckschiisse. Diss. G&t-
tingen 1916. — 10a) Oehlecker, Kriegsverletzungen der Niere. Deutsche med.
Wochenschr. S. 990. — 11) Pegger, H., Beitrag zu den Schufverletzungen der
Harnblase. Med. Klin. Nr.32. — 12) Praetorius, Lithotripsien Kriegsverletzter.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 83. — 13) Rost, Fr., Woran sterben die Pa-
tienten bei intraperitonealer Blasenruptur? Ebenda. Nr. 1. — 14) Stavianick,
Nierenschiisse. Zeitschr. f. Urol. Bd.1l. H.9. — 15) Stutzin, J. J., Zur Klinik
der SchuBverletzungen der Harnblase. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 1. —
17) Wietrzynski, F., SchuBverletzung der Niere und ihre Behandlung. Diss.
Berlin.

Isolierte Schufiverletzungen der Niere sind selten; wie Klose (7)
feststellte, finden sie sich fast nur an der rechten Seite, weil links
in der Regel auch die Brusthohle gedffnet wird. Am haufigsten sind
Granatsplittersteckschisse, oft mit ausgedehnter Zerreilung, zuweilen
mit AbreiBung der ganzen Niere, wihrend Infanteriegeschosse haufiger
Stiicke aus der Niere herausreilen. Das schwere Krankheitsbild wird
wahrscheinlich auch durch eine Erschiitterung der Nebennieren be-
dingt. Kl. fand unter 21000 Verwundeten 18 isolierte Nierenschul-
verletzungen. Ein Transport ist in der ersten Zeit ausgeschlossen.
Eine Hauptaufgabe ist die Stillung der Blutung. Uber diese selbst
und ihre oft uniberwindlichen Schwierigkeiten spricht Kiittner (8).
Er schligt vor, bei Blutungen aus dem Nierenpol die zertriimmerte
Partie mit einem sehr dicken Faden abzubinden (Abbildung), den man
langsam und schonend anzieht, bis die Blutung steht; dann ist eine
Nekrose nicht zu firchten. — Unter den 9 Fillen von NierenschuB,
die Stavianick (14) mitteilt, befanden sich 2 isolierte Verletzungen;
1 -SteckschuB, Entfernung des Geschosses aus dem unteren Nierenpol,
Heilung und 1 Fall, bei dem Himaturie nach einem Lendenschuf
auftrat und spontan zuriickging. Die ibrigen 7 Fille waren durch
andere Verletzungen kompliziert; bei zweien wurde durch die Ne-
phrektomie Heilung erreicht; ein Brustschul mit Hamaturie heilte
ebenfalls aus; die iibrigen 4 Verletzten starben an Peritonitis.

Nordmann (10) beschreibt in seiner Dissertation einen Fall von
BlasenschuB aus der Géttinger Klinik und fiigt noch 12 Fille aus
der Literatur hinzu (eigentlich nur 11; der letzte ist ,nicht naher
beschrieben“) und bespricht daraufhin die Symptome, die Prognose,
die Komplikationen und die Behandlung der Blasensteckschiisse. Es
ist ein Irrtum, wenn N. unter ,Steinschnitt* nur den Dammschnitt
versteht; die Sectio alta ist ebensogut ein Steinschnitt.

Oehlecker (10a) machte die Nephrektomie bei einem Manne,
der vor !/, Jahr einen Granatsplittersteckschuf in die Lendengegend
bekommen hatte, ohne daB bis in die letzte Zeit irgendwelche Sym-
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ptome einer Nierenverletzung aufgetreten wiren. Plotaliches Fieber
und schmerzhafte Schwellung notigte zur Operation, die eine mit
Eiter und Urin umgebene Niere mit 2 tiefen Rissen freilegte.

Wietrzynski (16) bringt eine iibersichtliche Darstellung der
friiheren Erfahrungen an Nierenschiissen und bespricht den Mecha-
nismus, die pathologisch-anatomischen Befunde, die Diagnose, die
wichtigsten Komplikationen, die Prognose und die Behandlung. Zum
Schlusse * seiner . unter eingehender Beriicksichtigung der Literatur
(Liste von 95 Arbeiten) verfertigten Arbeit teilt er 7 Fille von
Schufverletzungen der Niere mit, die er im Felde (unter 5054 Ver-
wundungen) bei einem Infanterieregiment beobachtete, darunter 6 Hei-
lungen (1 Nephrektomie, 1 Tamponade) und 1 Todesfall mit schweren
Komplikationen und Gasphlegmone.

Uber SchuBiverletzungen der Blase liegen 8 Mitteilungen vor.

Der Fall von Praetorius (12) zeigt, wie wichtig bei diesen
Zustinden das Rontgenbild ist. Nach einer Schufiverletzung (Minen-
explosion) am Riicken stellten sich Blasenbeschwerden ein. Ein
kystoskopisch festgestellter Stein wurde zertrimmert, das Instrument
konnte aber nicht herausgezogen werden. In Narkose wurde durch
die Urethrotomie ein zackiges Stick Metall entfernt. — Franz (4)
riat, bei extraperitonealen Blasenschiissen das Cavum Retzii freizu-
legen und hier die Blase zu 6ffnen und zu drainieren; nur wenn
das lockere Bindegewebe in dem Kavum ganz gesund aussieht und
auch eine Blasenfiillung mit Kochsalzlosung nichts austreten 1&Bt,
kann man abwarten, ohne zu operieren. Bei extraperitonealen Mast-
darmschiissen entfernt Fr. stets das Steifibein und nétigenfalls die
untersten Kreuzbeinwirbel, um ginstige AbfluBbedingungen herzu-
stellen. — Geiges (5) stellte aus der Literatur 107 Fille von extra-
peritonealer Schufiverletzung der Blase zusammen und figt 6 eigene
Beobachtungen hinzu. Er empfiehlt abwartendes Verhalten und nur
dann energisches Eingreifen, wenn Urinphlegmone oder AbszeBbildung
eingetreten ist. Wird spontan Urin entleert, dann ist der Dauer-
katheter zu verwerfen. Intraperitoneale Blasenschiisse kommen selten
zur Beobachtung, weil sie infolge schwerer Nebenverletzingen ge-
wohnlich schnell tédlich verlaufen. — Pegger (11) berichtet iiber
6 Blasenschiisse; 1 extra- und 5 intraperitoneal; von den letzteren
starben 3; 3 Fille wurden operiert mit 1 Todesfall. — Stutzin (15)
gibt ausfiihrliche Vorschriften fiir die operative Behandlung frischer
Blasenschiisse. Bei Verdacht auf intraperitoneale Verletzung empfiehlt
er eine ,kleine Laparotomie“, die wieder geschlossen wird, wenn das
Bauchfell intakt ist. Nélaton durch die Harnrohre, dicker Schlauch
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in die Blase; bei tiefen Blutungen Tamponade. Bei Urinphlegmone
oder AbszeB erfolgt die Ableitung des Urins auch am besten durch
eine Blasenfistel nach Sectio alta. — Nach Rost (13) ist es falsch
mit der Laparotomie zu warten, sobald auch nur der Verdacht einer
intraperitoniealen Verletzung der Blase besteht, weil der Tod in diesen
Fillen nicht durch Peritonitis, sondern durch Urinresorption an Uramie
erfolgt. '

Die Verletzungen .der Harnrohre bei Verschiitteten (im Unter-
stand) sind gewohnlich nicht bedenklich; in einem von Danziger (2)
beobachteten Falle trat Heilung nach Kathetereinfiihrung ein. Der
2. Fall endete todlich; bei ihm mubte die Blase punktiert werden.
Wahrscheinlich kommt es bei schweren Beckenverletzungen ‘durch
Verschiittung auch zu Quetschungen des Penis, ohne Verletzung am
Perineum. — v. Hofmann (6) beobachtete 7 SchuBverletzungen des
Penis und der Harnrohre (1 +) und bespricht die dabei vorkommenden
Komplikationen und ihre Behandlung; Dauerkatheter, Harnrohrennaht,
Schwierigkeiten beim Einfiihren des Katheters,Sphinkterlahmung, Blasen-
katarrh u. a. m.

Esser (3) beschreibt die Bildung des Penisschaftes aus der
Skrotalhaut, aus der ein Lappen in die Hohe und hinter der aus
dem Narbengewebe gelosten Glans herumgelegt wurde. — Auch
Béhler (1), der einen Fall von Erfrierang und einen Fall von Ver-
brennung des Penis mitteilt, deckte einen grofien Defekt an der Haut
des Gliedes, aber nicht aus der yweiteren Umgebung, sondern nach
Durchtrennung des Frenulums durch Verziehung und Umstilpung der
beweglich gemachten Vorhaut. — XKiittner (9) bekam Mitteilungen
iiber mehrere Fille von Spontangangrin der Genitalien bei
Kriegsteilnehmern, nachdem er (Berliner klin. Wochenschr., 1916, Nr.33)
2 Fille dieser Art beschrieben hatte. Einer der neuen Fille war
nach Flecktyphus aufgetreten; 2 andere infolge von SchuBverletzungen
mit Gasbrand. '

B. Bauchverletzungen.
(Zwerchfell s. u. Brustverletzungen.)

1) Albrecht, Behandlung der Bauchschiisse. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 25.
— 2) Biedermann, H., Zur operativen Behandlung der Bauchschiisse im Felde.
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19. — 3) Blitz, Rich., Subkutane Milzruptur
und Dienstbeschédigung. Ebenda. Nr. 5. — 4) Biohler, Darmschu mit 6 Perfo-
rationen nach 5 Tagen operiert und geheilt. Med. Klin. Nr. 20. — 5) Busalla,
Die operative Behandlung der BauchschuBverletzungen bei der Sanitétskompagnie.
Ebenda. Nr. 10. — 6) Demmer, Fr., Operative Behandlung der Bauchschiisse.
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 27. — 7) Doose, Der Einfluf der Kriegskost auf
Brucheinklemmung und mechanischen Ileus. Deutsche med. Wochenschr. S. 1449.
— 8) Florschiitz, V., EingieBen von Aether sulfur. in die Bauchhthle bei Bauch-
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schiissen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 3. — 9) Franz, R., Rumpfwand-
nervenanisthesie bei BauchschuBoperationen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 44.
— 10) Fromme, E., Durch Operation geheilter Infanteriesteckschuf im Ductus
choledochus. Deutsche med. Wochenschr. S. 702. — 11) Giitig, C., Bauchschiisse
mit Darmverletzung, die Bauchwandschiisse vortiuschen kinnen. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 2. — 12) Derselbe, Darmbeingeller, die Bauchschiisse vor-
tduschen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 5. — 13) Derselbe, Brustbauchsteck-
schuB. Ebenda. 1916. Nr. 52. — 14) Derselbe, Fruhdldgnose der Darmperfo-
ration bei Bauchschiissen. Med. Klin. Nr. 16..— 15) Derselbe, Zur Mechanik
der SchuBiverletzungen des Darmes. Feldirztl. Blitter d. k. k. 2. Armee. Nr. 21.
— 16) Groth, Ueber reflektorische Bauchfellsymptome bei Knegsverletzunven
Deutsche med. Wochenschr S.909. — 17) Griafenberg, E., Gibt es einen Shock
bei BauchschuBverletzungen? Therap. d. Gegenw. Nr. 7. — 18) Derselbe, Uber
die Ursachen der hohen Sterblichkeit der Bauchschiisse. Med. Klin. Nr. 23. —
19) Hayward, Metastatischer LeberabszeB nach operiertem Bauchschull. Deutsche
med. Wochenschr. 8. 989. — 20) Haim, E., Die Appendizitis in der gegenwirtigen
Kriegszeit. - Zentralbl. f. Chir. S. 788. — 21) Heyrovsky, Uber Bauchschiisse.
Deutsche med. Wochenschr. S. 1520. (K. k. Gesellsch. d. Arate v. 18, Mai.) —

22) Holldnder, Fall von Steckschu8. Ebenda. Nr. 52. Vereinsbericht. — 23)
Jacobs, C., Die Aussichten der konservativen Behandlung Bauchverletzter im Be-
wegungskriege. Ebenda. S.15. — 24) Kirchmayr, Ampullenschiisse des Rektums.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 51. — 25) Kenez, L., Rontgendiagnose einer
Darmperforation. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 47. — 26) K6nig, Fritz, Ein-
geweidebriiche und Krieg. Deutsche med. Wochenschr. S. 6. — 27) Lieblein, V.,
Behandlung der isolierten extraperitonealen Schufverletzungen des Mastdarms.
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 23. Feldirztl. Bl. Nr.25. — 28) Liiken, A., Bauch-

schuBverletzungen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 3. — 29) Merkens, W.,
Erfahrungen iiber Darmschiisse. Ebenda. Bd. 108. H. 2. — 30) Molinus, Freie
Kugein im Bauchraum. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 11. — 31) Moser, H.,

Atropin statt Morphin bei Bauchschiissen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 8. —
32) Moeltgen, M. H., Die isolierte Schambeinsymphysenruptur und ihre Behand-
lung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. — 33) Neuh#user, Milzverletzung.
Deutsche med. Wochenschr. S.639. Vereinsbeil. — 34) Obst, S. und H. Pegger,
Zur Behandlung der Bauchschiisse. Med. Klin. Nr. 15, — 35) Petermann,
Ueber Bauchverletzungen im Kriege. Ebenda. Nr. 11. — 36) Plenz, P. G., Zur
Frage der Rezidive von Leistenbriichen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 36. — 37) Pri-
bram, B. 0., Operative Behandlung der Bauchschiisse im Spitstadium. Wiener
klin. Wochenschr. Nr. 1. — 38) Pohl, W., Zur antiseptischen Behandlung des
Bauchfells. Spiilung der Bauchhohle mit Dakinlgsung bei Bajonettstichverletzung.
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142. S. 258. — 389) Reichenbach, L., Zur
BauchschuBfrage. Deutsche med. Wochenschr. 8. 1616. — 40) Roedelius, E.,
Die Nachbehandlung der diffusen Peritonitis. Ebenda. Nr. 10. — 41) Ritter,
Bauchdeckenspasmus bei Brust- und Bauchverletzungen. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 12. — 42) Riibsamen, W., Bauchschiisse im Bewegungskriege.
Deutsche med. Wochenschr. S. 1008. — 43) Rupp, K., Chirurgie der Bauch-
schiisse. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 23. — 44) Salomon, A., Zur Kritik und
Technik der Leistenbruchoperationen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 51. —
45) Schorlemmer, R., Die Briiche der Mittellinie, des Nabels und ihrer Um-
gebung als Ursache von Magen-, Darm- und Unterleibsstérungen, sowie ihre Be-
deutung fiir die Dienstfdhigkeit des Soldaten. Deutsche mil.-arztl. Zeitschr. H. 17
u. 18. — 46) Schubert, G., Bauchschiisse im Bewegungskriege. Deutsché med.
Wochenschr. S.428. — 47) Steinmann, Neue Operationsmethoden groBer Bauch-
hernien. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 14. H. 3 u. 4. — 48) Szymanowicz, J.,
Zur Frithoperation der Bauchschiisse. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 16. Beil. —
49) Stolz, SchuBverletzungen des Mastdarms. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 101. H. 4.
— 50) Velt Kotfistel durch Spatnekrose der Darmwand bei Bauchstreifschuf.
Berliner klin. Wochenschr. Nr. 15. — 51) Wiemann, Brucheinklemmung und
Kriegsernihrung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 140. H. 3 u. 4. — 52) Wietr-
zynski, J., SchuBverletzung der Niere und ihre Behandlung. Inaug.-Diss. Berlin.
— 53) Derselbe Milztumor. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 34. (Splenektomie
nach Contusio a,bdom., Heilung.) — 54) Winter, Leberschuflverletzungen durch
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Sprenggeschosse. Miinehner med. Wochenschr, Nr. 17. — 55) Wolf, S., Beitrige
zur Appendizitis im Feldlazarett. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 7. — 56) Zimmer-
mann, E., Sprengwirkung bei Schiissen der Gegend des Beckenausgangs. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 101. H. 4.

Allgemeines. Albrecht (1) bestitigt die allgemeine Erfahrung,
dal man im Anfang des Krieges die Bauchschiisse fast nur abwartend
behandelt habe, daB man aber allméhlich, besonders im Stellungs-
kriege, immer radikaler vorgegangen und immer mehr die Friith-
operation empfohlen habe. A. nimmt einen mittleren Standpunkt ein;
er will die Anzeige zur operativen Behandlung von Fall zu Fall ent-
scheiden. Er hatte von 193 Fillen 123 abwartend behandelt mit
97 Heilungen, 70 im Friihstadium operiert mit 36 Heilungen.

Von Biedermanns (2) 30 operierten Bauchschiissen wurden 15
geheilt; er empfiehlt die Frihoperation unter den bekannten giinstigen
,ausseren Bedingungen® und bei festgestellter Diagnose einer Darm-
verletzung. — Auch Jacoby (23) fand im Bewegungskriege die
Sterblichkeit der Bauchschiisse bei abwartender Behandlung so hoch
(90—95 pCt.), daB man, wenn Zeit und Ort ginstig sind, die Friih-
operation vornehmen soll. — Ahnlich urteilt Schubert (46), er
empfiehlt die Friihoperation auf dem Hauptverbandplatze. — Hey-
rovsky (21), der iiber ein sehr grofes Material verfiigte, bekam die
Verletzten meist in den ersten 8 Stunden in sein wohl eingerichtetes
Spital und war deshalb in der Lage, in allen geeigneten Fallen die
Frithoperation auszufiihren. Von 211 operierten Bauchschiissen hatten
155 intraperitoneale Verletzungen; davon wurden 78 geheilt (56 Ge-
wehr-, 22 Artillerieverletzungen). Von 176 primir- abwartend Be-
handelten, von denen 16 spiter noch operiert wurden, waren 94 aus-
sichtslos; von ihnen starben 91; die iibrigen 3 waren Dickdarmver-
letzungen. Bei Diinndarmschiissen sind Spontanheilungen sehr selten;
bei Magen- und Dickdarmverletzungen kamen sie hiufiger vor. —
Riibsamen (42), der ein moglichst schonendes Verfahren bei den
Bauchschiissen im Bewegungskriege bevorzugt, beschreibt eine Art der
Operation der Bauchschiisse, die aus der Bildung eines Kunstafters
nach griindlicher Reinigung und Desinfektion der Bauchhthle besteht,
in Fallen, bei denen der Allgemeinzustand des Verletzten und die
duberen Verhiltnisse einen griBeren Eingriff nicht ratsam erscheinen
lassen. — Auch Busalla (5) war im ostlichen Kampfgebiet darauf
angewiesen, Bauchschisse womdglich schon auf dem Hauptverband-
platze zu versorgen. Puls und Bauchdeckenspannung waren fiir die
Anzeige der Operation maBgebend. — Bei kleinerem, frequentem
Puls sind die Aussichten fiir die Operation sehr ungiinstig, wie auch
Petermann (35) feststellt, der auf dem Hauptverbandplatze 160 meist
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sehr schwere Bauchschiisse behandelte. Je kiirzer und schonender
der Transport vor der Operation war und je frither diese stattfinden
konnte, desto besser waren die Irfolge. Die Vorschrift, nach
12 Stunden nicht mehr zu operieren, hat ihre Berechtigung, darf aber
nicht zu schematisch befolgt werden. — Demmer (6) macht besonders
auf die Haufigkeit und Gefihrlichkeit der Blutung bei Bauchschiissen
aufmerksam, die eine Frithoperation auch im Bewegungskriege not-
wendig machen. 11 von seinen 21 dJperierten Bauchschiissen wurden
geheilt. ,Die Laparotomie ist auch im offensiven Bewegungskampfe
mit allen Mitteln anzustreben.* — Liken (28) bekam die Verletzten
spitestens nach 4—6 Stunden ins Feldlazarett. Am gefihrlichsten
ist nach seiner Meinung der schwere Kollaps, in dem die Mehrzahl
der Bauchschiisse sich befindet, der auch eine Frithoperation wenig
aussichtsvoll macht und vorher behoben sein muf. Die im Sommer
Verletzten boten ein weniger schweres Krankheitshild, als die im
Winter Eingelieferten. L. berichtet iiber 96 Falle; 90 sind operiert,
mit 26 Heilungen; von 75 Fillen mit Darmverletzung wurden 16 ge-
heilt. — Merkens (29) rechnet bei Darmschiissen im Bewegungskriege
mit 15—20 pCt. Heilungen bei den Operierten, empfiehlt die Friih-
operation, wenn die Diagnose gestellt ist, und beschreibt sein Opera-
tionsverfahren und die Versorgung der Darmwunden bis zur Bauch-
deckennaht (Seidenknopfnéhte durch alle Schichten bis auf die Haut).
— Von 15 Bauchschiissen im Stellungskriege, die Obst und Pegger (34)
in den ersten 6 Stunden operieren konnten, wurden 7 geheilt; im ganzen
von 42 Operierten 14. Die Verff. operierten immer, wenn es moglich
war, auch noch nach 12 Stunden und auch bei schlechtem Puls, ob-
gleich die Beschaffenheit des Pulses fiir den Erfolg der Operation
mafigebend ist. — Auch Szymanowicz (48), der seine Erfahrungen
im Stellungskriege machte, ist bei den schlechten Erfolgen der ab-
wartenden Behandlung der Bauchschiisse fiir die Friihoperation. Fille,
die nach 12 Stunden deutliche peritonitische Erscheinungen haben,
sind fast immer verloren. Von 13 Diinndarmverletzten wurden 3, von
11 Dickdarmverletaten 7 geheilt. — Reichenbach (39) empfiehlt die
Operation, wenn der Fall nicht schon hoffnungslos ist und wenn die
Diagnose einer intraabdominellen Verletzung gestellt werden kann. Er
hatte 52,4 pCt. Heilungen. — Rupp (43) teilt einen Fall mit, bei dem
es nach 19 Stunden und trotz mehrfacher Darmschulwunden noch
gelang, durch die Laparotomie und Versorgung der Wunden Heilung
zu erreichen. R. legt allerdings groBen Wert darauf, daB man bei
diesen spiten Operationen nicht nur die ndchste Umgebung der Schul-

locher, sondern groBere benachbarte Darmpartien mit entfernt; er
Vertffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 7
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legte zuerst einen Anus artific. an, der in einer spiteren Sitzung
wieder verschlossen wurde.

Die folgenden Arbeiten enthalten kasuistische Mitteilungen, auch
iiber die Verletzung einzelner Unterleibsorgane (Niere s. o0.).

Der von Bohler (4) operierte Patient hatte sich trotz upzweck-
miéBigen Verhaltens 5 Tage lang nach einem Bauchschull wohlgefiihlt,
als plotzlich schwere peritonitische Erscheinungen auftraten. Bei der
Operation fanden sich 6 Offnungen; durch Adhisionen war die Gegend
von der ibrigen Bauchhohle abgesperrt. Heilung, obgleich die Ope-
ration erst 14 Stunden nach dem Auftreten der Perforationsperitonitis
gemacht werden konnte.

Der Fall Hollinders (22) ist dadurch merkwiirdig, daf im
Felde nach Laparotomie 3 Lidcher im Dickdarm verniht waren, dal
aber spiter eine Reihe von Beschwerden auftraten und daf das Ge-
schoB, das damals am Psoas rontgenologisch festgestellt war, spiter
nicht mehr nachgewiesen werden konnte, also- wahrscheinlich per
rectum abgegangen war.

Molineus (30) spricht von Bauchsteckschiissen, bei denen die
Geschosse unter miligen Reizungserscheinungen eingekapselt werden
und’ gewohnlich leicht zu finden sind.

In den vier Fillen von Leberschuliverletzung, iiber die
Winter (54) berichtet, geniigte die Tamponade zur Blutstillung, die
in 8 Fallen anfangs sehr stark war. 3mal wurde der Splitter ent-
fernt. Die 4 Verwundeten wurden geheilt; einer von ihnen hatte
auBer dem LeberschuB auch eine Darmverletzung.

Fromme (10) fand bei einem an Leibschmerzen und Ikterus
leidenden Manne, der vor 1!/, Jahren einen BauchschuB bekommen
hatte, auf dem Rontgenbilde ein Geschof in der Hohe des II. Lenden-
wirbels, das bei der Laparotomie nach Losung vieler Verwachsungen
im Ductus choledochus gefunden und entfernt wurde. Heilung
trotz heftiger Nachblutung in der 2. Woche.

Neuhduser (35) berichtet iiber zwei interessante Milzver-
letzungen; in dem einen Falle  subkutan, durch Stof mit dem
Ubungsbajonett, in dem anderen durch Schrapnellschuff. In beiden
Fillen war die Milz so schwer verletzt, daB sie exstirpiert werden
muBte. Die Kranken wurden geheilt. Schilderung des Blutbefundes.
Bei geringeren Verletzungen ist die Naht der Milzwunde vorzuziehen.

Bei dem Kranken, iiber den Blitz (3) berichtet, traten 14 Tage
nach einem Falle auf dem Kasernenhof Erscheinungen auf, die an eine
akute Pankreasnekrose denken lieBen. Bei der Laparotomie wurden
mehrere Risse in der Milz gefunden. Die Blutung stand auf Tam-
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ponade. Nach anfinglichem Wohlbefinden trat Peritonitis und
40 Stunden nach der Operation der Tod ein. Eingehende Besprechung
der Symptome und Behandlung der subkutanen Milzruptur.

Von 12 Ampullenschiissen des Mastdarms, die Kirchmayr (24)
operierte, waren 4, bei denen auch das Sitzbein zertrimmert war;
die ibrigen zeigten keine Knochenverletzung. 1 Fall starb an Ruhr.
Die Operation bestand in Losung des Mastdarms, Freilegung und
Naht der Schufiéfinungen (Langlassen der Fiaden) und lockerer Tam-
ponade.

Uber die Sprengschiisse in der Gegend des Beckenaus-
gangs, bei denen Anus und Mastdarm unverletzt aus ihren Verbin-
dungen abgeldst sind, berichten Lieblein (27) und Zimmermann (56).
Letaterer, der 1 eigenen und 2 Félle von Guleke mitteilt, erkldrt
die Abreifung durch den plétzlich stark erhohten Druck in der Um-
gebung des Mastdarms. Der Wundverlauf war giinstig. Lieblein
bespricht die bei Mastdarmschiissen haufigen Komplikationen, die
Verletzung des Knochens und der Gefile und die oft zu Sepsis fiih-
renden Kotphlegmonen. Nur wenn in frischen Fillen die Ampulle
leer gefunden wird und noch keine Infektion eingetreten ist, kann
man versuchen, diese durch eine Kolostomie zu verhiiten. Haupt-
sache bleibt immer die energische ortliche Behandlung. Die Erfahrung,
daB bei schon bestehender Infektion die Kolostomie oft nicht mehr
helfen kann, mubte auch Stolz an einem seiner Fille machen;
bei einem zweiten, am 13. Tage operierten Patienten trat allerdings
trotzdem danach Besserung und Heilung ein, ebenso bei einem
Kranken, bei dem die Inzisionen ohne Einflub auf den Verlauf ge-
wesen waren. Ein 4., frischer Fall, bei dem sofort der Anus praeter-
naturalis angelegt wurde, verlief ginstig. St. bezeichnet deshalb diese
Operation als das Normalverfahren bei schweren Mastdarmverletzungen
und gibt einige technische Ratschlige fiir die Operation.

Der 27 Jahre alte Patient, iber den Moeltgen (32) berichtet,
hatte durch Verschiittung eine (auch rontgenologisch nachgewiesene)
Ruptur der Schambeinsymphyse erlitten. Es gelang, die breite
Licke mit Hackenbruchschen Klammern so weit zu verengern, dal
Heilung mit recht guter Funktion eintrat.

Eine der seltenen Stichverletzungen des Bauches mit Darm-
verletzung am Ileum beobachtete Pohl (38). 8 Stunden nach der
Verletzung (Bajonett) fanden sich grofe Kotmengen im Bauchraum.
Trotzdem gelang es durch sorgfiltige Sauberung und Durchspiilen mit
2 Litern Kochsalz- und 1 Liter Dakinlosung eine Infektion zu ver-
hiitten und den Fall zar Heilung zu bringen.

7*



— 100 —

Pribram (37), der iber ein groBes Material von Bauchschiissen
verfiigte, bestitigt die Erfahrung, daB die spontane Heilung der Darm-
schubverletzung sehr selten und daf deshalb die abwartende Behand-
lang nur in wenigen Fillen zu empfehlen ist. Von 231 Patienten
warden 161 im sog. Spatstadium, das Pr. von 24 Stunden ab
rechnet, operiert. Wieweit sich dann Verwachsungen und Verkle-
bungen gebildet haben, die aber auch nicht immer vor schlimmen
Uberraschungen schiitzen, das hingt von der Art der Verletzung, von
dem Fiillungszustande des Darms und von der ersten Versorgung
{(Nahrungsenthaltung, Transport u. a. m.) ab. Bei der Operation der
durch Skiagramm lokalisierten Spitabszesse soll man womdoglich so
vorgehen, dafl das ibrige Peritoneum nicht infiziert werden kann;
eine typische grolle Laparotomie hat dabei keine gute Prognose. Bei
Diinndarmschiissen ist der NahtverschluB auszufiihren; bei Dickdarm-
schiissen geniigt meistens die Freilegung und Tamponade. Bei Mast-
darmschiissen breite Freilegung mit Resektion des SteiBbeins nach
voraufgeschickter Bildung eines Anus praeternaturalis. Von den 161
operierten Bauchschiissen im Spitstadium sind 82 geheilt und 79
gestorben.

Gréafenberg (17) behandelt in seinen beiden Mitteilungen (17
und 18) die Frage des Shock bei Darmschiissen. Er fand dabei
in der Bauchhdhlenfliissigkeit stets virulente Keime und hilt deshalb
das schwere Krankheitsbild, unter dem die grofte Zahl dieser Ver-
wundeten rasch zugrunde geht, nicht fiir Shock, sondern entweder
fir die Folge schwerer Blutungen oder schwerer Infektion, die zur
allgemeinen Sepsis fithrt, ehe eine Peritonitis sich entwickeln kann.
Die fir die Praxis wichtige Folgerung daraus ist, da man in diesen
Fillen nur durch schnelle Operation Hilfe bringen kann, wihrend
man beim wirklichen Shock davon Abstand nehmen miiBte.

Florschiitz (8) empfiehlt bei Bauchschiissen mit Peritonitis das
Bingiefen von 200 g Ather in die Bauchhthle am Schlu der Narkose,
sofortiges Auswischen des tberschiissigen Athers und Bauchnaht bis
auf die Drainéffnung. Von 12 so behandelten Fillen kamen 5 zur
Heilung. F. erklirt die giinstige Wirkung durch den belebenden Ein-
flu des Athers auf die Herztdtigkeit, durch den auch die gleichzeitige
Kochsalzinfusion besser zur Wirkung kommt.

Roedelius (41) bespricht ausfihrlich die Nachbehandlung der
diffusen Peritonitis. Bei der Operation Kochsalzinfusion; Nahrungs-
enthaltung in den ersten 12 Stunden. Glasdrainage fir die ersten
5, 6 Tage. Spiilungen, dann Gummidrains. Spiter Hohensonne. Aus-
fuhrlicher werden die Vorgiinge des Frihaufstehens Laparotomierter
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auseinandergesetzt. Voraussetzung ist die Beseitigung der Infektions-
quelle und geniigender Abflub des Eiters.

Der Kranke, iiber den Kenez (23) berichtet, ein schwerkranker
Phthisiker, hatte, wie im Rontgenbilde festgestellt wurde, Luft im
Bauchraum, ohne dal irgendwelche Zeichen einer Perforation vor-
handen waren. 1 Tag nach der Rontgenuntersuchung trat der Tod
ein und die Obduktion zeigte eitrig-fibrinose Peritonitis und ein durch-
gebrochenes Geschwiir in der Spitze des Appendix.

Haywards (19) Kranker bekam 2 Monate nach einem operierten
und geheilten BauchschuB plotzlich Schiittelfrost und Zeichen eines
Leberabszesses, nach dessen Entleerung Heilung eintrat.

Veit (50) teilt 3 Fille von Bauchstreifschul mit, von denen es
bei zweien unsicher war, ob eine Darmverletzung vorlag, wihrend bei
dem dritten die Operation nachwies, dal der Darm unverletzt war.
In allen 3 Fillen bildete sich in 8—10 Tagen, ohne daf irgend-
welche Krankheitserscheinungen voraufgegangen wiren, eine Kotfistel;
Entlassung (aus dem Feldlazarett) nach kurzer Zeit; weiterer Verlauf
unbekannt. V. nimmt an, daB die Kotfisteln in diesen Fallen infolge
von Spitnekrose der durch Kontusion, Himatom oder bloBe Fern-
wirkung geschidigten Darmwand aufgetreten sind.

Gitig (11) beschreibt mehrere Bauchschiisse, bei denen man
nach Ein- und Ausschuf und der danach zu vermutenden Richtung
und Lage des SchuBlkanals einen einfachen Bauchwandschufl an-
nehmen konnte, bei denen aber trotz anfinglich geringer Beschwerden
die Bauchdeckenspannung auf tiefere Verletzungen schlieen liel; die
Laparotomie legte auch Darmwunden frei, nach deren Versorgung
Heilung eintrat. — In einem anderen Falle (12) war es umgekehrt;
nach der anzunehmenden Schufirichtung und nach einigen Symptomen
konnte man an eine intraperitoneale Verletzung denken; es zeigte
sich aber, daB der Schuf das Darmbein getroffen und von hier nach
hinten abgelenkt war, ohne das Bauchfell zu verletzen. — In der
dritten Mitteilung (18) tritt G. fiir die Wichtigkeit der Bauchdecken-
spannung (s. 0.) bet der Diaignose der Brust-Bauchsteckschiisse ein
und teilt 3 Fille dieser Art mit. — Viertens (15) berichtet G. iiber
einen BauchschuB, bei dem zwei Lécher im Dinndarm und das Ge-
schoB (Schrapnellkugel) innerhalb des zwischen beiden Ldchern be-
findlichen Darmstiickes gefunden wurde. Ein- und Ausschull konnte
es deshalb nicht sein. G. nimmt an, daB das GeschoB in den Darm
eindrang und ihn an der zweiten Stelle durch Gegendringen gegen
Bauchwand oder Wirbelsdule so schidigte, dal die getroffene ge-
quetschte Stelle nekrotisch wurde und als zweite SchuBwunde er-
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schien. Der Patient wurde geheilt. — In seiner fiinften diesjéhrigen
Mitteilung (14) iiber die Bauchschiisse nennt G. als die zwei Haupt-
symptome der Darmverletzung die Facies abdominalis und die Bauch-
deckenspannung bei Verletzten, die in den ersten 4—8 Stunden zur
Aufnahme kommen. Eine Darmverletzung ist. nicht - anzunehmen,
wenn in dieser Zeit sich schon ein betrichtlicher Meteorismus ent-
wickelt hat.

In den bisher besprochenen Arbeiten iiber die Bauchschiisse ist
sehr hiufig die Rede von der Bauchdeckenspannung und ihrer
Bedeutung fiir die Anzeige zur Laparotomie, fast immer in dem Sinne,
dal sie dafiir entscheidend ist; es wird allerdings dabei bemerkt, daf
sie auch bei reinen Brustverletzungen vorkommt. Groth (16) schreibt
ihr deshalb keine entscheidende Bedeutung fiir die Annahme einer
Mitverletzung der Bauchhdhle bei den Brustschiissen zu, wihrend
Ritter (42) mehrere Fille beobachtete, bei denen nur leichte und
voriibergehende einseitige Bauchdeckenspannung bei BrustschuB und
keine Bauchsymptome sich zeigten und bei denen sich nachher doch
zeigte, daB auch Bauchorgane verletzt waren, einmal sogar mit tod-
lichem Ausgang. An die Moglichkeit einer Bauchverletzung muB man
nach R. deshalb doch immer denken, wenn die Spannung sich bei
BrustschuB zeigt und danach sein Verhalten einrichten.

Franz (9) schildert die besondere Art der Leitungsanisthesie
bei Bauchoperationen, die er in Verbindung mit dem Dammerschlaf
und dem Ather- oder Chloriithylrausch in 44 Fillen ohne einen Ver-
sager anwandte.

Moser (31) empfiehlt bei animischen oder im ,Shock (s. o.)
befindlichen BauchschuBiverletzten statt Morphium das Atropin (0,001),
hochstens zusammen mit 0,005 Morphium.

Uber die Hernien im Kriege berichten Konig (26), Doose (7)
und Wiemann (51). ~

Konig stellt fest, dal in der Kriegszeit Hernien, besonders
Schenkelhernien, bei der Zivilbevilkerung (nicht beim Militir) héiufiger
geworden sind und eine groBe Neigung zur Einklemmung zeigen.
Der Fettschwund an den Bauchdecken ist dafiir verantwortlich zu
machen. Bei gewdhnlichen Briichen kann ein gut sitzendes Bruch-
band getragen werden; besser, und bei eingeklemmten Briichen not-
wendig, ist die Operation, deren Erfolge in den letzten Jahren immer
besser geworden sind. — Auch Doose berichtet iiber betrichtliche
Zunahme der eingeklemmten Briiche wihrend der Kriegszeit und be-
trachtet die Kriegskost als Ursache. Namentlich gilt das fiir den
Volvulus, bei dem gewdhnlich ein langes fettarmes und diinnes



— 103 —

Mesenterium gefunden wurde. — Wiemann berichtet ausfithrlicher
iiber das Marburger Material (s. Kdnig), bei dem die eingeklemmten
Hernien in dieser Zeit um 60 pCt. zugenommen haben. Die ein-
geklemmten Schenkelhernier waren bei Mannern haufiger und waren
dreimal so hiufig als friher. W. geht auf die in der Kriegsernihrung
liegenden Ursachen ndher ein. Da besonders eingeklemmte Darm-
wandbriiche oft vorkamen, ist auch die Zahl der Darmresektionen
bedeutend grofer geworden; auch diese Tatsache wird durch die Art
der Erndhrung erklirt.

Plenz (36) hatte in wenigen Wochen 6 Rezidive nach Leisten-
brachoperationen vorzunehmen, die alle nach Bassini operiert waren,
Wenn man auch einwenden kann, dass bei den sonst guten Erfolgen
dieses Verfahrens vielleicht technische Fehler bei der ersten Operation
eine Rolle gespielt haben, so ist P. doch zuzugeben, daB das von
Kleinschmidt  angegebene Verfahren, bei dem die Aponeurose des
Externus zur Bildung der hinteren Wand des neuen Leistenkanals
benutzt wird, eine groBere Sicherheit gegen Riickfille bietet.

Salomon (44) unterscheidet die Kkleinen indirekten von den
direkten und groBen Leistenbriichen; fiir jene hilt er die hohe Ab-
bindung und Versenkung des torquierten Bruchsackes fiir geniigend;
diese sind nach Bassini zu operieren.. (DaB nach der Bassini-
Operation leichter Infektionen auftreten, ist dem Verfahren nicht zur
Last legen. Ref.) Mit Recht empfiehlt S. die Schonung der Nn. ileo-
inguinalis und spermaticus externus.

Schorlemmer (45) bespricht in ausfiihrlicher Weise die ver-
schiedenen, in der -Mittellinie des Leibes vorkommenden Briiche, die
Hernia epigasirica, umbilicalis und die Narbenhernie am Bauche.
(DaB diese z. B. nach Perityphlitisoperationen ,linksseitig lateral
sitzen, ist wohl ein Druckfehler. Ref.) Die Arbeit Schorlemmers
ist von allgemein chirurgischem Interesse ihrer Vollstindigkeit wegen;
sie ist aber von ganz besonderem Wert fiir jeden Militirarzt, weil
Sch. sehr eingehend die Folgen der verschiedenen Briiche fiir die
Dienstfihigkeit nach den Bestimmungen unserer D.A.Mdf. und die
Wirkung der Operation in dieser Beziehung, auch die Frage der
Berechtigung des Kranken, die Operation zu verweigern, sehr sach-
gemiB und ausfithrlich bespricht. Eine Liste von 38 einschligigen
Arbeiten bildet den Schlufl der sehr interessanten Arbeit.

Steinmann (47) empfiehlt zur Deckung groBer Bauchbriche,
bei denen eine widerstandsfihige und dauernde Sicherung auf grofie
Schwierigkeiten stoBt, die Uberpflanzung eines entsprechenden Stiickes
aus der Fascia lata im Zusammenhange mit ihrem Muskel unter sorg-
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faltiger Schonung des von hinten herantretenden Nerven. Mitteilung
dreier Fille.

Die 26 Fille von Appendizitis, von denen Wolf (55) im
Feldlazarett 18 zu operieren hatte, zeigten verschiedene Eigentiimlich-
keiten, die ihn veranlaBten, eine besondere ,Kriegsappendizitis“ an-
zunehmen. Der Appendizitis vorauf. gingen immer Luftrohren- und
Darmkatarrhe. -Die Appendizitis war gewohnlich eine gangranose.
Die Operationserfolge waren gut.

Wie unsicher die Schliisse sind, die man aus einzelnen Beob-
achtungsreihen auf die Haufigkeit der Appendizitis ziehen kann, zeigt
die Mitteilung Haims (20), der Gelinsky gegeniiber darauf hinweist,
daB er in der Kriegszeit nicht eine Abnahme, sondern eine betracht-
liche Zunahme gerade der schweren Formen dieser Krankheit beob-
achtet habe, was er auf die Abnahme der Widerstandskraft zurick-
fihrt. - (Im allgemeinen wird man aber doch zugeben miissen, daf
die Appendizitis in den Kriegsjahren seltener geworden ist. Ref.)

6. GliedmaBen.
A. Gelenke, Allgemeines.

1) Baum, E. W., Zur Freilegung und Eréffnung des hinteren Rezessus bei
Kniegelenkeiterung. Zentralbl. f. Chir. Nr. 19. — 2) Bobkowski, St., - Gelenk-
miuse bei Kriegsteilnehmern. Inaug.-Diss. Berlin. — 2a) v. Eiselsberg, Steck-
schub in der Hiifte. Deutsche med. Wochenschr. S..800. Ver.-Beil. — 3) Glas,
R., Entfernung von Projektilen aus dem Kniegelenk durch Arthrotomie von der
Beugeseite. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 32. — 4) Gebele, Behandlung
der Gelenkschiiste. Ebenda. Nr. 24. — 5) Geiges, Behandlung der infizierten
SchuBverletzungen groBer Gelenke. Ebenda. Nr. 9. — 6) Gerlach, W, Zur
Frage des - Gelenkschusses. Deutsche Zeitschr. f. Chir. - Bd. 141. 8. 216. —
7) Hahn, Gelenkschiisse. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 2. — 8) Hart-
tung, H., Behandlung des Kniegelenksempyems. Zentralbl. f. Chir. Nr. 28. —
9) Hagedorn, Behandlungsziele und -ergebnisse bei SchuBverletzungen der Ge-
lenke und ibrer Umgebung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 138, H. 3 u. 4. —
10) Hosemann, Das Knochelgeschwiir des Schiitzengrabens. Deutsche med.
Wochenschr. Nr. 15, — 11) Heddaeus, Prophylaxe und Therapie der Vereite-
rung durch Geschosse verletzter Kniegelenke. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 2.
— 12) Hofmann, E. R. v., Gelenkschiisse. Wiener -med. Wochenschr. Nr. S.
— 13) Heinemann, 0., Operative Behandlung der GefiBschiisse. Deutsche med.
Wochenschr. S. 1826. — 14) Hartmann, 0., Die Wundbehandlung und Ver-
bandtechnik in einem Kriegslazarett, mit besonderer Beriicksichtigung der durch
Granatsplitter infizierten groSen Gelenke. Beitr.-zur klin. Chir. Bd. 107. H. 2.
— 15) Kayser, Torsionsfraktur des Humerus beim Handgranatenwurf. Ebenda.
Bd. 106. H. 2. — 15a) Kéhler, A., Erkrankungen und Verletzungen der Glied-
maben. Dienstbrauchbarkeit, Dienstbeschidigung und Erwerbsfahigkeit. Vortrag
f. d. arztl. Fortbildungswesen in Preuen. — 16) Koennecke, W., Erfahrungen
iiber Gelenkschiisse. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. — 17) Katzenstéin,
Uber Entfernung von Steckschiissen aus Gelenken. Deutsche med. Wochenschr.
S. 669 und Berliner klin. Wochenschr. Nr. 39. — 18) Krukenberg, H., Technik
der sekundiren Sehnennaht. Zentralbl. f. Chir. Nr. 27. — 19) Kriiger, Ver-
hiitung der Gelenkeiterung bei Kriegsverletzungen durch Frithoperation und Karbol-
siurebebandlung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 34. — 20) Lang, Extensions-
schiene fiir Verletzungen der Finger und der Mittelband. Deutsche med. Wochen-
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schrift. S. 745. — 21) Linsmann, FErgebnisse und Richtlinien bei Gelenkver-
letzungen im jetzigen Kriege. Beitr. z. klin. Chir. Bd.107. H.2. — 22) Lange,
Behandlung der Schultergelenkschiisse. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 138. H. 3
und 4. — 23) Le Moine, Fr., Lésions ostéo-articulaires causées par la pénétra-
tion de projectiles de guerre i travers le gemou. Paris. — 24) Mennenga, Pri-
mire Wundbehandlung bei Kniegelenkschiissen. Miinchner med. Wochenschr.
Nr. 18. — 25) Merkens, W., Konservative Bebandlung der Extremititen und
Vereinfachung der Verbénde. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 5. — 26) Moss-
kowicz, L., Arthroplastik. Ebenda. Bd. 105. H. 2. — 27) Manasse, Sehnen-
operationen bei Kriegsverwundeten. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 13. —
28) Miihlhaus, F. R., Entstehung und Verhiitung des Schlottergelenks des Knies

nach Oberschenkelfraktur. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 15, — 29) Payr,
Versteifung des Kniegelenks nach langer Ruhigstellung. Ebenda. Nr. 21 u. 22
und Zentralbl. f. Chir. Nr. 36. — 80) Derselbe, Eroffnung und Drainage der

hinteren Kapseltasche bei Kniegelenkseiterungen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 28. —
31) Derselbe, Verlauf, Verhiitung und Behandlung von Gelenkeiterungen. Jahres-
kurs f. drztl. Fortbild. Dezember. -—— 382) Derselbe, Einfaches und schonendes
Verfahren zur beliebig breiten ErGffnung des Kniegelenks. Zentralbl. f. Chir.
Nr. 41. — 83) Port, Arztliche Verbandkunst. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106.
H. 1. — 34) Répke, W., Zur operativen Gelenkmobilisation. Deutsche med.
Wochenschr. Nr. 42. — 35) Rosenthal, M., Behandlung der infizierten Schufi-
verletzungen der Gelenke im Heimatlazarett. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 4.
— 386) Raither. Uber Kriegsperiostitis. Deutsche med. Wochenschr. S. 1200.
— 37) Salis, H. v., Universalapparat zur Mobilisierung simtlicher Gelenke.
Miinchner med. Wochensebr. Nr. 40. — 38) Schepelmann, Ziele und Wege
der Arthroplastik. Ebenda. Nr. 11. — 38a) Stiihmer, D., Die Heilung der
Schmutzgeschwiire an den Unterschenkeln bei mdglichst kurzer Behandlungsdauer.
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27. — 38b) Straub, E., Zur Diagnose des sog.
traumatischen Odems des Handriickens. Inaug.-Diss. Berlin. 56 Ss. —
39) Schmidt. E., Transportschienen fiir Arme und Beine. Deutsche med.
‘Wochenschr. Nr. 18, — 40) Seidel, Humerusfraktur durch Werfen mit Hand-
granaten. Miinchner med. Wochensehr. Nr. 6. — 41) Steindl, H,, Uber Hiift-
gelenkschiisse und Hiiftgelenkseiterungen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 8. —
42) Sury, K. v., Chronische Folgen von Gelenktraumen. Arch. {. klin. Chir.
Bd. 109. H. 2. — 43) Vliiet, J. C., Behandlung vereiterter Kniegelenke. Tijdskr.
voor Geneesk. 22. Sept. — 44) Warstat, Uber eine typische ,Sportverletzung”
des rechten Humerus durch Handgranatenwurf. Miinchner med. Wochenschr.
Nr.6. — 45) Weiss, E, Einfache Apparate zur Behandlung von steifen Gelenken.
Wiener med. Wochenschr. Nr. 21. — 46) Wollenberger, Hand- und Finger-
verletzungen Kriegsverwundeter. Zeitschr. f. &rztl. Fortbild. Nr. 19.

Eine groBle Zahl von Autoren hat sich im Jahre 1917 mit den
Kriegsverletzungen der Gelenke im allgemeinen, ihren Be-
sonderheiten, Komplikationen und ihrer Therapie beschaftigt; auch
mit Arthroplastik und mit der sonstigen Behandlung versteifter Ge-
lenke. Die Mitteilungen iiber Schidigungen einzelner Gelenke be-
ziehen sich hauptsiichlich auf das Kniegelenk; fir Schulter- und
Hiftgelenk ist nur je 1 Arbeit erschienen.

Ports (33) ,édrztliche Verbandkunst®, in der auch vieles
iiber Behandlung bzw. Nachpehandlung verletzter Gelenke zu finden
ist, warde schon im Abschnitt I (s. 0.) besprochen.

Gebele (4) gibt eine Darstellung der jetzt ziemlich allgemein
iiblichen Behandlung der Gelenkschiisse; sind sie nicht infiziert, dann
nach Jodierung der Wunden ein einfacher Deckverband und Ruhe:
bei Verdacht auf Infektion empfiehlt G. die Stauung; bei Hydarthros
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Punktion mit Spiillung, bei Eiterung Karbolkampfer, ndtigenfalls mit
Inzision, Entfernung der Fremdkorper, auch Aufklappen, atypische
Resektion und Drainage. Nach diesen eingreifenden Operationen
kommt viel auf die Nachbehandlung an.

Geiges (5) empfiehlt auch bei schweren Gelenkinfektionen an
Stelle der Operation ein abwartendes Verfahren mit strenger Ruhig-
stellung und reichlicher Drainage. Auch bei Trimmerschiissen kommt
man meist mit atypischen Operationen, Fremdkorper- und Splitter-
extraktionen aus und behilt dann Zustinde, die einer spiteren Mo-
bilisation und Gelenkneubildung giinstigere Aussichten bieten, als es
nach typischen Resektionen moglich ist.

Gerlach (6) setat die Bedingungen auseinander, unter denen man
sich fir eine einheitliche Behandlung der Gelenkschiisse verstindigen
kann, und die einzelnen Tatsachen, nach denen Prognose und Therapie sich
zu richten haben. Das ist berechtigt, weil die Verletzungen je nach
Art, Form, Durchschlagskraft, Einfallswinkel usw. zu verschieden
sind, um eine allgemein ibliche Vorschrift aufzustellen. G. unter-
scheidet 8 Gruppen und beschreibt, wie weit man im Einzelfalle mit
konservierenden Mafregeln gehen kann, und wenn, wie weit man in
bestimmten Fillen eingreifen mub.

Die Erfahrungen Hahns (7) aus einem Heimatlazarett beziehen
sich naturgemaf fast nur auf infizierte Gelenkschiisse, und zwar auf
52 Fille, von denen 4 (2 Hiift- und 2 Kniegelenkschiisse) todlich
endeten. . In der groBen Mehrzahl der Fille geniigte ausgiebige Drainage
und gute Immobilisation zur Bekdmpfung der Infektion. Die Resektion
gibt im allgemeinen keine guten Resultate; sie ist allerdings nicht
immer, z. B. nicht bei vereitertem Hiftgelenk, zu vermeiden. Die
spatere operative Mobilisation hatte recht gute Erfolge.

Hagedorn (9) bespricht hauptsichlich die fir die einzelnen
Gelenke zu erstrebenden Resultate der iiblichen und anerkannten Be-
handlungsmethoden. Wihrend beim Ellenbogen- und Kniegelenk die
Arthroplastik mit Faszien-, Fett- oder Muskeleinlagerung zu emp-
fehlen ist, eignet sich z. B. das Schultergelenk nicht dafiir, so dall
man bei schweren Schultergelenkschiissen am besten die-Ankylose in
giinstiger (leicht abduzierter) Stellung erstrebt.

Hartmann (14) spricht auf Grund semer Erfahrungen im Kriegs-
lazarett iber die Behandlung oberflichlicher und tiefer Wunden, Knochen-
schiisse, SchuBverletzungen des Knie-, Schulter-, Hiift-) Ellenbogen- und
Handgelenks. Amputationen waren nur notig bei Gasgangrin und
ganz schweren Verletzungen, namentlich bei Verletzungen grofier Ge-
fiBe; dann wurde stets mit regelrechter Lappenbildung operiert.
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v. Hofmann (12) bespricht in einem lidngeren Vortrage die Be-
handlung der Gelenkschiisse im allgemeinen, die Transportfrage, die
Immobilisation, die Symptome beginnender Infektion und im beson-
deren bei den einzelnen Gelenken, dem Hiift-, Knie-, Schulter-,
Ellenbogengelenk und bei den kleinen Gelenken an Hand und Fu8.
Bei den grofleren Gelenken werden die einzelnen Malnahmen und
Eingriffe, die Punktion, die Arthrotomie, Resektion und Amputation
mit ihren Anzeigen ausfiihrlich erdrtert.

136 Gelenkschisse im Heimatlazarett (Gottingen) liegen der
Arbeit von Koennecke (16) zugrunde; nur 9 waren aseptisch, 34
waren iltere, 93 akut infizierte Fille, 68 mal am Knie-, 26 mal am
Ellenbogengelenk, darunter im ganzen 30 Steckschiisse. Die 12 Todes-
fille betrafen Knieverletzungen, die iiberhaupt die ungiinstigste Pro-
gnose hatten. In einer Reihe von Fillen geniigte Immobilisation
(Gipsverband) in der fir jedes Gelenk giinstigsten Haltung, ndtigen-
falls mit Inzision und Drainage. In 2 Fillen mulite amputiert
werden.

Kriiger (19) berichtet iiber gute Erfolge bei frischen Gelenk-
schiissen durch Artilleriegeschosse durch Offnung und Spiillung mit
3 proz. Karbollosung; diese Spilung allein wurde auch prophylaktisch
bei Gelenkschiissen angewendet, bei denen noch kein anderer Eingriff
angezeigt war; darnach Kapselnaht.

Auch in den Fillen von Linsmann (21) waren Knie- und
Ellenbogengelenk verletzt (s. o. Koennecke); Bestitigung der Er-
fahrung, daf Artillerieverletzungen und Steckschiisse hiufiger infiziert
sind, als Gewehr- und Durchschiisse. An Schulter- und Ellenbogen-
gelenk ist die Resektion der Aufklappung vorzuziehen; ist diese am
Kniegelenk ausgefiihrt, ohne dall in der nichsten Woche deutliche
Besserung eintritt, dann muf amputiert werden. Bemerkungen iiber
Digipuratum und Elektrargol.

Katzenstein (17) bespricht die Frage der Gelenksteckschiisse.
Schon sehr kleine Fremdkorper konnen so grofe Storungen und Be-
schwerden verursachen, dal ihre Entfernung notwendig wird. Am
hédufigsten kommt dabei das Kniegelenk in Frage. K. hat 103 Knie-
gelenkserdffnungen ausgefiihrt, ohne Eiterung oder Versteifung des
Gelenks. Er teilt noch 9 Geschofentfernungen aus dem Schulter-
gelenk, 1 aus dem Hand-, 1 aus dem Hiftgelenk, 9 aus dem Kanie-
gelenk mit, die alle aseptisch verliefen.

Uber die Operationen am Kniegelenk sind eine ganze Reihe
von Mitteilungen erschienen, Vor allen Dingen ist dabei auf die vier
Arbeiten Payrs (29—31) hinzuweisen, von denen 1 den Verlauf und
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die Therapie der Gelenkeiterungen im allgemeinen, 3 die des Knie-
gelenks im besonderen behandeln. Auch dieses Mal sind es wieder
Erweiterungen fritherer Forschungen, die in diesen Berichten regel-
mébig besprochen sind. Das gilt besonders fir die in dem Jahres-
bericht fiir drztliche Fortbildung, Dezember 1917, enthaltene Arbeit,
in der P. seine Anschanungen iiber die Anderungen in der Behandlung
der Gelenkverletzungen gegen friiher, iber die besonders durch die
Kriegserfahrungen gegebenen Ursachen dieser Anderung, iiber die Ver-
hitung der Infektion, die friihzeitigen Eingriffe, die konservative anti-
septische Behandlung der Gelenkeiterungen (vgl. den vorigen Bericht,
S. 432). Ahnlich ist es mit den beiden Mitteilungen im Zentralbl. f.
Chir., Nr. 36 (29) und in der Miinchner med. Wochenschr., Nr. 21
und 22 (29). In der letzteren hatte P. die Pathogenese und die
pathologische Anatomie der Versteifung des Kniegelenks, ihre Ur-
sachen, die Diagnose, Verhiitung und Behandlung besprochen. In der
ersten Mitteilung wird besonders auf die operative Behandlung des
Zustandes hingewiesen. P. unterscheidet 3 Grade der Versteifung; bei
allen dreien mufl der muskulire Streckapparat unversehrt bleiben;
bei den leichteren Formen geniigt aber die Trennung von Ver-
wachsungen, Entfernung von Schwielen oft ohne Eréffnung des Gelenks,
bei den schwereren Fillen iibersichtliche Freilegung durch #uBeren
Bogenschnitt, Losung der Patella, Dehnung des Rektus, plastische
Verlingerung der Quadrizepssehne, Unterpolsterung der Patella mit
freien Faszienlappen, Versorgung der Wunde, Nachbehandlung (7 klare
Abbildungen). Die beiden anderen Mitteilungen Payrs beschiftigen
sich mit der Eroffnung des Kniegelenks und zwar mit der breiten
Erofinung an einem grofen Lingsschnitt von der Innenseite aus
(7 Abbildungen) und mit der Eroffnung und Drainage durch einen
Schnitt an der hinteren Seite des Condylus internus (4 Abbildungen).

Harttung (8) empfiehlt fiir die schweren Fille von Empyem
des Kniegelenks, bei denen man sonst die Aufklappung vorgenommen
hitte, die AbmeiBelung des Condylus internus, die einen guten Uber-
blick iiber das Gelenk ergibt.

Baum (1) macht zu demselben Zweck einen groflen inneren
Langsschnitt, durchtrennt die Beugesehnen und l6st den wmedialen
Gastroknemiuskopf vom Kondylus ab. Er erreicht so ohne Knochen-
operation eine gute Ubersicht iiber das Gelenk.

Von der Beugeseite her, durch einen Schnitt am Condylus late-
ralis ging auch Glas (3) vor, bei zwei Steckschiissen in den hinteren
Gelenkteilen und Knochen. Nach Ablosen des lateralen Kopfes des
Gastroknemius liegt auch hier die Gelenkkapsel frei.



— 109 —

Vliet (43) berichtet iber 6 Falle von Kuiegelenkvereiterung,
bei denen er gute Erfolge erzielte durch den Resektionsschnitt, Ent-
fernung der Kniescheibe und Gelenkknorpel, Drainage nach hinten
und Querdrainage durch den Spalt.

Mennenga (24) unterschneidet die Rinder der Haut- und Kapsel-
wunde bei frischen Kniegelenkschiissen, entfernt sorgfiltig alle Fremd-
korper, spult durch einen (nicht von der Wunde aus) eingestoBenen
Troikar mit Kochsalzlésung, 3proz. Karbollosung, Karbolkampfer aus
und schlieBt die angefrischten Wunden durch Naht. M. glaubt durch
dieses Verfahren die sekundire Infektion in einer Reihe von Fillen
verhiitet zu haden.

Auch Heddaeus (11) empfichlt die primire Desinfektion und
gute Immobilisation bei Kniegelenkschiissen. Punktion bei einfachem
Bluterguf mit Spilung (8proz. Karbollosung oder Dakinlésung); in
schweren Fillen Inzisionen zu beiden Seiten der Patella, oder Offoung
des Gelenks durch Lingsschnitt mit Entfernung der Kniescheiben-
spitze und wieder die Spiilungen, welche tiglich mindestens 8mal zu
wiederholen sind, bis Fieber und Eiterung nachlassen. Dabei Lage-
rung auf Volkmannscher Schiene oder Gipsverband; bei Transporten
kommt nur der letztere in Frage. Bei dieser Behandlung brachte H.
von 70 Fillen 68 zur Ausheilung, 1 mulite reseziert werden und 1
starb an Sepsis.

Von den 78 Gelenkschiissen, iiber die Rosenthal (35) berichtet,
waren 38 infiziert; fiihrte die einfache Spaltung nicht zur Besserung,
dann baldigst Resektion, sowohl an der Hiifte wie am Schulter- und
Kniegelenk; auch am Ellenbogen teilweise oder totale (nicht zu aus-
gedehnte) Resektion. Bei fiebernden Kranken mull sofort reseziert
werden. Ein Kranker mit SchulterschuB starb an Blutung aus der
Arteria axillaris.

Lange (22) hatte in 6 Fillen von Schultergelenkschiissen
guten Erfolg mit Resektion und rechtwinkliger Abduktion im Ver-
bande, den er auch fiir diese Verletzungen empfiehlt, wenn sie keine
Operation erfordern. Kommt es zur kndchernen Ankylose oder auch
nur zu straffer fibroser Vereinigung, dann pflegt beim Fehlen sonstiger
Verletzung die Funktion recht gut zu sein. Bei Schlottergelenk
Arthrodese.

Die Erfahrungen Steindls (41) tber Huftgelenkschiisse be-
ruhen auf 11 schweren und 3 leichteren Fillen; von jenen starben 6,
die anderen wurden nach der ausfiibrlich geschilderten Behandlung
mit gater bzw. befriedigender Funktion entlassen. Bei einfachen
Steck- und Durchschiissen Gipsverband, bei Eiterung Resektion, zuerst
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auch Gips-, spiter Extensionsverband. -Schwere Verletzungen waren
8mal durch Infanteriegeschosse, 1mal durch Granatsplitter, 2mal
durch Schrapnellkugeln, leichtere Verletzungen 3mal nur durch In-
fanteriegeschosse gesetzt.

v. Eiselsberg (2a) stellte einen Offizier vor, der nach einem
HiiftgelenkschuB mit AusstoBung des Schenkelkopfes eine so gute
Funktion bekommen hatte, dal er wieder ins Feld ging, lange Marsche
machte und ritt. v. E. betont, wieviel zu diesem Erfolge die unge-
wohnliche Energie des Patienten beigetragen hat.

Raither (36) beobachtete im Felde in den Monaten Februar
und Mirz (nicht bei strenger Kilte, sondern bei naBkaltem Wetter)
7 Fille von Periostitis tibiae bei sonst gesunden Soldaten mit heftigen
Schmerzen, Schwellung und leichtem Fieber, zum Unterschied von der
Friedensperiostitis. R. nimmt eine infektiose Ursache des Leidens an
und 146t es dahingestellt, ob Durchnissung und Kiltewirkung fiir sich
allein die Ursache sein kann.

Ein anderes duBeres Kriegsiibel, eine Art Wundlauf- oder Druck-
geschwiir am &duleren Knochel, beobachtete Hosemann (10) bei
Mannschaften, die bei Nasse und Kilte wochenlang Stiefel und
Strimpfe nicht gewechselt hatten. Die zur Verhiitung geeigneten
Vorschriften sind selbstverstindlich; bei der Behandlung ist auf die
Hochlagerung der Fifle zu achten.

Stihmer (38a) hat offenbar Zhnliche Geschwiire bei Soldaten
oft gesehen; auch er empfiehlt Ruhe, Hochlagerung, zuerst feuchte,
nachher Salben- bzw. Pastenverbinde. Heilung in 2 Wochen.

Die Beobachtungen v. Surys (42) iiber chronische traumatische
Arthritis mit ihren Komplikationen' und Folgezustinden und ihrem
Verlaufe hat weniger Interesse fiir die Kriegschirurgen, als fiir den
Versicherungsarzt.

Wiihrend Merkens (25) bei den Schufiverletzungen der Glied-
maben im allgemeinen eine einfache, abwartende, aseptische oder offene
Wundbehandlung bei guter Immobilisation empfiehlt, sollen schwerere
Gelenkverletzungen moglichst friih operativ behandelt werden.

Uber die Behandlung versteifter Gelenke sprechen Ropke (34),
v. Salis (37), Weiss (45), Moskowicz (26) und Schepelmann (38).
Ropke betont die Notwendigkeit vorsichtigen, priparierenden Vor-
gehens bei der Operation, um moglichst viele der bei der Verletzung
verschobenen und verlagerten Muskelansitze, Sehnen, Gefille und
Nerven zu schomen; deshalb auch ohne kiinstliche Blutleere. Als
Vorbereitung dient die medikomechanische Behandlung der Muskulatur.
Die Schnittfihrung fir die einzelnen Gelenke wird ausfihrlich be-
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sprochen. Alles schwielig verdnderte Gewebe muf entfernt werden.
Zur Einlagerung in das Gelenk benutzt R. die freie Autoplastik eines
Fettlappens (s. den vorigen Bericht, S. 431).

Die von v. Salis empfohlene Vorrichtung zur Mobilisierung ver-
steifter Gelenke ist ohne die zahlreichen Abbildungen in einem kurzen
Referate nicht zu beschreiben. — Dasselbe gilt von der kurzen Mit-
teilung, die Weiss iiber einige Gerite dieser Art gibt.

Moskowicz und Schepelmann besprechen dhnlich, wie Ropke
(s. 0.), die operative Behandlung versteifter Gelenke. Der erstere rit
auch zur Schonung von GefiBen, Nerven und Muskelansitzen und
gibt eingehende Vorschriften fir die Behandlung der Knochenenden
zur Bildung eines neuen Gelenks, sowohl bei der Mobilisierung
eines versteiften, als auch bei der Fixierung eines Schlotter-
gelenkes. Bei den nach Gelenkeiterung entstandenen Ankylosen ist
die Einlagerung freier Faszien- oder Fettlappen nicht zu empfehlen.
Bei geeigneter Schnittfiihrung oder Priparation lassen sich aus Ge-
lenkkapsel und Periost Lappen bilden, die nach innen umgeschlagen
werden und die Bildung einer neuen kndchernen Verwachsung ver-
hindern.

Schepelmann empfiehlt, wie Ropke, als Vorbereitung zur Ope-
ration die Behandlung der Muskeln durch Massage und Elektrizitit.
Die Zwischenlagerung von Weichteilen hilt er im allgemeinen fir
zweckmifig. Die Operation soll moglichst einfache Gelenkenden
bilden und alles Narbige und Geschrumpfte entfernen; dazu sind fiir
die einzelnen Gelenke, besonders fiir das Kniegelenk, besondere Schnitt-
fihrungen zu empfehlen. Grofles Gewicht legt Sch. auf eine sorg-
filtige Nachbehandlung, fiur die er seine Nachbehandlungsschienen
(Miinchner med. Wochenschr., 1916, H. 43) empfiehlt.

Krukenberg (18) und Manasse (27) berichten iiber Sehnennahte.
Der erstere empfiehlt die bei- vielen Kriegsverlétzungen nur mégliche
sekundare Sehnennaht und bevorzugt dabei den Schrigschnitt nach
Vulpius (s. Abbildung). Manasse beseitigte Sehnendefekte durch
freie Einpflanzung oder die itbliche Lappenplastik. Er beschreibt
hauptsichlich die Sehnen- bzw. Muskeliberpflanzungen bei inoperablen
Verletzungen des Nervus radialis, die thm in 2 Fillen gute Erfolge
brachte (s. Abschn. I, Ref.).

Heinemanns (13) Vorschlige zur Behandlung der GefdBschiisse
beziehen ‘sich auf die Entfernung der Geschosse — es waren in den
von ihm beobachteten Fillen fast nur Gewehr- oder Schrapnellkugeln —
und auf die Blutstillung aus der Art. glutaea. Der Schnitt geht ent-
lang der Crista ileum, entweder vollstindig oder nur in der vorderen
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bzw. hinteren Halfte. Von hier aus wird subperiostal vorgegangen,
bis der SchuBkanal erreicht ist.

Die Bildung eines Sghlottergelenks am Knie (auch wohl Wackel-
knie genannt) nach Oberschenkelfraktur ist, wie Mithlhaus (28) betont,
bei stirkerer Verkirzung auf die Schwichung der Muskulatur und
auberdem auf die Zerrung und Dehnung der Gelenkbinder bei starker,
unterhalb des Knies angebrachter Extension zuriickzufiihren. Daraus
ergibt sich Verhitung und Behandlung. Die Extension mul supra-
artikuldr ansetzen, und wenn das nicht geht, ist eine andere Art der Be-
handlung (Streckung im Planum inclin. dupl.) anzuwenden. Die ge-
dehnte Kapsel kann gerafft, der zu sehr verkiirzte Oberschenkelknochen
kann operativ verlingert werden (s. Bohler im folgenden Abschnitt).

Im Abschn. I wurden Beitrige von Hiilse (29) iber den Ober-
armbruch und Marder (55) iiber ZerreiBung eines Rektus beim
Handgranatenwerfen besprochen. Wir figen hier noch die von
Kayser, Seidel und Warstat iiber Oberarmbriiche derselben Ent-
stehung hinzu; ihre Hiufigkeit geht daraus hervor, daB Kayser (15)
diese Torsionsfraktur 7mal in 4 Monaten beobachtete; "sie sal ge-
wohnlich im mittleren oder unteren Drittel, nicht in der Ansatzhohe des
Deltoideus. An derselben Stelle beobachtete Seidel (40) die Fraktur
in 2 Fillen; ebenso Warstat (44) in einem Falle bei der Ubung im
Werfen von Handgranaten; die obere Grenze des Torsionsbruches
blieb eine Handbreit vom Deltoideusansatze entfernt, unten endigte
er dreifingerbreit vom Ellenbogengelenk. Die Heilungstendenz wird
als gut bezeichnet.

Lang (20) verwendet zur Fixation und Extension eine am Vorder-
arm befestigte, die Finger weit iiberragende, dicke Drahtschlinge, gegen
die er die verletaten Finger durch angeklebte Fingerlinge oder Koper-
streifen anzieht (Abbildung). Vergl. die Mitteilung Klapps in der
Miinchner- med. Wochenschr., 1916, Nr. 32, und den vorigen Bericht,
S. 427,

Wollenberger (46) beschreibt die verschiedenen operativen Ein-
griffe, die bei Kriegsverletzungen an Hand und Fingern nitig werden
konnen. Nervenoperationen mit nachfolgenden Ubungen, Ersetzen der
Knochendefekte durch Autoplastik, Verlingerung verkiirzter Sehnen,
notigenfalls mit Verkiirzang der gedehnten Antagonisten, Umschei-
dung mit Sehnenscheidengewebe. - SachgemilBe Nachbehandlung ist
erforderlich.

Schmidt (39) bildete fiir den ersten Transport von Oberarm-
und Oberschenkelschulibriichen aus Pappe, Cramer- und Aluminium-
schienen Apparate, die bei groBer Festigkeit doch geringes Gewicht
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haben und leicht zu improvisieren sind. Die Pappe wird in erweichtem
Zustande um Brust hzw. Becken herumgelegt und dann die vorher
abgemessenen und .zurechtgebogenen Schienen befestigt. Die Alu-
miniumschienen dienen zur Verstirkung (5 Abbildungen).

Koéhler (15a) hat in dem Vortrage iiber Erkrankungen und Ver-
letzungen der Gliedmafen und ihre Bedeutung fiir den militdrischen
Dienst unter steter Beriicksichtigung der Bestimmungen unter D.A.Mdf.
eine Ubersicht iiber die durch diese Zustinde bewirkten Einflisse auf
Krbr., D.B. und Erw.F. gegeben, die auch, besonders fir die Art der
Untersuchung und fiir die Verhitung und Behandlung mancher Ver-
letzungsfolgen verschiedene praktische Ratschlige gibt.

Straub (38b) beschreibt das in seiner Atiologie oft ritselhafte,
nicht selten willkiirlich hervorgerufene traumatische Odem des Hand-
riickens und fithrt eine Reihe charakteristischer Fille an. (Literatur-
liste von 49 Nummern.)

B. SchuBfrakturen.

1) Alquier et Tanton, L’appareillage dans les fractures de guerre. Paris. —
2) Alter, Pseudarthrosen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 31. — 3) Appel, Be-
handiung von komplizierten Oberarmfrakturen durch Extension am flektierten Unter-
arm. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 3. — 4) v. Baeyer, Bewegungsbehandlung
der OberschenkelschuBfraktur im Sitzbett. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 2. —
5) Derselbe, Bewegungsbehandlung der OberarmschuBfrakturen. Ebenda. —
6) Bohler, L., Anatomische Bemerkungen iiber die Versorgung der Oberarm-
schuBbriiche. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 4. — 7) Derselbe, Apparat fiir
Bewegungen wihrend der Behandlung der OberschenkelschuBlbriiche. Ebenda.
Nr. 23 und Zentralbl. f. Chir. Nr. 34. — 8) Dersalbe, Uber Schlottergelenke
im Bein nach OberschenkelschuBlbriichen. Zentralbl. f Chir. Nr. 39. — 9) Der-
selbe, Errichtung von Spezialabteilungen fiir KnochenschuBbriiche und Gelenk-
schiisse. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 51. — 10) Birt, E., Kurzer Beitrag
zur Behandlung von Frakturen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107. H. 1. — 11) Biel-
mann, Periostitis sdmtlicher Extremitdtenknochen bei Empyem nach SchubBver-
letzung. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25. H. 1. — 11a) Brun, H,
Die chirurgische Bebhandlung der Pseudarthrosen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 44. —
12) Deus, P., Beitrige zur Pseudarthrosenbehandlung. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 106. H. 4. — 138) v. Eiselsberg, Zur Behandlung der Schufibriiche des
Oberschenkels in der stabilen Anstalt. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 28 u. 29. —
14) Els, H., Sequesterbildung bei infizierten SchuBfrakturen. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 105. H. 5. — 15) Erlacher, Ph., Spatfolgen der OberschenkelschuBfrakturen.
Ebenda. Bd. 106. H. 2. — 16) Finsterer, H., Behandlung der Knochenfisteln
durch Ausfiillen der Knochenhohle mit gestielten Muskellappen (lebende Tamponade).
Wiener med. Wochenschr. Nr. 34. — 17) Derselbe, Nagelextension bei frischen
und schlecht geheilten Ober- und Unterschenkelfrakturen. Ebenda. Nr. 1. —
18) Franke, Behandlung der Pseudarthrosen, Heilung fistelnder Oberarm- und
Oberschenkelpseudarthrosen durch einzeitige Operation. Berliner klin. Wochenschr.
Nr.15. — 19) Derselbe, Uber Oberarmschienenverbdnde und eine zweckmiBige Art
ihrer Befestigung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 108 H. 1. — 20) Geiges, Pseud-
arthrosen der langen Réhrenknochen nach SchuBfraktur. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 17. — 21) Goebel, C., Behandlung der traumatischen Knocheufisteln.
Med. Klinik. Nr. 3. — 22) Gotze, 0., Neuer Schienenextensionsapparat. Miinchner
med. Wochenschr. Nr. 35. — 23) Hagedorn, Die endgiiltige Brauchbarkeit der
Nagel- und Drahtextensionen. Deutsche med. Wochenschr. S. 581. — 24) Hof-
mann, H., Zur Diagnose und Behandlung der chronischen Knocheneiterung nach

Vertsffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 8
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SchuBfrakturen. Ebenda. Nr.10. — 25) Herzfeld, Verbesserte Schwebeschienen.
Ebenda. S. 838. — 26) Hildebrand, 0., Uber die Behandlung von Sequester-
hohlen. Wie bringt man sie rasch zum- SchluB? Berliner klin. Wochenschr.
Nr. 41. — 26a) Jones, B., The mechanical treatment of fractures under war
.conditions. Brit. med. journ. 16. Dec. 1916. — 27) Kader, Der infizierte Ober-
schenkelbruch. Deutsche med. Wochenschr. S. 447. (Vereinsbeil.) — 28) Karl, Fr.,
Weitere Mitteilungen iiber Knochenfisteln nach SchuBbriichen und deren Behand-
lung, mit -besonderer Beriicksichtigung der zuriickbleibenden Knochenhéhlen.
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142. S. 318. — 29) Kaufmann, Erfahrungen
iiber die Behandlung der Oberschenkelbriiche mit der Extension nach Bardenheuer.
Schweizer Korr.-Bl. Nr. 18. — 80) Krukenberg, H., Notschiene fiir den ersten
Verband bei SchuBfraktur. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 25. — 31) Leder-
gerber und Zollinger, Kriegschirurgie- der Oberschenkelfrakturen. Schweizer
Korr.-Bl. Nr.1 u. 2. — 32) Linnartz, M., Oberschenkelbruchbehandlung. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 105. H. 8. — 33) Derselbe, Ein Streckbett zur Vertikal-
und Lingsextension. Ebenda. Bd. 106. H. 4. — 34) Lehmann, Transportabler
Extensionsgipsverband fiir SchuBfrakturen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 9. —
85) Martin, G., Spiralfeder-Nagel-Extensionsgipsverband bei Oberschenkelfrakturen.

Deutsche med. Wochenschr. S. 946. — 36) Michelitsch, H., Behandlung der
ExtremititenschuBbriiche. Zentralbl. f. Chir. Nr. 81. — 387) Melz, L. M., Schu6-
frakturen des Oberschenkels. Tidskr. v. Geneesk. 28. Juli. — 38) Mommsen,

Muskelzugfrakturen des Oberschenkelknochens bei SchuBfrakturen. Miinchner med.
‘Wochenschr. Nr. 35. — 89) Morig, H., Oberschenkelbriiche. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 188, H. 2. — 40) Menter, Alois, Die komplizierten Schulfrakturen des
Humerus und ihre Behandlungsmethoden. Diss. Erlangen. — 41) Neuhdiuser,
Pseudarthrose am Collum humeri. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 3. Vereinsber. —
42) Ohlmann, J., Die Sudecksche akute Knochenatrophie. ~ Inaug.-Diss.  StraB-
burg i. E. 1916. 50 Ss. und Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 24. H. 6. —
43) Orthner, Fr., Die operative Behandlung der Knochenabszesse und Knochen-
fisteln. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 32. — 44) Reh, Extensionsbehandlung der
Schufbriiche der unteren Gliedmafen. Miinchner med. Woehenschr. Nr. 28. —
45) Ringel, T., Die operative Behandlung der Extremitdtenfrakturen. Deutsche
Zeitschr. f. Chir. Bd. 189, H. 5 u. 6. — 46) Rogge, H., Spiralgipsschienen.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 5. — 47) Rusca, Fr. und Fr. A. Engeloch,
OberschenkelschuBfraktur. Ebenda. Bd. 106. H. 4. — 48) Sandrock, W., Zur
Fiage der operativen Pseudarthrosenbehandlung. Miinchner med. Wochensehr.
Nr. 33. — 49) Steinthal, Uber hartnickige Knochenfisteln nach SchuBver-
letzung und ihre Behandlung. Wiirttemb. Korr.-Bl. — 50) Sudeck, Uber die
-chirurgische Behandlung der Pseudarthrosen. Deutsche med. Wachenschr. S.169. —
51) Schiaaf, Behandlung der OberschenkelschuBfraktur im Sitzbett. Beitr. z.
klin. Chir. Bd. 107. H. 2. — 52) Strater, P., Eine Extensionsbandage bei
Knochenbriichen. Deutsche med. Wochenschr. S. 837. — 58) Schulemann, W,
Sklerosierende nicht eitrige Osteomyelitis nach PrellschuB. Beitr. z. klin. Chir.

Bd. 108. H. 2. — 54) Tintner, F., Zur Behandlung von Knochenbriichen im
Felde und im Hinterlande mittels Schienen. Wiener klin. Wochenschr. 1916.
Nr. 21. — 55) Uyama, S., Die Plombierung von Knochenhthlen durch Muskel-

transplantation. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 104. H. 3. — 56) Vulpius, Zur Be-
wertung des Gipsverbandes im Felde.  Deutsche med. Wochenschr. S. 101. —
57) Wagner, K., Der zweizeitige Gipsverband bei Oberschenkel- und Oberarm-
schuBbriichen. Mil.-Arzt. Nr.9. — 58) Weissgerber, F., Extension und Mobili-
sierung bei der Behandlung der SchuBbriiche der unteren Extremitit. Zentralbl.
f. Chir. Nr. 15. — 59) Witt, J., Verlingerung von Oberschenkelknochen, die
nach SchuBbriicken stark verkiirzt sind. Med. Klinik. Nr. 45. — 60) Wodarz,
BehelfsmiBiger Extensionsapparat fiir Oberschenkelbriiche. - Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 18. — 61) Warsow, L., Nagelextension bei OberarmschuBbriichen.
Ebenda. Nr. 52. — 62) Weill, Akute Knochenatrophie nach SchuBverletzung
der Extremititen. Ebenda. Nr. 26. — 63) Weinrich, Uber chirurgische Pseud-
arthrosenbehandlung nach SchuBverletzungen, unter besonderer Beriicksichtigung
-der Oberarm- und Oberschenkelpseudarthrosen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 141.
S. 289. — 64) Wildt, A., Extension der Beinbriiche in Beugestellung unter Ver-
meidung der technischen Nachteile. Deutsche med. Wochenschr. S. 1592. —
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65) Derselbe, Zugverbinde aus Binden. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 17. —
66) Zimmermann, A., Sequestrotomien. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 2.

Eine groBe Zahl von Chirurgen bringen Mitteilungen iiber die
SchuBifrakturen im allgemeinen und ihre Behandlung.

Bohler (9) empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen Spezial-
abteilungen fir SchuBbriche: er hatte in einer solchen Anstalt
354 Knochen- und 58 Gelenkschiisse mit gutem Erfolge behandelt.
Bei sorgfiltiger Immobilisation und offener Wundbehandlung waren
chirurgische Eingriffe nur selten ndtig; nur 3 Fille mubten amputiert
werden. Bei gutem Transport waren 2/; der Fille bei der Einliefe-
rung frei von Infektion.

Birt (10) hat zuerst bei Oberarm-, spédter auch bei Beinbriichen
am Gipsverbande eine Extension angebracht und damit gute Br-
folge erzielt; die Verbinde konnen auch fiir den Transport angelegt
werden.

Jones (26) empfiehlt dic Thomas-Schienen fir Arm- und
Beinbriiche und beschreibt eine Anzahl von Geriten dieser Art fiir
die verschiedenen Fille.

Wagner (57) betont die Vorziige des zweizeitigen Gipsver-
bandes und beschreibt ausfihrlich die Technik desselben.

Vulpius (56) warnt vor der Verwendung des Gipsverbandes
im Felde, weil er nur von geiibten Hinden gut und richtig angelegt
werden kann und weil Fehler dabei zu sehr schlimmen Folgen fiihren
konnen. Kramer-Schienen mit Holzstreifen, Pappe, Aluminium, Draht
lassen sich auch fir Transportverbinde gut verwenden. (Gehdren
aber nicht auch dazu geiibte Hinde? Ref.)

Die Schwierigkeit der Technik ist auch ein Nachteil der von
Rogge (46) warm empfohlenen Spiralgipsverbinde (s. auch den
vorigen Bericht, S. 429). R. hebt die Vorzige dieser Verbinde her-
vor und erldutert ihre Anwendung und ihre Technik (20 Abbildungen).
Sie leisten Fixation und Extension; Wunden konnen freigelassen, be-
ginnende Entzindungen leicht erkannt, eine Einschniirung leicht ver-
mieden werden.

Michelitsch (36) hat in einem Kriegslazarett die SchuBfrakturen
fast nur mit Gipsverbdnden behandelt und zeigt an 12 Abbildungen
die Art dieser Verbinde an verschiedenen Gliedteilen. ,Ihre Aus-
fihrung ist allerdings nicht leicht.* M. empfiehlt deshalb (wie
Bohler) gesonderte Spitiler fiir alle schweren Knochenbriiche.

Ringel (45) empfiehlt die operative Behandlung bei allen
Knochenbriichen, die sich auf unblutigem Wege nicht tadellos ein-

8*
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renken lassen, und beschreibt 13 Fille von Verzahnung, 5 von
Knochennaht und 26 von Knochenbolzung (73 Abbildungen).

Hagedorn (23) gibt ausfiihrliche Vorschriften fiir die Nagel-
und Drahtextension bei Knochenbriichen am Kalkaneus, der Tibia
und dem Femur mit ihren HilfsmaBnahmen. Die Glieder miissen in
starker Abduktion gelagert sein.

Herzfeld (25) beschreibt den von ihm verwendeten Schwebe-
schienengipsverband und setzt seine Vorziige auseinander.
(6 Figuren.)

Der von Lehmann (34) empfohlene transportable Exten-
sionsgipsverband ist ein geteilter Gipsverband mit Schlittenvor-
richtung; er erméglicht einen Transport bei geniigender Fixation und
eine gute Ubersicht der Wunden.

Strater (52) beschreibt eine Extensionsbandage, die aus
2 den Unterschenkel umfassenden Manschetien besteht mit Ringen,
an denen die Extension angebracht wird. Jeder Druck auf den FuB-
riicken und Zerrung am FuBgelenk muf dabei vermieden werden.
Auch Tintner (54) empfiehlt die Behandlung mit Schienen und gibt
ausfithrliche Vorschriften iiber die Technik der Verbinde.

Krukenbergs (30) ,Notschiene“ ist aus Drellstoff, in den
an den Liéngsseiten Metallstangen durchgefiihrt werden. Sie wird
durch Taschen und Biénder am Gliede befestigt.

Uber eine sehr “hiufige Folge der Knochenschiisse, iiber die
Pseudarthrosen berichten Alter (2), Brun (11), Deus (12);
Franke (18), Geiges (20), Neuhiuser (41), Sandrock (48), Su-
deck (50), Weinrich (63). S. auch Béhler (8).

Alter berichtet nach einer Besprechuug der:verschiedenen Ur-
sachen und Formen der Pseudarthrosen tber 6 eigene Fille, bei
denen es 1mal sich um Interposition von Muskel, 2 mal um gréBere
Liicken handelte. In 2 Fillen Autoplastik, in 3 Anfrischung. und
Naht, 1 mal mit Einkeilung. — Eine ausfiihrliche Abhandlung iber
die chirurgische Behandlung der Pseudarthrosen auf Grund der statt-
lichen Zahl von 85 Fillen bringt Brun. Er teilt sie ein in Pseud-
arthrosen ohne und mit Knochendefekt, und zwar bei den einknochigen
und zweiknochigrn GliedmaBen (Pseudarthrose mit Sperrknochen), be-
schreibt die einzelnen Formen, ihre Atiologie, die Symptome, die
Prognose und hauptsichlich die Behandlung, die mit der vollstindigen
Exzision im Gesunden zu beginnen hat. Die Vereinigung mul eine
sehr feste sein; auch das Transplantat muf fest und solide in die
Knochenenden einheilen konnen, so daB es auch frih genug funktio-
nell belastet werden kann (1 Abbildung). Eine gute, gesunde Weich-
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teilbedeckung ist Vorbedingung des Erfolges. — Deus operierte
durchschnittlich 1 Jahr nach der Verletzung. 12 Pseudarthrosen am
Oberarm, 1 am Oberschenkel, 8 am Vorderam, 2 am Unterschenkel.
Umschneidung der Hautnarbe bzw. der Fistel, stumpfe Freilegung
der Fragmente, Entfernung der zwischen ihnen liegenden Gewebe,
breite, womoglich keilférmige Anfrischung und Drahtnaht. In 6 Fillen
Bolzung mit einem Tibiaspan, der aber nur 3 mal reaktionslos ein-
heilte. Von 21 Fillen konnten 18 geheilt entlassen werden. —
Franke legt grollen Wert auf sichere Fixation der angefrischten
Bruchenden durch Drahnaht bei aseptischen Fillen, durch eine be-
sondere Zange (Abbildung) bei zugleich operierten Fisteln, die liegen
bleibt, bis der fixierende (Gips-) Verband fertig und fest genug ist.
Die Knochenenden miissen so vorbereitet sein, daf sie gut ineinander
passen. — Geiges spricht von der Verhiitung der Pseudarthrosen,
der Vorbereitung zur Operation und ihrer Ausfiihrung, die in 2 Zeiten
erfolgen soll; man kann dann ziemlich frih operieren. Zuerst wird
die Bruchstelle freigelegt, Zwischengewebe, Fremdkorper entfernt, an-
gefrischt und wieder versenkt. Erst wenn die Operationswunde ge-
heilt ist, geht man an den 2. Akt, die Feststellung der Bruchenden
oder die Autoplastik. Unter 34 auf diese Weise Operierten hatten
29 vollen Erfolg. — Weinrich (63) rithmt die Vorziige der Franke-
schen Zange (s. 0.) und legt Wert auf die Verzapfung der Bruch-
sticke, bei der das eine zapfen-, das andere muldenférmig gestaltet
wird. 12 geheilte Fille. — Neuhduser (41) zeigt einen Kranken,
bei dem eine Pseudarthrose des Humerus oberhalb des Coll. chirurg.
durch Knochennaht fest verheilt war. N. hatte den Arm nach der
Operation auf der von ihm angegebenen federnden Schiene (Berliner
klin. Wochenschr., 1916, Nr. 21) in Elevation und Abduktion ver-
bunden und fiihrt das gute funktionelle Resultat (senkrechte Hebung)
daravf zuriick. — Sudeck bringt in seinem Vortrage eine iibersicht-
liche Darstellung der Ursachen und der Behandlung der Pseud-
arthrose auf Grund von 19 vorgestellten Fillen. Die Hauptbedingung
fir die Heilung mit Konsolidation ist die Gegenwart keimfihigen
Periostes. Fir die sicherste Methode hilt er die periostale Resektion
in situ, bei der die anzufrischenden Knochenenden nicht aus der
Wunde heraus luxiert werden. Die anderen Verfahren sind nicht so
sicher. Die freie Knochentransplantation ist hiufig wegen latenter
Infektionskeime ohne Erfolg. Sudeck nimmt deshalb lieber bei
radikalem Vorgehen eine grofere Verkiirzung in Kauf.

Der verzogerten Konsolidation bei SchuBfrakturen kann auch die
nach Sudeck benannte Knochenatrophie zugrunde liegen, iiber
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die Ohlmann (42) und Weill (62) berichten. Ersterer hat 6 Fille
beobachtet, die er in seinen 2 Mitteilungen nach ihrem Auftreten,
ihren Symptomen und ihrer Behandlung ausfithrlich beschreibt. Ohl-
mann und Weill schildern auch den Rontgenbefund, die fleckige
Aufhellung, die verschwindet, wenn das akute Stadium voriiber ist.
Schmerzhaftigkeit an diesen Stellen und Behinderung der Bewegung
benachbarter Gelenke sind die Hauptbeschwerden. Es handelt sich
um eine ,reflektorische Trophoneurose“ (Cassirer), die auch zu Ver-
inderungen trophischer Natur in den Weichteilen fiihrt. Im akuten
Stadium Ruhe, im chronischen elektrische und mediko-mechanische
Behandlung.

Appel (3) hat fir die ambulante Behandlung der Oberarm-
britche mit Extension am gebeugten Unterarm einen sehr brauch-
baren Gipsverband mit Bandeisenverstirkung konstruiert, bei dem die
Wande frei bleibt und frithzeitige Bewegungen und Massage gestattet
sind. Nachts wird durch Gewichtszug, tagsiiber durch einen ange-
hingten Sandsack extendiert.

Auch v. Baeyer (5) empfiehlt fir Oberarmbriiche eine Vor-
richtung, die zugleich immobilisiert und extendiert, dabei auch friih-
zeitige Beweguixgen der benachbarten Gelenke ermoglicht. Die Stel-
lung .des Schultergelenks, gewdhnlich stark abduziert, wird taglich
mehrere Male fiir kurze Zeit in Adduktion gebracht (28 Abbildungen).
— Franke (19) stellt aus Kramer-Schienen mit Aluminiumstreifen
eine durch Gurte an Schulter und Brust befestigte Abduktionsschiene
fir den Oberarm her, bei der die Wunde zugénglich gemacht werden
kann (5 Abbildungen).

Menter (40) berichtet in seiner Dissertation iiber 20 Oberarm-
schuBbriche aus der Erlanger Klinik und bespricht anf Grund
dieser Fille und eingehender Literaturstudien die frithere und die
moderne Behandlung mit ihren zahlreichen verschiedenen Vorschligen
und die Bemiihungen, eine Infektion bei diesen Verletzungen zu ver-
meiden.

Bohler (6) macht in seinen ,anatomischen Bemerkungen darauf
aufmerksam, daB eine wirksame Fixierung des Schultergelenks nur
in einem Verbande méglich ist, der auch das Schulterblatt mit um-
faBt. Nach der beigegebenen Abbildung wird allerdings dabei aunf
die im allgemeinen fiir notwendig gehaltene Abduktion verzichtet.

Warsow (61) berichtet iiber gute Erfolge mit der Nagelexten-
sion bei Oberarmbriichen in 10 Fillen, bei denen Heftpflasterexten-
sion nicht moglich war.

Diesen 6 Arbeiten iiber Oberarmschullbriiche stehen mehr
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als 20 iber die Schubfrakturen des Oberschenkels gegeniiber,
ein Beweis dafiir, dal diese noch immer zu den schwersten Ver-
letzungen gehdren, die im Felde und spiter in der Heimat zu be-
handeln sind.

v. Baeyer (4) behandelte schon im Frieden die Oberschenkel-
briche im Driinerschen Sitzbett, nach Art der doppelt geneigten
Ebene, bei der. das freiliegende Becken den Zug am Oberschenkel
ausibt. Die Vorrichtung laBt sich auch im Felde gebrauchen, z. B.
auf einer Trage befestigen. — Kinen Extensionsapparat, der sich oben
hauptsichlich gegen das Sitzbein stiitzt und durch 2 seitliche Schienen
den Oberschenkel, an dem die Extension angebracht wird, hdilt, emp-
fiehlt Gotze (22); ohne die Abbildung nicht kurz zu erkliren. —
Bohler (7) stellt mit 2 Schraubenrollen und einer Holzlatte einen
Extensionsapparat fiir Oberschenkelbriiche her, der bei guter Fixation
der Bruchstiicke Bewegungsmdoglichkeit, Semiflexion und Abduktion
ebenso gut gewihrleistet, wie die im Felde schwer zu beschaffenden
und viel komplizierteren sonst empfohlenen Apparate (8 Abbildungen).
— Derselbe Autor beobachtete (8) bei Oberschenkelbriichen, bei denen
die Nagelextension am oberen Schienbeinende angebracht war, eine
Lockerung, ein leichtes Schlottergelenk des Kniegelenks. Da nun
auch bei fast jeder Oberschenkelfraktur ein BluterguBl im Kniegelenk
sich findet, ist die Gefahr der Lockerung besonders grof und deshalb
die Nagelung am Oberschenkel vorzuziehen.

v. Eiselsberg (13) stellt der Behandlung der Oberschenkel-
schuflbriiche an der Front die in stabilen Anstalten gegeniber, wo
auf Beseitigung von Erndhrungsstorungen am Bein, auf Verhiitung
bzw. Behandlung der Infektion' und auf moglichst vollkommene Re-
position und Retention der Bruchenden zu achten ist. Bei Infektionen
hat er mit der Chlorbehandlung gute Erfolge gehabt. So lange noch
keine Konsolidation eingetreten ist, gibt v. E. dem Extensionsverband
in seinen verschiedenen Formen den Vorzug; ist sie eingetreten, dann
ist der Gipsverbhand geeigneter, weil der Kranke damit auf-
stehen kann.

Morig (39) empfiehlt die Nagelextension am Oberschenkel und
hat damit in 24 Fillen gute Erfolge gehabt (88 Abbildungen).

Finsterer (17) bringt die Nagelestension nach Steinmann bei
Obersehenkelbriichen an diesem oder am Tibiakopfe, bei Unterschenkel-
briichen am Kalkaneus oder 2 querfingerbreit oberhalb des Sprung-
gelenks an. Genaue Beschreibung der Technik und Bericht iiber
24 Pille. Bei schlecht geheilten Briichen zuerst Osteotomie, dann
Nagelextension. Wenn bei sehr starken Verkiirzungen dabei die Ver-
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lingerung nicht gelingt, ist auch an die Verkiirzung des gesunden
Beins zu denken.

Von 78 OberschenkelschuBbriichen, iiber die Ruska und Enge-
loch (47) berichten, wurden 20 in Gipsverband, 16 in Extension.
(Heftpflaster) und 42 mit Nagelextension behandelt; die Mehrzahl der
letateren waren schwer infizierte Fille. Eninagelung nach 3 Wochen,
bis Léngenausgleich da ist, dann Heftpflasterextension. Meistens
Nagelung durch den Tibiakopf. Schlottergelenk wurde nicht beob-
achtet; 31mal Verkiirzung = 0; sonst groBte Verkiirzung 3 cm. Eine
Infektion der Nagelungsstelle trat nicht ein.

Kaufmann (29) rihmt die Vorzige der Bardenheuerschen
Extension und gibt eine Reihe von Vorschriften fiir ihre Ausfiihrung.
Sehr wichtig ist ihre friihzeitige Anwendung, weil vom 2. oder 3. Tage
ab eine Verkiirzung eintritt, die kaum wieder auszugleichen ist.

Nach den Erfahrungen von Ledergerber und Zollinger (31),
die tiber 500 Fille von SchuBbriichen des Oberschenkels verfiigen,
ist der Gipsverband — als Briicken- oder gefensterter Verband —
fir den Transport vorzuziehen; Schienenverband nur fiir ganz kurze
Transporte. Aseptisch waren nur 6 Fille; die Bekiampfung der In-
fektion ist deshalb eine sehr wichtige. Aufgabe, die am besten bei
der Steinmannschen Nagelextension, die in 300 Fillen angewendet
wurde, durchzufiihren ist. Der Nagel blieb oft 10 Wochen reaktionslos
liegen. 2mal Infektion der Stelle ohne weiteren Schaden. Bei
Pseudarthrosen Verklammerung oder heteroplastische' Bolzung (4 Ab-
bildungen).

An dem Rahmen des von Linnartz (32 u. 33) empfohlenen
Streckbettes sind Querlagen fiir die Vertikalextension anzubringen;
diese wird noch erleichtert durch besondere Einrichtungen an den
Rollen (3 Abbildungen). In einer fritheren kurzen Mitteilung hatte
L. diesen Apparat beschrieben und abgebildet. Die Wirkung der
Nagelextension wird unterstiitzt durch die unblutige Extension an der
Wade bei gebeugtem Knie. (Bis auf die Nagelextension besteht eine
gewisse Ahnlichkeit mit dem Verfahren Moisisowicz-Middel-
dorpff, Ref)

Martin (85) iibt zuerst die Steinmann’sche Extension durch Ge-
wichtszug aus; erst wenn die entziindlichen Erscheinungen abgeklungen
sind, wird ein Gipsverband (mit Beckenring) und die Spiralfeder-
extension angebracht. Damit kann der Verwundete auch transportiert
werden.

Metz (37) hatte in der niederlindischen Ambulanz in Gleiwitz
28 frische und 42 alte Oberschenkelbriiche zu behandeln; von den
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ersteren wurden 4 im Gips-, 4 im gewdhnlichen Streckverbande und
16 mit Nagelextension behandelt. Von den élteren Fallen, die z. T.
eine betrichtliche Verkiirzung zeigten, wurden 5 nach Osteotomie
oder Osteoklasie (wie es frither hieli: Dysmorphosteopalinklasie, Ref.)
auch mit Nagelextension behandelt. 40mal war die Entfernung von
Sequestern -notig. Die Erfolge waren sehr gut. M. schligt, wie
Béhler u. a. (s. 0.), vor, die OberschenkelschuBbriiche in besonderen
Anstalten unterzubringen (8 Rontgenbilder und 2 Abbildungen im
Text).

Mommsen (38) beobachtete 3 Fille von Lochschuf am unteren
Ende des Oberschenkels und ohne Zusammenhang damit (Rontgen-
bild!) einen Torsionsbruch im mittleren Dritteil. den er auf Muskelzug
zuriickfihrt.

Das von Schlaaff (51) empfohlene Verfahren — Sitzbett, doppelt-
geneigte Ebene bei hingendem Becken — ist dasselbe, wie das von
Baeyer (s. 0.) beschriebene. Auch Weissgerbers (58) Schienen-
gestell ist nach dem Zuppingerschen Prinzip gearbeitet und ge-
stattet bei guter Extension frihzeitige Gelenkbewegungen und Weich-
teilwundversorgung (1 Abbildung).

Reh (44) hat fir die Nagelextension eine besondere Fafzange
angegeben, die der sogen. ,Taluszange“ dhnlich den Knochen von
beiden Seiten fallt; der Zug wird am Griffende angebracht.

Wildt (65) verwendet zur Extension statt des Heftpflasters
Lingsstreifen von Flanell, die, selbst angefeuchtet, durch feuchte
Mullbinden befestigt werden (frither von Bardeleben und von Bill-
roth empfohlen, Ref.). — In einer 2. Mitteilung (64) beschreibt W.
verschiedene Vorrichtungen zur Verbesserung des Zuppingerschen
Apparates fir Oberschenkelbriiche, die zur Beseitigung einzelner Dis-
lokationen dienen sollen (4 Abbildungen).

Witt (59) empfiehlt das Kirchnersche Verfahren zur operativen
Verlingerung bei schlecht geheilten Oberschenkelbriichen an Stelle der
alten Osteotomie,

Erlacher (15) bespricht in ausfihrlicher Weise die durch schlecht
geheilte Oberschenkelbriiche verursachten anatomischen Schidigungen
und Funktionsstérungen, darunter ungeniigende Konsolidation, Ver-
kiirzungen, Lihmungen, Kontrakturen, Schlottergelenke. Die letzteren
fanden sich fast bei allen mit Verkiirzung geheilten Briichen, auch
ohne daB das Knie direkt getroffen war. E. nimmt als Ursache
Atonie des Gelenkapparates infolge Nachlassens des Muskeltonus bei
langer Ruhigstellung an (vgl. Boehler, Ref.).

Zu den hiufigsten und hartnidckigsten Komplikationen bei Ober-
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schenkelschufbrichen gehoren die Entziindungen an Weichteilen
und Knochen und ihre fir die Funktion, nicht selten auch fir das
Leben, gefihrlichen Folgen.

Bielmann (11) berichtet iiber eine sehr seltene und vorldufig
itiologisch unklare Komplikation einer infizierten Schufiverletzung des
Schultergelenks; eine Amputation beider Unterschenkel, und eine
Rippenresektion und eine Sequestrotomie am Humerus waren erforder-
lich. (v)delme und EiweiBgehalt des Urins. Das Rontgenbild ergab
symmetrisch deutliche periostitische Auflagerungen an allen geraden
und kleinen langen Knochen, auch' an den Knochen der amputierten
Unterschenkel.

Hofmann (24) empfieblt, Fisteln nach SchuBverletzungen mig-
lichst friilh einer genauen rontgenologischen Untersuchung zu unter-
ziechen und zwar mit den Zirkonoxydstibchen (Holzknecht), mit
denen man stereoskopische Aufnahmen machen und so ein gutes Bild
von dem ganzen Verlauf der Fistel und ihres Ursprungs gewinnen
kann. :
Kader (27) demonsiriert zusammenlegbare feste Schienen fiir
die Behandlung infizierter Schuifrakturen des Oberschenkels und unter
Beifiigung von Rontgenbildern seine kombinierte Schienen-Exfensions-
behandlung. In der Besprechung gibt aach Sauerbruch eine kurze
Darstellung der von ihm durchgefiihrten Behandlung dieser Verletzungen.
Bei Schenkelhalsbruch Resektion des Oberschenkelkopfes, bei Gefil-
verletzung und Gasphlegmone {friihzeitige Amputation.

Orthner (43) operierte 28 Knochenfisteln zweizeitig; zuerst Frei-
legung, Entfernung der Sequester, keine Abtragung der Rander zur
Muldenform. Im 2. Akt Einndhen eines gestielten Hautmuskellappens
aus der Umgebung der Fistel, Naht bis auf kleine Offnung fiir den
nach 4 Tagen zu entfernenden Mullstreifen.

Um die Nachteile der starken AbmeiBelung an den Réndern von
Sequesterhohlen zu vermeiden, hat Hildebrand (26) mit gutem Er-
folge an der Hinterwand der Hohle einen Streifen herausgemeibelt,
so daB die hinteren Weichteile durch die Offaung hervorragten und
sich mit Granulationen bedeckten. Es ist klar, daf dadurch der
VerschluB der Sequesterhohle beschleunigt werden mub.

Die groBen mnach OberschenkelschuBBbriichen entstehenden Se-
quester dirfen nicht zu frith operativ angegriffen werden. Els (14)
(Klinik Garré) wartet damit. meistens 3 Monate. Mit Sonde, Korn-
zange und Rontgenbild in Lage und Grofe festgestellt, werden die
Sequester mdoglichst vorsichtig aus einer Offnung, die gerade dazu
grof genug gemacht wird, ohne Periostabschiebung, ohne Abmeifeln
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der Rinder, entfernt und nur die weichen Granulationen mit einem
stumpfen Loffel herausgenommen. Fine Einlagerung von Weichteilen
war nicht notig, Wiederbildung von Sequestern kam nicht vor. Ob
dasselbe Verfahren auch bei der Osteomyelitis zu empfehlen ist,
konnte noch nicht festgestellt werden.

Schulemann (53) stellte die in dem Titel niiher bezeichnete Form
der Osteomyelitis zuerst an dem durch Schrapnellprellschull ohne
Weichteilverletzung getroffenen rechten, dann am linken Oberschenkel
durch den Befund bei der Operation fest. Der Mann war bei der
Truppe geblieben und erst nach 35/, Jahren, nachdem sich eine Fistel
am rechten Oberschenkel gebildet hatte, ins Lazarett gebracht. Nie
Fieber. Die entleerte Flissigkeit war steril. Nach der Operation
(Ausrdumung von Granulationen, kein Sequester) glatte Heilung.

Fir die ,lebende Tamponade“, das Einpflanzen gestielter
Muskellappen treten Finsterer (16), Goebel (21) und Uyama (55)
ein. Finsterer hatte gute Erfolge damit in 20 Fillen und empfiehlt
das Verfahren besonders bei tiefen Hohlen am Kreuz- und Darmbein
und in der Nihe des Kniegelenks. Die Hohle wird nach Einlegen
des Lappens geschlossen (wo es moglich ist, Ref) bis auf eine Drain-
offnung. — DaB man bei starker Narbenbildung in der Umgebung
der Fistel noch zu anderen MaBregeln gendtigt sein kann, betont auch
Goebel, der das Verfahren der sonst iiblichen freien Fetttransplan-
tation und der Plombierung vorzieht. — Uyama stellte durch Ver-
suche an Hunden fest, daB sowohl gestielte, als auch freie auto-
plastische Muskeltransplantation zur Heilung steriler Knochenhdhlen
und zur Blutstillung aus den Knochenwinden sehr gut geeignet ist.
"Bei -groferen Knochendefekten ist aber die Gefabr des Funktionsaus-
falles an der Entnahmestelle und die langsamere Knochenregeneration
cin Fehler des Verfahrens; hier miissen andere MaBregeln (jodierte
Gewebe, Mosetig-Plombe) angewendet werden.

Karl (28) tritt wieder (s. den vorigen Bericht, S. 431) fiir die
Behandlung der Knochenfisteln und -héhlen nach Klapp und Bier
ein. Nach schonender Entfernung der Sequester ist jeder grofere
Bingriff unndtig; auch plastische Operationen sind iberfliissig. Bei
sehr hartniickigen Fisteln kann man die Rénder umschneiden und
vernihen.

Auch Steinthal (49) empfiehlt nach Entfernung der Sequester,
wenn keine stirkeren Reizerscheinungen vorhanden sind, ein ab-
wartendes Verhalten.. Manche von den Leuten konnen sogar bei der
Trappe zu leichtem Dienst herangezogen werden (? Ref.).

Zimmermann (66) empfiehlt moglichst friihzeitige chirurgische
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Behandlung aller SchuBfrakturen; dabei sind nur die gelosten Splitter
schonend zu entfernen, bei Spitoperation muB aber radikal vorge-
gangen werden und bei allen Sequestrotomien an den Beinen miissen
die Kranken bis zur Heilung liegen bleiben. Muskelplastik war nie
notwendig. Nach diesen Grundsitzen hat Z. 120 Fille mit gutem
Erfolg behandelt; bei fast 100 Fillen geniigte eine einmalige Se-
questrotomie.

C. Amputationen und Prothesen.

1) v.Baracz, B., Technik der Oberschenkelamputation in der Kriegschirurgie.
Zentralbl. f. Chir. Nr. 22. — 2) v. Baeyer, Exstirpation des Fibulakipfchens bei
Unterschenkelamputierten. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 24. — 3) Derselbe,
Trichterlose Prothesen. Ebenda. Nr. 44. — 4) Bauer, F., Arbeitsprothese fiir
kurze Vorderarmstiimpfe. Techn. f. d. Kriegsinval. Nr. 6. (S. auch Deatsche med.
Wochenschr. 8. 776 und Miinchner med. Wochenschr. Nr. 45.) — 5) Becker, J,,
Zur Unterschenkelamputation. Deutsche med. Wochenschr. S. 317. — 6) Bethe, A,
Konstruktionsprinzipien willkiirlich bewegter Armprothesen. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 51. — 7) Biel, C., Befestigung kiinstlicher Arme. Arch. f. Orthop.
Bd. 15. H. 1. — 8) Borchardt, M., Herstellung von Lazarettprothesen. Med.
Klin. Nr. 14. — 9) Borchers, E., Mobilisierung der Muskelenden bei der Sauer-
bruch’schen Amputation. Zentralbl. f. Chir. Nr.52. — 10) Du Bois-Raymond,
Mechanischer Wert der Stumpflinge. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 8. — 11)
Braun, H., Zur Blutleere bei Operationen an der unteren Extremitit. Zentralbl,
f. Chir. Nr. 27. — 12) Broca, A. et J. Froment, La prothése des amputés en
chirurgie de guerre. Paris. — 13) Burk, W., Willkiirlich bewegbare kiinstliche
Hand nach Sauerbruch. Zentralbl. f. Chir. Nr.29 und Deutsche Zeitschr. f. Chir.
Bd. 142. 8. 878. — 14) Cohn, M., Meine Erfahrungen mit dem Carnes-Arm.
Berlin. — 15) Degenhardt, H., Heftpflasterfederzug bei Amputationsstiimpfen.
Miinchner med. Wochensebr. Nr. 40. — 16) Dollinger, J., Uber Ersatzglieder.
Deutsche med. Wochenschr. S. 416 und Zentralbl. f. Chir. 1918. 8. 556. —
17) Elsner, J., Behelfsprothese ohne Leder. Deutsche med. Wochenschr. S. 779.
— 18) Erlacher, Ph., Entfernung des Fibularestes und hohe Resektion des
N. peroneus bei kurzen Unterschenkelstiimpfen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 1.
— 19) Esser, J. F. S., Muskelplastik bei Amputationsstiimpfen zwecks Steuerung
und Fixiefung der Prothese. Deutsche med. Wochenschr. S.1472. — 20) Franke, F.,
Osteoplastische epiphysire Amputatio tibiae sub genu. Deutsche Zeitschr. f. Chir.
Bd. 138. H.1u.2 — 21) Gocht, Uber kiinstliche Beine. Berliner klin. Wochen-
schrift. S. 1094. — 22) Hanscher, Uber septische Amputationen. Deutsche med.
Wochenschr. S. 430. — 23) Hofimann, R. St., Doppeltes Hiiftscharnier fiir
Oberschenkelprothesen. Miinchuer med. Wochenschr. Nr. 49. — 24) Janssen, F,,
‘Was muB der Lazarettarzt von der Prothese wissen? Ebenda. Nr. 12. — 25) Kausch,
Amputationsstumpf nach Sauerbruch. wzentralbl. {f. Chir. Nr. 23. — 26) Der-
sclbe, Uber konservatives Operieren. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 147. H. 3. —
27) Klapp, R., Amputatio pedis mediotarsea. Zentralbl. f. Chir. Nr. 9. — 28)
Kotzenberg, W., Ausnutzung der Muskelkraft des Amputationsstumpfes. Med.
Klin. Nr. 14. — 29) Krukenberg, H., Eine neue osteoplastische Amputations-
methode des Oberschenkels. Zentralbl. . Chir. Nr. 26. — 80) Derselbe, Uber
plastische Umwertung von Amputationsstiimpfen. Stuttgart. — 30a) Krauss,
Kiinstliches Bein oder Stelze? Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 4. ~— 31) Lange,
Eine neue Kunst- und Arbeitshand. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 20. — 32)
Mestiz, A., Normalisierung von Behelfsprothesen. Techn. f. d. Kriegsinval. Nr. 6.
— 33) Mieteno, Ein willkiirlich bewegter Arbeitsarm. Miinchner med. Wochen-
schrift. Nr. 8. — 84) Meyer, BehelfsmiBiger Weichteilschiitzer. Ebenda. Nr. 6.

— 35) Meyburg, Uber Amputationsstiimpfe. Ebenda. Nr. 13 u. 36. — 36)
Mommsen, Die orthopidische Versorgung unserer Beinamputierten. Zeitschr. f. -
Kriippelfiirsorge. Nr. 12. — 87) Mosberg, Zur Armprothesenfrage. Miinchner

med. Wochenschr. 1916. Nr. 51. — 388) Nieny, Amputation nach Sauerbruch.
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Deutsche med. Wochensehr. Nr. 39. Vereinsbeil. -— 39) Derselbe, Ein Arbeits-
bein statt Stelzbein. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 8, — 40) Ottmann, Zwei
Fille von Armamputation nach Krukenberg. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8.
— 41) Roth, 0., Beitrag zur Amputation innerhalb des erkrankten Gewebes.
Miinchner med. Wochensehr, Nr. 837. — 42) Rothmann, Uber neuartige Ampu-
tationsstiimpfe. Zeitschr. f. &rztl. Fortbild. Nr. 15. — 43) Sauerbruch, Ver-
wendung willkiirlich bewegbarer Prothesen bei unseren Kriegsamputierten. Deutsche
med. Wochensehr. S. 447 und Miinchner med. Wochenschr. Nr. 20. — 44)
Schmidt, J. E., Eine Unterarmstumpfmodifikation. Zentralbl. f. Chir. Nr. 5. —
45) Semedner, Hilfsprothese bei Amputierten der unteren Extremitit. Deutsche
med. Wochenschr. S. 1510. — 46) Sonnenkalb, Zur Technik der Stumpfkorrek-
turen. Ebenda. Nr. 24. — 47) Spitzy, H., Zur Ausnutzung der Pro- und Supi-
nation bei langen Vorderarmstiimpfen. Miinchner med. Wochenschr. 1916. Nr. 50.
— 48) Stern, K., Bemerkungen iiber Amputationen bei SchuBverletzungen der
Trochantergegend und eine empfehlenswerte Art des Verbandes. Med. Klin. Nr. 8.
— 49) Steinthal, Wege und Ziele zum Problem der kiinstlichen Hand. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 106. ‘H. 5. — 50) Ulbrich, Tragfihige Amputationsstiimpfe
an der unteren Extremitit. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 102. H. 1. — 51) Walcher,
Zur Technik der Stumpfkorrektur. Deutsche med. Wochenschr. 8. 897. — 52)
Zuckerkandl, O., Amputationen im Kriege. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 21
und Zentralbl. f. Chir. S. 556. — 53) Zondek, Lineare Amputation und Nach-
behandlung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 8. — 54) 25 Sitze iiber kiinstliche
Glieder und andere Dinge, die unsere Amputierten wissen miissen. Vom Krieg zur
Friedensarbeit. 1917. Nr. 24. — Gesammelte Arbeiten iiber den Prothesenbau.
Stuttgart. (Bd. 30 der Zeitschr. f. orthop. Chir.: 40 Arbeiten.)

Es ist bekannt, daB die Technik der Amputationen in den
letzten Jahren groBe Fortschritte gemacht bhat. In erster Linie stehen
dabei die Verfahren nach Sauerbruch uund nach Krukenberg. Wenn
im vorigen Berichte von den Amputationen nach Sauerbruch noch
gesagt wurde, dal weitere Erfabhrungen damit abgewartet werden
milten, so haben diese doch fast alle ein giinstiges Ergebnis gehabt.
DaB es schwierige Operationen sind, die viel Ubung und genaue
Kenntnis der anatomischen Verhiltnisse verlangen, ist kein Vorwurf;
das gilt von sehr vielen sehr niitzlichen Eingriffen. Dafl dem Stumpfe
Tastgefiihl, Lagegefiihl und auch wohl das Muskelgefiihl fehlt, kann
mit in Kauf genommen werden. Zweifelhaft und erst nach lingerer
Erfahrung zu entscheiden ist die Frage nach der ,Haltbarkeit* der
Hautkanéle, in denen schon eine leichte Entziindung den Gebrauch
unmoglich machen kann. Sauerbruch selbst (43) teilt allerdings
mit, dal er unter 143 Operierten nur lmal ein schnell heilendes
Ekzem auftreten sah, daB vielmehr ein Hart- und Schwieligwerden
der Haut oft beobachtet werde. — Bethe (6) ist ebenfalls von den
Vorziigen des Verfahrens iberzeugt und demonstriert eine von ihm
konstruierte kiinstliche Hand, mit der eine ganze Reihe von feineren
Bewegungen ausgefiihrt werden kann. — Borchers (9) beschreibt die
Mobilisierung der Muskeln am Oberarm fiir die Bildung des beweg-
lichen Stumpfes, bei der in bestimmten Fillen die Interponierung
eines Fettlappens von Vorteil sein kann (3 Abbildungen). — Burk (13)
modifiziert das Verfahren, um die volle Hubhohe der Muskeln aus-
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zunutzen und sorgt dafir, daB die Muskelwiilste mit normaler Haut
und Faszie umkleidet werden. B. hat 3 Oberarm- und 2 Unterarm-
stimpfe gebildet, die vorziigliche Arbeitsleistungen darboten. — Von
der Uberzeugung ausgehend, daB das Sauerbruchsche Verfahren sich
auch ohne Verkiirzung des Knochens ausfiihren 1aBt, hat Kausch (25)
eine Methode in 6 Fillen (die aber erst kurze Zelt beobachtet waren)
ersonnen, bei der 2 Kanile, 1 durch die Strecker, -1 durch die Beuger
neben den Knochen angelegt und mit Thierschschen Lappchen bedeckt
werden. — Auch Esser (19) ist der Meinung, der Knochenstumpf
dirfe nicht verkirzt werden; er wiirde nie, um Haut zu gewinnen,
reamputieren (9 Abbildungen). — Nieny (38) setzt die Vorzige des
Sauerbruchschen Verfahrens auseinander - und stellt einen Ober-
schenkelamputierten vor, der mit einem Kraftkanal durch den Qua-
drizeps imstande ist, seinen Unterschenkel in der Behelfsprothese
aktiv zu strecken. — Bei. der zweiten Kriegschirurgentagung in
Briissel wurde die Frage von Sauerbruch, Krukenberg, LudIoff,
Schwiening, v. Eiselsberg, Anschiitz u. a. eingehend besprochen.
Sauerbruch bezeichnete es als einen Nachteil des Krukenbergschen
Verfahrens, daB es nur am Unterarm zu verwenden wire; das ist
nicht ganz richtig; Krukenberg selbst (30) und Ottmann (40) er-
wihnen, dal es unter Benutzung osteoplastischen Materials, z. B. durch
implantierte Rippenstiicke, auch am Oberarm mit grofem Nutzen ge-
braucht werden kann. Dall der ,Krukenberg-Arm¢ durch das er-
haltene Tast-, Lage- und Muskelgefiihl groBe Vorteile bietet, ist durch
zahlreiche Fille bewiesen, bei denen die Leistungen der ,lebendigen
Gabel“ ganz hervorragend waren; auch Ref. hatte mehrfach Gelegen-
heit, sich davon zu iberzeugen. — Die Modifikation von Schmidt (44)
konnte man als Kombination von Krukenberg und Sauerbruch
bezeichnen. Sie ist ohne die Abbildungen in einem kurzen Referate
nicht klar darzustellen.

Du Bois-Raymond (10) betont den Wert der Stumpflinge fiir
die Funktion durch die Linge des Hebelarms: — Die Hauptregel,
die Hantscher (22) bei septischen Amputationen angibt, ist wohl
die, dal man dabei mehr vom Knochen entfernen mul, als wenn man
in gesundem Gewebe operiert, damit der Eiter nicht mit Knochen in
Berithrung kommt, denen das Periost fehlt. Der Knochen muf dabei
genau quer durchsigt werden. H. gibt einen Apparat zum Zuriick-
halten der Weichteile (2 Abbildungen). Kausch (26) gibt eine Reihe
von Vorschriften fiir ,konservatives* Amputieren, d. h. Erhalten des
Gliedes so lange es mdoglich ist und auch nicht immer pur im Ge-
sunden amputieren. Auch' bei der linearen Amputation, fir die er
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7 ,Anzeigen“ aufstellt, 1aBt sich bei lange Zeit durchgefiihrter Ex-
tension oft noch ein sehr guter Stumpf erzielen. Die Stumpflinge
ist bei verschiedenen Gliedern von ganz verschiedenem Werte; sie
kann an mancher Stelle durch osteoplastische Operationen vergrofert
werden. An den unteren GliedmaBen ist besondere Sorgfalt fiir gute
Hautbedeckung, notigenfalls durch Uberpflanzungen zu verwenden. Die
Muskulatur ist soviel wie moglich zu schonen, um sie spéter fiir
willkiirlich zu bewegende Prothesen verwenden zu konnen. — Mey-
burg (35) teilt seine Beobachtungen an.einer sehr groBen Zahl (681)
Amputationsstimpfen und die aus diesem Material sich ergebenden
Folgerungen fiir die einzelnen Methoden und Stumpfbildungen mit.
Nur 14mal war nach Gritti, 8mal nach Pirogoff, 2mal- nach
Bier amputiert. In der groBen Mehrzahl der Fille (581) war die
Narbe am Knochenstumpf verwachsen; trotzdem war in 75 pCt. gute
Belastungsfihigkeit vorhanden. Wenn die Stumpfliche mnoch granu-
lierte, wurde Hautextension angewendet. Die Entfernang des Periostes
am Knochenstumpf (Bunge) verwirft M., empfiehlt aber die Entfernung
des Knochenmarks, um die medullire Knochenneubildung zu verhiten.
Mehrere Male waren Reamputationen und andere Nachoperationen,
z. B. Entfernung von Sequestern, notig. Friihe Belastung und Prothese
ist zu erstreben.

Roth (41) legt besonderes Gewicht auf hinreichende Offnung und
Freilegung der Eiterginge im erkrankten Gewebe und in den weiteren
Muskelinterstitien; dann ist lingere Stumpfbildung und damit ge-
ringere Muskelretraktion moglich. 14 giinstig verlaufene Fille.

Auf Grund von Friedenserfahrangen kommt Ulbrich (50) zu
dem Schlusse, da man mit der Bierschen Methode tragfihige
Stimpfe erzielt, dal man aber ebensogute Erfolge mit den viel ein-
facheren Methoden von Wilms und Bunge bekommt. Daneben ist.
die Stumpfbehandlung nach Hirsch sehr zu empfehlen.

Zuckerkandl (52) betont, daf sowohl die Anzeigen zur Am-
putation als auch die Technik im Kriege anders sind als im Frieden.
Im Kriege zwingt sehr oft die Infektion zur Absetzung des Gliedes;
fir die Technik geht daraus hervor, daB die primire Naht fast aus-
geschlossen ist. Z. empfiehlt (s. 0. Roth) die ausgiebige Freilegung
der Zwischenmuskelrdume und der GefifBscheiden bei Stumpfeiterungen,
Bestreichen des Knochenstumpfes mit Jodtinktur, Einlegen von in
Dakinlosung getrinkten Mulltupfern in alle Nischen und Taschen.
Von 1000 Verwundeten muBten 5 amputiert werden; 5 pCt. aller
Operationen waren Amputationen.

Fir die Amputation des Oberschenkels empfiehlt Kruken-



— 128 —

berg (29) in Fillen, bei denen die Patella zertrimmert ist, an Stelle
des Grittischen Verfahrens die Aufpflanzung des Condylus internus
auf den Femurstumpf. — v. Baracz (1) hatte viele Fille gesehen,
bei denen nach linearer Amputation Reamputationen ndtig waren und
fihrte deshalb die Oberschenkelamputation mit der Durchstich-
methode aus; zuerst wird unter starkem Zuriickziehen der Haut ein
‘vorderer und ein hinterer Hautlappen und dann durch Transfixion ein
vorderer und ein hinterer Muskellappen (s. 2 Abbildungen) gebildet.
Er hat diese Operation 29mal mit gutem Erfolge ausfithren lassen.

Stern (48) empfiehlt fir hohe Oberschenkelamputation eine Art
offener Wundbehandlung, bei welcher der Stumpf unter einem Draht-
korb frelhegt

v. Baeyer (2) und Erlacher (18) empfehlen bei Unterschenkel-
amputation die.Entfernung- des Fibulakopfchens; wihrend aber Er-
lacher bei kurzem Stumpf den Fibularest entfernt und den N. peroneus
reseziert, nmimmt v. Baeyer bei langem Stumpf nur das Kopichen
fort, um eine breitere Stiitze fir die Prothese zu gewinnen. \

Franke (20) behdlt, wenn Kniegelenk, Tibiakopf und ent-
sprechende Weichteile gesund sind, im vorderen Lappen ein Stiick
der Tuberositas tibiae, das auf die diinne Epiphysenscheibe der lela
aufgelegt wird. 7 glatt geheilte Fille.

Die von Klapp (27) in einem Falle von Gangrin des Hackens
und -des Vorderfulles ausgefithrte Operation bestand in der Fortnahme
des Fersenteils des Kalkaneus, der Exartikulation im Choppartschen
Gelenk mit Absigen der Knorpelfiiche von Talus und Kalkaneus.
Gute Heilung unter F relluftbehandlung mit tragfihigem Stumpf (3 Ab-
bildungen). .

Spitzy (47) betont, daB man bei langen Unterarmstiimpfen, um
spiter Pro- und Supination moglich zu machen, bei der Operation
darauf achten muB, daB glatte Knochenflichen ohne Periostfetzen
bleiben, dall wihrend der Heilung die Stellung in Supination streng
einzuha,lten und frih genug mit Bewegungen angefangen werden muf.
Als Prothese wird der von Sp. konstruierte Dreharm empfohlen.

Zondek (53) ist der Meinung, daB man auch nach linearer Am-
putation durch Extension und eine Art unblutiger Naht die Wund-
bedeckung erreichen oder doch die offene Stelle so verkleinern kann,
daB sie leicht plastisch zu decken ist.

Uber das Verfahren bei Stumpfkorrekturen berichten Sonnen-
kalb (46) und Walcher (51). Der erstere umschneidet die offene
Narbe und bedeckt sie mit der stark unterminierten und beweglich -
gemachten Haut; der letztere figt dazu noch eine Extension der
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Lappen mit Vereinigung tber dem Stumpf. (Um ein starkes Ulcus
prominens darf es sich dabei nicht handeln. Ref.)

Degenhardt (15) empfiehlt zum Hervorziehen der Haut die
Heftpflasterextension mit einer beim Verbandwechsel leicht abzu-
nehmenden 25—30 cm langen Spiralfeder.

Meyer (34) hat einen Weichteilschiitzer aus zwei gegen einander
beweglichen Blechplatten herstellen lassen, der sich dem Knochen
gut anlegt (Abbildung).

Zur Blutstillung bei hohen Oberschenkelamputationen treibt
Braun (11) einen starken Nagel schrig in den Trochanter hinein
und legt dahinter den Schlauch um.

Auch die Arbeiten tber Prothesen fir die unteren Glied-
mafen sind sehr zahlreich, aber ohne die Abbildungen schwer klar
zu beschreiben.

v. Baeyer (3) empfiehlt statt der trichterférmigen Stumpf-
hiilsen eine Art Schienenhiilse fiir Arm- und Beinstiimpfe, Mommsen
(86) das bei Biesalski im Oskar-Helene-Heim gebrauchliche kiinst-
liche Bein fiir Oberschenkelamputierte, das anfangs mit einer Gips-
und spiter mit einer Lederhiilse versehen wird. Gocht (21) zeigt
12 kinstliche Beine, von denen 10 mit Preisen ausgezeichnet waren,
und gibt im AnschluB daran eine Darstellung der besonderen Kon-
struktionen, die bei der Herstellung dieser Kunstbeine maligebend ge-
wesen sind. Die von Hoffmann (23) empfohlene Vorrichtung soll
das Abgleiten nach auflen bei -kurzen Oberschenkelstimpfen ver-
hindern. Janssen (24) betont die Wichtigkeit eines guten Stumpfes
fir die Prothese und beschreibt das vorliufige Lazarettbein und das
endgiiltige Kunstbein; in beiden mufl der Stumpf sich direkt auf-
stitzen konnen. Er beschreibt bestimmte Prothesen fir die einzelnen
Gliedabschnitte der unteren und der oberen Gliedmafen. — Dasselbe
finden wir bei Dollinger (16), der seine reichen Erfahrungen iiber
den Prothesenbau (5500) und die Grundsitze mitteilt, die besonders
fir Prothesen an den unteren GliedmaBen mafligebend waren.

Uber Behelfs- oder Lazarettprothesen berichten Elsner (17),
Borchardt (8), Mastiz (832) und Semedner (45). Der hohe Wert
dieser Hilfsapparate ist hier und da angezweifelt; es ist aber ganz
klar, daB die friihzeitige Ubung im Gebranch der Prothese, dic Be-
frejung von der stets bedenklichen Kriicke fir den Stumpf und fir
den ganzen Menschen von groBem Nutzen sind. Wo man schlechie
Erfahrungen damit gemacht hat, ist sicher nicht mit der ndtigen
Energie und Sorgfalt, namentlich bei den ersten, fiir den bis dahin

bettligerigen Kranken immer etwas miihsamen Versuchen vorgegangen.
Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanitiitsw. 76. Heft. 9
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Auf die einzelnen Vorschlige kann hier nicht niher eingegangen werden.
Jeder auf Kriicken mihsam sich fortbewegender Verwundeter ist ein
Vorwurf fir den behandelnden Arzt. — Dabei sei auch auf den Er-
satz des Stelzbeins durch ein Arbeitsbein hingewiesen, wie es Nieny
(39) konstruiert hat (Abbildungen). — Krauss (30a) fithrt mehrere
Fille an, in denen von der Behorde die Verpflichtung festgestellt
warde, Amputierten nicht eine Stelze, sondern ein kiinstliches Bein
zu gewdhren.

Uber Prothesen fiir obere und untere GliedmaBen sind so viele
Arbeiten erschienen, daB es nicht moglich ist, sie hier alle einzeln
zu besprechen. Vieles ist auch schon bei dem Berichte iiber die
Amputationen erwahnt; z. B. bei den Bestrebungen, willkiirlich beweg-
bare Stiimpfe herzustellen. Bei den Prothesen fir die oberen Glied-
mafen ist iber den sonst vortrefflichen Carnes-Arm [Cohn (14)]
zu erwihnen, daf seine Herstellung schwierig ist, daB er namentlich
bei Massenbedarf nicht geliefert werden kann, so daf die Kriegs-
beschidigten schon dahin beraten sind, sich vorliufig mit einem
anderen kiinstlichen Arm zu begnigen. — Kotzenberg (28) iiber-
tragt die UmfangsvergroBerung des Muskels bei der Kontraktion durch
eine den Stumpf und seine Muskelmasse eng umschliefende doppelte
Metallspange auf die Prothese.’ — Biel (7) unterzieht die verschiedenen
Befestigungsarten der Armprothesen einer eingehenden Vergleichung
und Kritik. — Bauer (4) empfiehlt eine zerlegbare Arbeitsprothese
fir den Arm, deren einzelne Bestandteile normalisiert und deshalb
fabrikmaBig herzustellen sind. In einer anderen Mitteilung beschreibt
er Vorrichtungen an Prothesen bei Handverstimmelung, bei denen ein
‘Gegenhalt geschaffen wird, so dafl Greifen und Halten moglich sind.
Die von B. empfohlene Arbeitsprothese fiir kurze Vorderarmstiimpfe
hat ein festzustellendes Ellenbogengelenk; fir leichte Arbeiten kann
die Spannung zum Teil aufgehoben werden.

" Besondere Arbeitsprothesen beschreiben noch Mosberg (37),
Mieteno (33), Lange (81), wihrend Steinthal (49) darauf hin-
weist, dal man aus der Betrachtung kranker bzw. gelihmter Hinde
Schliisse ziehen kann auf die notwendigen Eigenschaften einer Hand-
prothese.

D. GefiBverletzungen und Aneurysmen,

1) Boyksen, Uber den Brand der Extremititen nach Verletzung der GefiBe
durch fernwirkende mechanische Gewalt. Miinchner med. Wochenschr. Nr.19. —
2) Busalla, Uber die Versorgung verletzter Extremitdtenschlagadern in der Nihe
des Schultergiirtels und Beckenrings. Med. Klin. Nr. 1. — 3) Colmers, F.,, Das
Aneurysma der Art. obturat. nach SchuBverletzung und seine Behandlung. Zen-
tralbl. f. Chir. Nr. 13. — 4) Driiner, Freilegung der Nerven- und GefiBstimme
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von Arm und Schultern, nebst Bemerkungen iiber Aneurysmen. Deutsche med.
Wochenschr. Nr. 5. — 5) Derselbe, Unterbindung der Art. vertebr. Zentralbl.
f. Chir. Nr. 80. — 6) Franz, C., Miissen arteriovenose Fisteln operiert werden?
Ebenda. Nr. 50. — 7) Fromme, A., Aneurysma arteriovenos. der Subklavia.
Deutsche med. Wochenschr., 8. 702. — 8) Derselbe, Kriegsaneurysmen. Beitr.
z. klin, Chir. Bd. 105. H. 8. — 9) Graf, G., Funktionspriifung unterbundener
und gendhter Schlagadern. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 140. S. 36. — 10)
Gobiet, J., Kriegsaneurysmen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 83. — 11) Gold-
ammer, F., Kriegsverletzungen der Blutgeffie und ihre operative Behandlung.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106. H. 5. -- 12) Goebel, C., Schutz der Arterien-
stiimpfe durch Muskellappen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 50. — 13) v. Haberer,
GefiBchirurgie. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10. S. auch Deutsche med. Wochen-
schr. S. 446. (Ebenda v. Verebely und Pribram.) S. auch Arch. f. klin. Chir.
Bd. 108. H. 4. — 14) Hirschmann, C., Venenimplantation zur Beseitigung der
Ischimie nach GefiBabschuB. Zentralbl. f. Chir. Nr.12. — 15) Heinemann, O.,
Zur operativen Behandlung der GefaBschiisse. Deutsche med. Wochenschr. S.1326.
— 16) Harttung, H., Zur Klirung der Frage der Pseudoaneurysmen. Med. Klin.
Nr. 33. — 17) Jauregay, S. M., Beitrag zur Behandlung der Kriegsaneurysmen.

Diss. Berlin. — 18) Jefferson, J. C., Arteriennaht bei traumatischem Aneurysma.
Brit. m. J. 1916. Dez. 19. — 19) Justi, Histologische Untersuchungen von
Kriegsaneurysmen. Frankf. Zeit. f. Path. Bd. 20. H. 2. — 20) Johannessen,

Ch., Pathologie und Therapie der traumatischen Aneurysmen. Norsk Magaz. 1916.
Nr.12. — 21) Knoll, W., Arteriennaht in infiziertem Gebiet. Beitr. z. klin. Chir.
Bd. 105. H. 3. — 22) Kiittner, H., Blutstillung durch lebende Tamponade mit
Muskelstiickchen bei Aneurysmaoperationen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 25. — 23) Der-
selbe, Beitrige zur Kriegschirurgie der Blutgefife. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 108.
H. 1. — 24) Krecke, Fehldiagnose, Spontanheilung und konservative Behandlung
von Aneurysmen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 30. — 25) Kroh, Fr., Frische
SchuBverletzungen des GeféBapparates. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 108. H. 1. —
26) Krabbel, M., Zur Pathologie und Behandlung frischer Gefilverletzungen.

Ebenda. — 27) Lexer, E., Dauererfolg eines Arterienersatzes durch Venenauto-
plastik nach 5 Jahren. Zentralbl. f. Chir. Nr. 26. — 28) Derselbe, Zur GefaB-
chirurgie. Deutsche med. Wochenschr. - S. 480. Vereinsbeil. — 29) Lutz, Ein

Fall von Aneurysma der Art. vertebralis. Berliner kiin. Wochenschr. Nr. 19. —
30) Merkens, W., Zur Technik der Arteriennaht. Zentralbl. f. Chir. Nr. 48. —
31) Martius, Zwei Fille von Aneurysma. Deutsche med. Wochenschr. S.607. —
32) Meyer, C., Beckenbruch mit isolierter Zerreifung der Vena iliaca. Deutsche
Zeitschr. f. Chir. Bd. 138. H. 3 u. 4. — 33) Mutschenbacher, Th. v., SchuB-
verletzungen der groBen Gefife. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H. 3. — 34)
Marschke, BlutgefiBchirurgie im Felde. Ebenda. B4. 106. H. 5. — 35) OI-
genick, J.. Uber die Unterbindung der Art. vertebralis. Zentralbl. f. Chir. Nr. 50.
— 36) v. Ortenberg, Aneurysma arterio-venosum zwischen Carotis interna, Verte-
bralis sinistra und Sinus transversus, Miinchner med. Wochenschr.- Nr. 7. —
37) Orth, O., Arterienverletzungen, mit besonderer Beriicksichtigung ihrer Spit-
folgen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 105. H.3. — 38) Propping, K, Ursache der
Gangrin nach Unterbindung groBer Arterien. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 18.
— 389) Pribram, E., Aneurysma der Carotis int. Arch. f. klin. Chir. Bd. 108.
H. 4. — 40) Pearsen, W., Projectile injuries of blood vessels. Brit. med. J.
1916. Dez. 9. — 41) Pfanner, W., Zur Indikation der operativen Klirung der
sog. Pseudoaneurysmen. Med. Klin. Nr.45. — 42) Porzelt, W., Ein Aneurysma
arterio-venosum duplex. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 45. — 43) Rydygier,
L. von, Behandlung der GeféiBverletzungen und der traumatischen Aneurysmen im
Kriege. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 1. — 44) Derselbe, Zur Freilegung der
Subklaviaaneurysmen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 5. — 45) Riedel, K., Die konser-
vative Therapie bei Kriegsaneurysmen und die Indikationsstellung zur operativen
Behandlung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8. — 46) Rehn, GefiBschiisse.
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 106, H. 8. — 47) Rosengtein, P., Phlebektomie.
Arch. . klin. Chir. Bd, 109. H. 2. — 48) Rost, Uber Blutungem und An-
eurysmen bei SchuBverletzungen. Med. Klin. Nr. 19. — 49) Simon, E, An-
eurysmen nach SchuBverletzungen, Beitrag zur Kasuistik des Aneurysma spurium
traumaticum Art. tibial. post. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142. S. 79. —

9*
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50) Stromeyer, K., Zur Operation der Glutialaneurysmen. Ebenda. Bd. 141, —
51) Uhlig, Aneurysma arterio-venos. der A, femoralis. Deutsche med. Wochen-
schr. 1918. S. 144, — 52) Ullrich, W., Achtstiindige doppelte Unterbindung
der Art. femoralis ohne Dauerschiidigung. Zentralbl, f. Chir. Nr.2. — 53) Walter,
L. u. Sabri Bey, Zwei interessante Beobachtungen. Miinchner med. Wochenschr.
Nr.14. — 54) Warthmiiller, H., Die bisherigen Erfolge der GefiBtransplantation
beim Menschen. Diss. Jena. — 55) Weber, A., Beobachtungen am trauma-
tischen Aneurysma arterio-venosum. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 13. —
56) Wilms, Aneurysma der Art. subclavia. Deutsche med. Wochenschr. S. 448.
— 87) Wohlgemuth, H, Die konservative Therapie bei Kriegsaneurysmen und
die Indikationsstellung zu operativer Behandlung. (Bemerkungen zu Riedel, s. 0.)
Ebenda. S. 397. — 58) Wynne, 0. W. J., Ricardson u. Dodson, Schufver-
letzungen der Blutgefisse in Mesopotamien. Brit. med. J. 1916. Dez. 9.

v. Haberer (13) hatte bei der feldirztlichen Tagung der 2. Armee
in Lemberg das Referat iiber die Gefifichirurgie erstattet. Die vor-
liegende Arbeit ist eine Erweiterung dieses Vortrags und eine Fort-
setzung der Arbeit ,Kriegsaneurysmen* (s. den vorigen Bericht, S,438).
Auf 153 Seiten, von denen fast die Hilfte von den 172 Kranken-
geschichten eingenommen wird, bespricht v. H. die Verletzung groBer
GefiiBe durch Schuf- oder Stichwaffen und die sekundiren Gefi-
verletzungen bzw. GefdBschidigungen; bei den letzteren unterscheidet
er die durch unzweckmiBige Wundbehandlung und die auf andere
Weise mehr minder unaufhaltsam entstehenden Schidigungen. Die
verschiedenen Grade und Arten der GefiBverletzungen, die Bildung
der Aneurysmen in ihren Arten und Komplikationen, ihre Behandlung,
Gefifinaht, Unterbindung werden eingehend besprochen und eine ge-
naue Statistik iber das eigene Material gebracht. Im vorigen Be-
richte handelte es sich um 72 Fille; seitdem sind noch 100 hinzu-
gekommen wit 85 Gefifnihten und 15 Unterbindungen. Arterio-
vendse Fisteln operiert er auch, weil sie gelegentlich sehr schwere
Storungen hervorrufen konnen. Alle diese Eingriffe sind womdglich
ohne Blutleere auszufiihren, weil diese bei linger dauernder Operation
eine fir die Naht unginstige Verinderung der GefiBwand herbei-
fiihren kann.

Boyksen (1) berichtet iiber 2 Fille von Gangrin, 1 am Unter-
schenkel, 1 am Unterarm, nach Verletzungen, bei denen die Gefile
selbst gar nicht getroffen waren, bei denen also eine Thrombose durch
fernwirkende mechanische Gewalt verursacht war.

Nach Propping (88) beruht die Gangrin nach Unterbindung
groBerer Arterien auf dem MiBverhiltnis der arteriellen Zufuhr zum
vendsen Abflull; es ist deshalb zu empfehlen, neben der Arterie auch
die Vene zu unterbinden.

Busalla (2) schligt vor, bei GefiBverletzungen in der Nihe der
Schulter oder des Beckenrings eine provisorische Umschlingung des
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GefdBes zentralwirts von der verletzten Stelle vorzunehmen. Nach
Versorgung der GefiBwunde wird die Schlinge wieder gelst.

Graf (9) teilt 14 eigene Fille mit und bespricht besonders die
Frage der Zirkulationsstorungen nach Unterbindung oder Naht groferer
Schlagadern. Eine Verlangsamung tritt anfangs bei beiden Verfahren
ein; bei der Naht gehen die Stérungen aber viel schneller zariick.
Die gleichzeitige Unterbindung der begleitenden Vene (s. 0. Boyksen)
empfiehlt G. nicht.

Goldammer (11) bespricht auf Grund seiner Erfahrungen in
Sofia, wo er 18 Fille von Aneur. arterio-venosum und 37 Fille
von pulsierendem Himatom, Aneur. spurium, und zwar 26mal mit
Gefélnaht operierte, die Symptome, die Komplikationen, die Anzeige
zur Operation. An Nachblutungen durch Usurierung glaubt er nicht;
er nimmt an, daf dabei immer eine primire Gefilwunde vorhanden
gewesen sei. 4mal mubte nach der Gefilnaht noch unterbunden
werden; 5mal wurde die Amputation notwendig. G. rit die pul-
sierenden Hamatome moglichst frith, die arterio-vendsen Aneurysmen
nach Heilung der Wunde zu operieren; er bevorzugt die Blutleere
dabei. Bei der Art. cubitalis und poplitea ist die Unterbindung zu
vermeiden; bei der Gefifnaht sind Knopfnihte der fortlaufenden Naht
vorzuziehen.

In dem von Porzelt (42) durch Exstirpation und GefiBnaht
operierten Apeurysma der Art. femoralis, das mit zwei Venen kom-
munizierte, waren die Erscheinungen erst 3/, Jahre nach einem Ge-
wehrschul aufgetreten.

Nach Pfanner (41) soll man bei Pseudoaneurysmen so verfahren,
wie es v. Haberer fir die arteriell-vendsen Aneurysmen vorgeschlagen
hat, d. h. operieren, sobald die Diagnose gestellt ist, da man bis jetat
beide Zustéinde nicht auf Grund der Symptome voneinander unter-
scheiden kann.

Die Verletzungen der Art. vertebralis sind mehrfach besprochen,
sehr ausfithrlich von Kittner (28), der 3 Abschnitte fir das Gefill
am Halse unterscheidet, von denen der mittlere am hiufigsten ge-
troffen wird. K. berichtet ausfiihrlich iiber 7 neue Fille. Unterbin-
dung immer zentral und peripher von der GefiBwunde. Fir die Sub-
okzipitalregion hatte K. schon vorher (Zentralbl. f. Chir., Nr. 15) ein
besonderes Verfahren angegeben. — Driner (5) schligt fir die zen-
trale Unterbindung die Stelle zwischen Atlas und Epistropheus unter
dem Querfortsatz des Atlas vor, wo die Arterie leichter zugéinglich
ist (2 Abbildungen). Er beschreibt auch die Unterbindung am 6. Hals-
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wirbel in der Nihe des Ursprungs der Arterie. — In dem Falle
v. Ortenbergs (36) handelte es sich um ein groBes pulsierendes
Hématom am Halse, bei dem eine Verletzuug der linken -Carotis in-
terna, vertebralis und des Sinus transversus angenommen wurde.
Nach Unterbindung der Carotis communis, interna, vertebralis und
Tamponade des Sinus transversus stand die Blutung. Der Kranke
wurde geheilt, obgleich eine Zeitlang Zeichen eines Erweichungsherdes
in der linken Hemisphire aufgetreten waren. — Olgenick (35) be-
tont die Gefahren dieser Methoden, bei denen zwei Operationen not-
wendig sind, und empfiehlt die Aufsuchung der verletzten Stelle und
die doppelte Unterbindung von einem ldngeren Schnitte aus nach
AufmeiBeln des Canalis arteriae vertebralis. — Dasselbe geschah in
dem von Lutz (29) mitgeteilten, von Adler operierten Falle; erst
nach Entfernung des Proc. transv. des 3. und 4. Halswirbels gelang
die Unterbindung. Exstirpation des Sackes, Tamponade, Heilung.

Aus seinen Erfahrungen und Versuchen schlieft Kroh (25), daB
GefiaBkontusionen oder interstitielle Blutergiisse zum GefdBverschluB
und ischidmischer Kontraktur (Hildebrand) fiilhren konnen und daf
man deshalb den Druck durch Entspannungsschnitte beseitigen mufi.
Spontanverschluf der Gefi- (sogar der Herz-) Wunde kann vor-
kommen. — Auch Krabbel (26) fand in 3 Fillen von Gefallschul
Verschluf durch Thrombus und rdt bei Verdacht der Verletzung
einer groBeren Arterie zur Freilegung und Versorgung der Gefib-
wunde, weil sonst Nachblutungen oder Aneurysmabildung zu befiirchten
ist. — Orth (37) bespricht die Symptome bei Gefalverletzungen und
die Anzeigen fiir die Operation; wenn irgend moglich, frithzeitige Ge-
fiBnaht. Nervenschmerzen durch Druck der erweiterten kleinen Ge-
fiBe, seltener durch Druck eines Aneurysma. O. verfiigt iiber 10 ope-
rierte Fille; 1 + durch Nachblutung, 5 wurden k.v., 3 g.v. oder a.v,
1 verweigerte die Operation.

v. Mutschenbacher (33) bringt eine ausfiihrliche Darstellung
der verschiedenen. Arten der GefiBverletzungen, ihrer Verteilung auf
die Korpergegenden, ihrer Komplikationen und ihrer Behandlung auf
Grund von 108 selbst beobachteten Fillen. Operation in der Regel
in 4—6 Wochen.. In frischen Fillen keine Esmarchsche Blutleere,
sondern Abklemmen, aber ohne Ausschilen des Sackes zur Schonung
der Kollateralen. Bei Verletzung grolerer Arterien gleichzeitige Unter-
bindung der Vene. Die Blutung ist in diesen Fillen weniger zu
firchten, als die Infektion. — Marschke (34) empfiehlt wieder, auch
fir das Feldlazarett, die moglichst friihzeitige Freilegung der ver-
letzten GefiBpartie unter Blutleere und die Gefalnaht; Schutz der
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Stelle durch Muskel- oder Faszienplastik. Von 20 Fillen starben 5;
3 muBten sofort, 5 spiter amputiert werden. 6mal mullite auch die
Nervennaht gemacht werden. Nur bei schon stark infizierter Wunde
oder bei sehr unginstigen #ufleren Verhiltnissen hilt M. die Unter-.
bindung fiir angezeigt.

Pearson (40) operiert erst, wenn die Wunden geheilt sind. Er
hat in 14 Fallen (darunter 10 Aneurysmen) gute Resultate gehabt.

Wynne (58), der iiber 24 Fille berichtet, schrinkt die Spat-
operation auf die arteriell-venosen Aneurysmen ein; die pulsierenden
Himatome sollen dagegen moglichst frih operiert werden, und zwar
durch Unterbindung in loco.

Rehn (46) empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen im Felde die
Gefifnaht ,sowohl im primédren, als auch im intermediiren Wund-
stadium“.

Goebel (12) teilt einen Fall mit, bei dem es ihm gelang, hart-
nickig wiederkehrende Nachblutungen aus der Art. maxillaris externa
durch Unterbindung mit Aufpflanzen eines Lappens aus dem Kopf-
nicker zu stillen.

Knoll (21) macht darauf aufmerksam, dal man bei Schubver-
letzungen der Gefiile fast nie eine aseptische Wunde vor sich hat,
daB aber auch in diesen Fillen die Arteriennaht gelingt. Er iber-
ndht die Stelle mit Muskel aus der Nachbarschaft, legt einen Gaze-
streifen ein und stellt das Glied ruhig. Nur bei schlechtem All-
gemeinzustand und schwerer Infektion ist die Naht nicht angezeigt.

Merkens (30) hat in einem Falle, bei dem nach zirkuldrer Naht
die Stichkandle noch bluteten, durch Uberndhen eines vorher iber die
Arterie gezogenen Venenstiickes (Abbildung) sofortiges Aufhdren der
Blutung bewirkt.

Uber GefaBplastik berichten Lexer (27 u. 28), Hirschmann
(14) und Warthmiiller (54). Der letztere bringt in seiner Disser-
tation eine gute Darstellung des ganzen Gebietes, indem er eine
groBe Zahl von Fillen zusammenstellt und ihre Resultate (47 Félle
mit 40 ginstigen Einheilungen) mitteilt. Zum Schluf Liste von
60 einschligigen Arbeiten. — Hirschmann berichtet iber den Er-
satz eines 12 cm langen Stiickes aus der Art. axillaris durch ein
Stiick der Vena saphena. Heilung per primam, auffallende Besserung
(Beobachtungszeit 14 Tage, Ref.). — Lexer konnte dagegen tiber
einen Patienten berichten, bei dem er vor 5 Jahren ein Aneurysma
der Tliaca ext. und femoralis exstirpiert und den 16 mm breiten De-
fekt durch ein Stiick der Vena saphena ersetzt hatte, und bei dem
noch die volle Durchgingigkeit des Gefilles nachzuweisen war.
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Kiittner (22) hat zuerst eine hartnickige Blutung aus der z. T.
resezierten Wand eines Aneurysma der Art. vertebr. durch Tamponade
mit einer groBeren. Anzahl kleiner, kaum fingernagelgroBer Muskel-
stiicke aus dem Kopfnicker dauernd gestillt und dieses Verfahren auch
in anderen Fillen stets mit Erfolg angewendet (s. 0. Goebel).

Meyer (32) hatte einen guten Erfolg mit der Naht einer Wunde
der Vena iliaca bei Beckenbruch.

In dem von Ullrich (52) mitgeteilten Falle waren Arteria und.
Vena femoralis in der Mitte des Oberschenkels zerrissen, bluteten
aber nicht. Doppelte Ligatur beider GefiBe zentralwirts, dicht unter
dem Poupartischen Bande, Unterbindung an der Verletzungsstelle.
8 Stunden spiter Abnahme der zentralen Ligaturen; das Bein war
zuerst blaB und pulslos, allmihlieh gingen diese Erscheinungen zu-
riick, der Patient wurde geheilt.

Uhlig (51) stellte 2 Soldaten vor, bei denen sich eine Verbindung
der Art. femoralis mit der Vene zeigte; bei dem einen hatten sich
die Erscheinungen 3 Jahre nach einer FriedensschuBverletzung durch
die Strapazen des Krieges entw1cke1t Trennung der Verbindung, seit-
liche Arteriennaht, zirkulire Venennaht nach Exstirpation. Bei dem
-andern wurde das Aneurysma 14 Tage nach Verletzung durch Hand-
granatensplitter festgestellt. Hier Resektion des verletzten Arterien-
stiicks mit Exstirpation zweier Aneurysmen und seitliche Venennaht.
Beide Male ohne Blutleere. Glatter Verlauf.

Auch Rydygier (43) operiert bei GefiBverletzungen und-An-
eurysmen lieber ohne Blutleere und empfiehlt bei beiden moglichst
frihe Operation; Unterbindung nur, wenn starke Blutung - aus dem
peripherischen Abschnitt auf guten Kollateralkreislauf deutet, bei stark
gequetschten Wunden, bei schwerer Infektion und bei schlechtem All-
gemeinbefinden; sonst ist die GefiBnaht vorzuziehen, oder die Gefaf-
transplantation. R. verfiigt iiber 27 Faille.

Nach Rost (48) sind allgemein giiltige Regeln, ob Naht oder
Unterbindung bei Aneurysmen anzuwenden ist, nicht aufzustellen.
Nach- oder Spitblutungen, am haufigsten in der 2. Woche auftretend,
zeigen sich oft ohne nachweisbare Ursache, z.B. nachts im Schlafe.
R. empfiehlt; auber der Unterbindung in loco, auch die an der Kon-
tinuitit auszufihren. In einem Falle trat Verblutung aus der Art.
glutaea superior ohne Blutung nach auflen ein.

Uber die Entstehung und die histologischen Verinderungen der
Gefibwand und ihrer Umgebung bei traumatischen Aneurysmen geben
die Untersuchungen von Justi (19) einige interessante Aufschliisse.
»Das vorquellende Blut schiebt die Fasern des Bindegewebes vor sich
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her und legt sie nebeneinander, bis sie eine zusammenhingende Mem-
bran bilden. Ein VerschluBthrombus bei kleineren Gefilwunden kann
noch spit sich wieder losen unter dem EinfluB einer Infektion oder
nach heftigen Anstrengungen. Durch Gerinnung des Blutes an der
Peripherie des periarteriellen Himatoms entsteht die Wand des Sackes,
die von J. bei den verschiedenen Arten der Aneurysmen, besonders
da, wo sie an der Verletzungsstelle in die GefdBwand iibergeht, genau
untersucht wird. Das fir die Untersuchungen verwendete Material
stammt von Kiittner.

Gobiet (10) berichtet iiber 50 operierte und geheilte Aneurysmen
an den verschiedensten Arterien von der Karotis bis zur Tibialis
postica; 30mal wurde die Unterbindung, 20mal die Gefilnaht aus-
gefiihrt. G. kommt zu dem Schlusse, dal die GefiBnaht die ideale
Operation des traumatischen Aneurysmas ist, und daf sie moglichst
frith, auch bei unsicheren Wundverhiltnissen, ausgefiithrt werden soll.

Riedel (45) ist Gegner der grundsatzlichen Frithoperation, da in
manchen Fillen eine Heilung unter Druckverband erreicht wird (R. er-
reichte dies 5mal in 12 Fillen) und da man vorher nicht wissen
kann, ob die Gefifnaht moglich und nicht die oft gefihrliche Unter-
bindung notig ist. Geht der Tumor unter Kompression nicht zuriick,
ist Ruptur zu befiirchten, tritt Infektion ein, bhestehen Zeichen von
Kompression auf Nerven oder Zirkulationsstorungen, dann muf} operiert
werden.

Diese Mitteilung Riedels wird von Wohlgemuth (57) einer
scharfen, aber nach Ansicht des Ref. berechtigten Kritik unterzogen,
indem er darauf hinweist, dal von den 5 geheilten Fillen nur 2 als
solche gelten konnen und daB die Kompressionshehandlung nur als
vorbereitende Behandlung zur Sicherung des kollateralen Kreislaufes
in manchen Fillen von Nutzen sein kann. W. hat die GefidBnaht in
23 Fillen mit Erfolg ausgefiihrt.

Krecke (24) spricht bei Aneur. art.-venos. der Femoralis wieder
mehr fir die operationslose Behandlung; bei kleinerer Gefilwunde
kann Spontanheilung eintreten. K. konnte das mehrfach bis zum
Verschwinden des Gerdusches verfolgen. In einem Falle, bei dem
ein Aneurysma diagnostiziert war, fand sich nur ein Sack an der
Vene, bei dessen Exstirpation die Vene einen Rif bekam. Naht des-
selben; Heilung.

Bei einem Aneurysma der Art. ulnaris dicht am Ellenbogengelenk
machte Jefferson (18) die GefiBnaht und bedeckte die Nahtstelle
mit einem Teil des exstirpierten Sackes.

Weber (55) fand beim arteriell-vendsen Aneurysma deutliche
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Pulsverlangsamung bei Druck auf die Geschwulst, klopfendes Gefiihl
im Kopfe, Blutdrucksteigerung und Verinderung der Herzfigur (ortho-
diagraphisch).

Rosenstein (47) empfiehlt bei Thrombophlebitis die zentrale
Unterbindung des gesunden Venenstammes; er unterband in 5 Fillen
von Thrombose der Schenkelvene die V. iliaca externa.

Johannesen (20) operierte nach Feststellung des Kollateral-
kreislaufs 14 Aneurysmen mit Exstirpation und Unterbindung; 1 Tades-
fall bei einem Aneurysma der Poplitea durch Gangrén; die anderen
heilten ohne Zwischenfall. GefiaBnaht wurde nicht gemacht. J. emp-
fiehlt bei grolleren Gefilen die gleichzeitige Unterbindung der Vene
und fihrt einen Fall an, bei dem diese erst 8 Tage nach Unter-
bindung der Arterie ausgefiihrt wurde und die drohende Gangrin
verhiitete.

Von den beiden Fillen, iber die Walter und Sabri (53) be-
richten, betraf der eine ein grofes Aneurysma der Subklavia, das-
nach zentraler und peripherischer Unterbindung ausgerdumt und mit
Jodoformmull tamponiert wurde. Obgleich schon Zeichen der Infektion
vorhanden waren, trat doch glatte Heilung ein.

In sehr ausfihrlicher Weise berichtet Fromme (8) iiber seine
Beobachtungen an 50 traumatischen Aneurysmen, ihre Symptome uad
Behandlung. Wenn man bei Operation trotz des Vorhandenseins
schwirrender Gerdusche kein. Aneurysma findet, dann hat man die
Nebenédste nicht geniigend untersucht. Frihoperation konnte Fr. nicht.
machen, weil alle seine Fille erst spit zur Behandlung kamen. Eine
Spontanheilung kam nur 1mal bei einem arteriellen Himatom der
Femoralis vor. In 3 Fillen wurde die GefiBnaht ausgefiihrt (1
durch Infektion), bei den iibrigen Unterbindung und Exstirpation (2 T,
auch an Infektion). 1mal Venentransplantation mit Erfolg. Fr. kommt
zu dem Schlusse, dafl die Gefifnaht die ideale Operation ist, daB
sie aber nur in aseptischer Wunde und nur bei groBeren Gefien be-
rechtigt ist. Wird unter Blutleere operiert, dann kann auch die
Unterbindung vom Innern des Sackes aus vorgenommen werden (nach
Kikuzi, friher schon von Matas als Endo-aneurymorrhaphie emp-
fohlen, Ref.). Wenn die Wunde aseptisch ist, dann soll man nach
Versorgung der Gefifle auch die Umgebung, speziell die Nerven ver-
sorgen, aus dem Narbengewebe befreien und mit Kalbsarterien um-
hiillen.

In einem Vortrage berichtet Fromme (7) iiber einen sehr inter-
essanten Fall von Aneur. arterio-venosum der Subklavia, das bei
der ersten Operation iibersehen war und, als Patient von Fr. iber
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1 Jahr spiter operiert wurde, zu einer kolossalen Schwellung des
‘Armes gefiihrt hatte. Es zeigten sich 2 arterio-venose Fisteln; zen-
tralwirts von der oberen war bei der ersten Operation die Vene zu-
gebunden. Exstirpation derselben, Verschlul der oberen. Fistel durch
die Naht, der unteren durch Unterbindung der Arterie an dieser Stelle.
Danach schnelle Besserung und glatte Heilung.

Uber Aneurysmen der Subklavia berichten auch Wilms (56)
und Rydygier (44).

In dem Falle von Wilms war zugleich der N. musculocutaneus
und der Bizeps verletzt. 1. Akt Unterbindung der Subklavia mit
Ausriumung des Sackes, 2. Akt Uberpflanzung eines Lappens aus
dem Trizeps an den Bizeps; der Nerv konnte aus dem Narbengewebe
nicht isoliert werden. Gute Heilung; nach 1 Jahre noch gute Funk-
tion. — Rydygier erinnert an die von ihm im Jahre 1906 (Wiener
klin. Wochenschr., Nr. 50) empfohlene Methode der Unterbindung des
Anfangsteiles der Art. subclavia, die er auch fiir medial gelegene
Aneurysmen dieses Gefifes empfiehlt. Die dabei ndtige Entfernung
des Manubr. sterni wird nicht vorgenommen, wenn das Aneurysma
sich mehr nach der Achselhdhle zu entwickelt. Vergleich dieses Ver-
fahrens mit- dem von Lexer (Deutsche Zeitschr. f. Chir,, Bd. 85,
H. 4 u. 5) angegebenen.

Von den beiden Fillen, uber die Martius (31) berichtet, war
der eine ein HalsschuB mit Schwirren und pulsierender Schwellung,
der andere ein Schuf am Knie mit Schwirren ohne Schwellung. In
diesem Falle legte die Operation intakte Gefile frei; das Schwirren
war als Folge der Zerrung und Dehnung durch narbige Veranderungen
am SchuBkanal anzusehen.

Driiner (4) beschreibt ausfihrlich die Freilegung der Nerven
an der oberen Extremitit, wobei allerdings am Schulterteil und in
der Acbselhthle durch die von ihm empfohlenen Schnitte auch die
groBen GefiBe freigelegt werden. Bei der Operation von Aneurysmen
oder Gefilverletzungen miissen diese zuerst, aber mit Schonung der
benachbarten Nerven, versorgt werden.

Franz (6) hat bei arteriell-venésen Fisteln, bei denen
Schwirren, systolische Gerdusche nach Verletzungen auftraten, aber
keine Geschwulst und keine Zirkulationsstérungen, 9mal das Fehlen
aller Beschwerden 6—8 Wochen lang beobachten konnen und rit
deshalb in diesen Fillen von der Operation Abstand zu nehmen.
Spitere Verschlimmerung hilt er fir moglich, aber fir unwahr-
scheinlich.

Der von Colmers (3) mitgeteilte Fall von arteriellem Hamatom
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bei Verletzung der Art. obturatoria zeigt, wie gefdhrlich und wie
schwer zu bekimpfen die Folgen dieser Verletzung sind. Bei der
Freilegung ‘war nur das peripherische Ende zu fassen; das zentrale
war zuriickgeschlipft. Deshalb wurde auflerdem die Art. hypogastrica
doppelt unterbunden. Digalen und mehrfache intravendse Kochsalz-
infusionen waren nétig, um den bedenklichen Kollaps zu bekdmpfen,
Heilung ohne weitere Zwischenfalle.

Bei einem traumatischen Aneurysma der Art. glutaea unterband
Stromeyer (50) zuerst die Art. hypogastrica und legte dann das
Aneurysma frei und exstlrplerte es.

Simon (49) teilt einen Fall von traumatischem Aneurysma der
Art. tibialis post. nach GewehrschuB (Steckschu) der rechten
Wade mit (7 Abbildungen), der durch Spaltung, teilweise Exstirpation
und Unterbindung des zentralen Endes der Arterie geheilt wurde.
Im Anschlusse daran bespricht S. auf Grund eingehender Literatur-
studien die Statistik, die Symptome, Diagnose, Komplikationen, Ver-
lauf und Behandlung der traumatischen Aneurysmen. Literaturliste
von 186 Nummern.

Pribram (39) hatte in 3 Fillen Gelegenheit, bei Verletzungen
der Carotis interna oberhalb des Kieferwinkels zu operieren; 2 Fille
endeten nach der Unterbindung der Carotis communis todlich durch
Gehirnerweichung; bei dem 3. war die Carotis interna unterbunden;
die einem RetropharyngealabszeB &hnliche pulsierende Schwellung ging
zuriick und der Kranke wurde geheilt.

In dem von Harttung (16) mitgeteilten Falle von SchuBver-
letzung an der rechten Schulter Lihmung des Muskulokutareus und
Medianus und deutliches Schwirren ohne Tumor. Nach der Freilegung
und Losung aus dem Narbengewebe horte das Schwirren auf und
blieb auch fort (10 Wochen Beobachtung). Bei der Operation warden
auch an den Nebeniisten keine Verinderungen gefunden. Wiren die
Nervenverletzungen nicht gewesen, dann hitte dieser Fall keine An-
zeige zur Operation geboten (s. 0. Martius, Fromme und Pfanner).

E. Nervenverletzungen.

(S. auch Nachbehandlung.)

1) Ansinn, 0., Faszienimplantation bei Radialis- und Peroneuslihmung.
Beitr. z. klin. Chir. Bd.105. H.4. — 2) Benisty, A., Traitement et restauration
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5) Blencke, A., Ein weiterer Beitrag zu den Uberbriickungsversuchen von Nerven-
defekten mit Edinger-Rohrchen. - Zentralbl. f. Chir. Nr. 12. — 6) Buck. W,
Tenodese, Muskeliiberpflanzung oder Nervennaht. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 9.
— T7) Derselbe, Zu den Uberbriickungsversuchen von Nervendefekten. Zentralbl.
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Beitr. z. klin. Chir. Bd.107. H. 5. — 40) Lanz, Nervenskarifikation oder sekun-
dire Nervennaht. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 17. — 41) Lehmann, W.,
Nearotische Knochenatrophie nach Nervenschiissen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 107.
H.5. — 42) Lengfellner, K., Die Behandlung der N. radialis-Lihmung. Miinchner
med. Wochensechr. Nr. 19. — 43) Leo, W., Kriegsneurologische Beobachtungen.
(184 Ss.) Langensalza. — 44) Lorenz, A., Zur Technik der Sehnenverpflanzung.
Zentralbl. f. Chir. H. 82. — 45) Maliva, E., Trophische Stérungen nach Ver-
letzung peripherischer Nerven. Med. Klin. Nr. 26. — 46) Mauss, Th. und H.
‘Kriiger, Schulverletzungen peripherer Nerven. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 108.
H. 2. — 47) Moser, E., Behandlung nervengelihmter GliedmaBenmuskeln nach,
Schufiverletzungen. Med. Klin. Nr. 33. — 48) Moro, N, Operative Behandlung
der Verletzungen peripherischer Nerven im Kriege. Deutsche Zeitschr. f. Chir.
Bd. 138. H. 38 u.4. — 48a) Machol, Eine einfache Peroneus-Schiene. Melsunger
med.-pharm. Mitt. Nr. 5. — 49) Mozskowicz, Uberbriickung von Nervendefekten
durch gestielte Muskellappen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 23. — 50) Miiller,
E., Ausnutzung der Dehnbarkeit der Nerven durch temporire Verkoppelung bei
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groBen Defekten zum Zweck der Nervennaht, Beitr. z. klin. Chir. Bd.105. H. 5.
— 51) NuBbaum, Ad., Apparat fiir Peroneuslihmung. Miinchner med. Wochen-
sehr. Nr.19.'— 52) Oppenheim, K., Beitrige zur Kenntnis der Kriegsverletzung
peripherischer Nerven. Berlin. —' 53) Orth, 0., Sehnenplastik bei Nervenlih-
mungen. Med. Klin. Nr. 49. — 54) Pfeifer, B., SchuBverletzungen der peri-
pherischen Nerven. Monatsschr. f. Psych. Bd. 42. H. 8. — 55) Panum, P,
Tenodese bei der Behandlung paralytischer Deformititen. Bibl. for Laeger. 1916.
H. 1. — 56) Pelz, Kriegsverletzungen peripherischer Nerven. Arch. f. Psych.
Bd. 57. H. 1. — 57) Perthes, G., Supravaginale -Sehnentransplantation bei ir-
reparabler Radialislibmung. Zentralbl. f. Chir. Nr. 32. — b58) Derselbe, Die
Schufverletzungen der peripheren Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 36.
H. 5. — 59) Porges, R. u. A. Fuchs, Chirurgisch-neurotische Grenzfille. Beitr.
z. klin. Chir. Bd. 107. H. 5. — 60) Riedel, Zur Kritik des Edingerschen Ver-
fahrens .der ,Uberbriickung von Nervendefekten. S. Deutsche med. Wochenschr,
8. 783. — 61) Ritter, C., Zur Frage der Entstehung von Nervenlihmungen bei
SchuBverletzungen. Med. Klin. Nr. 5. — 62) Riihe, E., Lihmungen des Plexus
brachialis nach Verletzungen der Schulter. Diss. Berlin. — 63) Schanz, A,
Beitrag zur Nervenverletzungschirurgie. Deutsche med. Wochenschr, Nr. 20.
63a) Scheel, P. F., Zur Technik der Sehnenverpflanzung. Zentralbl. f. Chir.
Nr. 20. — 64) Schmidt, Nervenplastik. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 1. —
65) Salomon, A., Erfahrungen und Erfolge bei operativer Behandlung von Schus-
verletzungen peripherer Nerven. Arch. f. klin. Chir. Bd. 109. H. 1. — 66)
Schloessmann, H., Der Nervenschufschmerz. Berlin. — 67) Seyberth, Nerven-
naht. Deutsche med. Wochenschr. 8.725 (Ver.-Beil.). — 68) Spielmeyer, W.,
Die Regeneration peripherischer Nerven. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 386. H.5.
— 69) Spitzy, H., Zur Uberbriickung von Nervendefekten. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 11. — 70) Stromeyer, K., Fernschidigung peripherer Nerven
durch Schufverletzungen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 142. S. 279. — 171)
Struck, Nervenplastik nach Edinger. Zentralbl. f. Chir. Nr. 7. — 72) Seibert,
Muskelverpflanzung bei Radialislihmung. S. Deutsche med. Wochenschr. S. 285. —
78) Steinthal, C., Uberbriickung groBerer Nervendefekte mit Tubularnaht. Zen-
tralbl. f. Chir. Nr. 29. — 73a) Derselbe, Scheinbare Heilung nach Nerven-
nihten. Wiirttemb. Korresp.-Bl. Nr. 12. — 74) Stern, K., SchuBverletzungen
des Nerv. radialis. Deutsche mil.-dratl. Zeitschr. H. 15/16. — 75) Stoffel, St.,
Schicksale der Nervenverletzten. Miinchner med. Wochensehr. Nr. 47. — 176)
Stracker, 0., Die histologische Strukfur ausgeschnittener Narben peripherer
Nerven. Grenzgeb. H. 4 u. 5. — 77) Vulpius, O., Heilerfolg bei Handlihmung.
Zeitschr. f. Kriippelfirs. Bd. 10. H 4. — 78) Wetzel, E., Uber die Vereinigung
getrennter Nerven nach Edinger. Zentralbl. f. Chir. Nr.26. — 79) Wollenberg,
Das .Edingersche Verfahren der Nerveniiberbriickung. Deutsche med. Wochenschr.
Nr. 21. — 80) Wohlgemuth, Frithoperation bei Nervenverletzungen. Miinchner
med. Wochenschr. Nr. 44.

Von den Arbeiten iiber die Verletzung bestimmter Nerven sind
die iber den N. radialis besonders zahlreich. Auch mehrere Stitz-
schienen sind wieder empfohlen, z. B. von Moser (47), Engel (17)
und Konig (38); sie werden ihren Zweck erfiillen, wenn sie die
Uberdehnung der gelihmten Strecker verhiiten und zugleich eine
kriftige Tatigkeit der gesunden Beuger gestatten. Dann werden sie
auch die Arbeitsfihigkeit des Verletzten giinstig beeinflussen. Das-
selbe gilt fir die Stitzapparate bei Peroneus-Lihmung, wie NuB-
baum (51) im Berichtsjahre einen empfohlen hat. Ref. verweist auf
den vorigen Bericht, S. 436, und auf seinen eigenen Beitrag zu dieser
Frage: ,Radialis-Schiene und Peroneus-Schuh“ — Einen ein-
fachen ,Peroneus-Schuh“ mit Spannfeder fiir die Dorsalflexion emp-
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fiehlt Machol (48a). Kann in jedem Stiefel angebracht werden (Ab-
bildungen). — Uber die operative Behandlung der Radialislih-
mung sprechen Stern (74), der sie empfiehlt, weil eine Spontan-
heilung sehr unsicher ist, und die Neurolyse und das Vorgehen nach
Bruns und Lanz beschreibt. Ist noch eine Fistel vorhanden, dann
wird sie tief exzidiert oder vorher mit Hohensonne behandelt. —
Ansinn (1) will die Hand- oder FuBstiitze, wie E. Miiller (s. die
beiden vorigen Berichte), durch freie Faszienplastik bilden, wobei
daun die Faszie keine andere Rolle spielt, als die gewohnlichen Ra-
dialisstiitzen. An der Hand soll aulerdem, um auch die Finger zu
strecken, doch noch ein besonderer Stitzapparat getragen werden.

Uber Sehnen- oder Muskelplastik bei der Radialisldhmung
liegen eine Reihe von Arbeiten vor. Seibert (72) operierte nach
Axhausen (s. den vorigen Bericht, S. 436); Mosenthal will die
Beugesehne nicht durch das Ligam. interosseum, sondern um den
Knochen herum an die gelihmten Strecker heranbringen. (S. Bie-
salski, K. und L. Mayer, Berlin 1916.)

Die Arbeit Panums (55) ist hier erwidhnt, weil sie eine gute
Ubersicht iiber Arthrodese, passive und aktive Tenodese und das grofe
Wirkungsgebiet dieser - Eingriffe, gestiitzt auf die Erfahrungen von
586 Operationen in 380 Fillen gibt, die sich allerdings in der Mehr-
zahl auf Paresen und Paralysen oder auf paralytische Deformitéiten
beziehen und deshalb kein direktes kriegschirurgisches Interesse haben.

Lorenz (44) bespricht die paravaginale Sehnenverpflanzung und
die Verlagerung der Achillessehne. Er betont besonders die Vorziige
der paravaginalen Sehnentransplantation vor der periostalen Ver-
pflanzung und warnt vor weiterer Komplizierung des alten Nicola-
doni-Vulpiusschen Verfahrens, wie sie, seiner Ansicht nach, z. B.
in dem Vorschlage von Scheel (63a), der die Sehne mit ihrer Um-
gebung, soweit sie nicht fir die Nachbarschaft notwendig ist, ver-
pflanzt, um das Gleitgewebe zu erhalten. Alle diese Erwidgungen —
‘auch die Verlagerung des Ansatzes der Achillessehne nach Lorenz —
beziehen sich allerdings hauptsdchlich auf paralytische Deformitaten,
gelten aber auch fir die operative Nachbehandlung der traumatischen
Lahmungen, wie namentlich aus der Mitteilung von Perthes (57)
hervorgeht, der das Verfahren der supravaginalen Sehnenverpflanzung
bei Radialislihmungen durch SchuB, die durch Nervenoperation nicht
zur Heilung zu bringen sind, empfiehlt und iber eine Reihe von guten
Erfolgen berichtet. Weitere Empfehlungen stammen von Orth (53),
der aus der Gefahrlosigkeit des Verfahrens auf die Operationspflicht
des. Verletzten schlieBt, und von Gessner und Riedel (25), die aller-
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dings mit der periostalen Verpflanzung der Handgelenkbeuger auf die
dorsale Seite des Handgelenks mit gleichzeitiger Verkiirzung (Raffung)
der Strecker die besten Erfolge hatten. — Auch Vulpius (77) teilt
einen mit bestem Erfolge durch Verkiirzung der Strecker und Uber-
pflanzung der Beuger operierten Fall mit (5 Abbildungen).

Lengfellner (42) bespricht die operative Behandlung der Ra-
dialislihmung, fir die eine Entartungsreaktion weniger in Betracht
kommt, als die ibrigen klinischen Erscheinungen. Nervennaht und
Nervenpfropfung, und wenn diese ohne Erfolg bleiben, Sehnen- oder
Muskeliiberpflanzung. Um Verwachsungen nach der Operation zu ver-
meiden, empfiehlt L. statt der Faszien- oder Fettumhiillung die Ein-
scheidung in Kalbsarterie. Ref. verweist wieder auf die immer noch
nicht geniigend bericksichtigte Notwendigkeit hin, dem Gliede bei
Radialis- (oder Peroneus-) Lihmung durch eine federnde Dorsal-
schiene diejenige Stellung zu geben, die ihm die geldhmten Muskeln
gegeben haben wiirden, sowohl bei frischen Verletzungen, als auch
‘nach Operationen am Nerven, bis die Funktion wiederkehrt. Ob die
freie Faszienplastik, die dasselbe bezweckt, der Schiene vorzuziehen
ist, erscheint dem Ref. sehr zweifelhaft. Die diibrigen Operationen,
Sehnen- und Muskeliberpflanzungen, kommen wohl nur in Betracht,
wenn es sich nach lingerer Zeit herausstellt, daB die Lihmung trotz
Operation bestehen bleibt.

Ansinn (s. 0.) empfiehlt die Faszienimplantation auch bei Pero-
neuslahmung. Kehrt die Funktion wieder, dann kann der Faszien--
streifen leicht wieder entfernt werden (das sind zwei, wenn auch
kleine Eingriffe; ob nicht ein ,Peroneusschuh“ dasselbe geleistet haben
wiirde? Ref.).

Uber Verletzungen anderer Nerven liegen nur 4 Mitteilungen vor.

Gross (26) beschreibt eine akute traumatische Lahmung des
oberen rechten Halssympathikusgrenzstrangs durch Gewehr-
schul, die sich hauptsichlich durch vaskulire Erscheinungen an der
rechten Gesichts-, Hals- und Brustseite zu erkennen gab.

Rithe (62) bespricht die verschiedenen Verletzungen an Schulter
und Oberarm, welche direkt oder sekunddr durch Zerrung eine Schi-
digung des Plexus brachialis herbeifiihren konnen. Glatten Durch-
schiissen kann der Plexus ausweichen, grobere Geschosse werden ihn
verletzen oder ganz zerreiBen. Diese ,Kriegsverletzungen* werden
ausfiihrlich erdrtert, auch mit den Anzeigen und der Technik opera-
tiver Behandlung. Literaturliste von 34 Arbeiten.

Zur Freilegung des N. ischiadicus in seinem subglutialen Ab-
schnitt verfihrt Hoffmann (32) nach Guleke und Konig, legt aber
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den Hautschnitt so, daB Muskel- und Hautnaht nicht ibereinander
liegen.

Iselin (34) empfiehlt ebenfalls die Freilegung der groBen Nerven-
stimme an Schulter und Hiifte nicht darch Muskeleinschnitte, sondern
durch Aufklappen groBer, die bedeckenden Muskeln enthaltender
Lappen nach Abtrennung ihrer Insertion, so des Pector. maj. und
des Deltoideusursprungs an der Schulter, des Glutaeus maximus am
Trochanter.

Hess (30) beschreibt eine Schubverletzung am Querfortsatz des
7. Halswirbels mit allgemeinen Lihmungserscheinungen, die bis auf
eine Lihmung des linken Ulnaris mit partieller E.R. zuriickgingen.

Deus (12) und Wohlgemuth (80) empfehlen die Frihoperation
bei Nervenverletzungen; sie kann schon gleichzeitig mit der ersten
Wundversorgung ausgefiihrt werden. Enderlen (15) dagegen betont,
daB dann oft iberflissige Eingriffe ausgefiihrt wiirden, weil bel ein-
fachen Durch- und Steckschissen nicht selten nur eine Kommotion
und keine Durchtrennung des Nerven besteht. Allerdings ist nach
frithzeitigen Kingriffen die Muskelatrophie geringer, ebenso die Gelenk-
versteifungen und man gewinnt an Zeit. E. legt die Nervenstimpfe
einfach so aneinander, wie sie am besten zusammenpassen, auch ohne
weitere Umhillung.

Exner (18) verfigt iber 2 Fille von ungewdhnlich rascher
Funktionsherstellung nach Nervenverletzung; in dem einen Falle trat
3 Wochen nach einer Nervenplastik am N. medianus, ulnaris und
musculocutaneus Wiederbeginn der Funktion des Bizeps ein, die Lih-
mung des Medianus und Ulnaris blieb bestehen, wahrscheinlich, weil
auch die Art. brachialis zerrissen und die Erndhrung der periphe-
rischen Teile stark herabgesetzt war. In dem 2. Falle handelte es
sich um den N. radialis; Resektion eines narbig verinderten Stickes
von 2 cm Linge, Nervennaht. Hier trat die Moglichkeit, das Hand-
gelenk zu strecken, schon nach 4 Wochen auf, volle Heilung in
11 Monaten. E. weist darauf hin, daf Erfahrungen dieser Art mit
den herrschenden Anschauungen iiber die Nervenregeneration nicht in
Einklang zu bringen sind. — In 7 Féllen, bei denen nach Nerven-
naht oder Neurolyse die Muskeln wieder funktionierten, bestand die
E.R. weiter.

Nach den Untersuchungen Spielmeyers (68) bleiben die fiir
eine Neubildung von Nervenfasern nach SchuBiverletzung der Nerven
allein maBgebenden axialen Strangrohre noch lange Jahre nach der
Verletzung bestehen und bilden (Bethe) mit den aus dem zentralen

Ende vorsprossenden Schwannschen Elementen eine neue Nervenfaser.
Verffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 76. Heft. 10
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Deutsch (11) beobachtete eine gut verheilte SchuBwunde am
Oberschenkel, die andauernd Sitz heftiger Schmerzen war; als Ursache
fand sich bei der Operation eine flache Knochenspange im Epineurium
des N. ischiadicus. Nach Entfernung derselben Neurolyse, Fettum-
hiillung, Naht. Die Schmerzen gingen schnell zuriick. D. erinnert
an. dhnliche Fille von Hilgenreiner und Heberling in Miinchner
med. Wochenschr., 1916, Nr. 23 u. 37.

Von 218 SchuBverletzten, die Schloessmann (66) beobachtete,
waren iber die Hilfte, 129 schmerzfrei, die ubrigen litten an leichten
Parasthesien bis zu heftigen Neuralgien, fast immer zugleich mit mo-
torischen oder sensiblen Lihmungserscheinungen. Tritt die Leitung
wieder ein, dann schwinden die Schmerzen; oft ist aber dazu die
Neurolyse oder die Nervenresektion nétig.

Die Forschungsergebnisse Strackers (76) aus den histologischen
Untersuchungen resezierter Nervensticke in 87 Fillen von Nerven-
verletzungen bilden eine Art Kritik iiber die neurologischen Befunde
und die darauf begriindeten operativen Anzeigen. In 30 von 74 Féllen
zeigte der Befnnd, dal eine Operation besser unterblieben wire. Voll-
stindige Durchtrennung fehlte mehrere Male, wo sie bei der Operation
angenommen war.

Schmidt (64) beschreibt nach einer Besprechung der Nerven-
plastik, ihrer Methoden und Resultate 7 eigene Fille von Autoplastik
nach Nervenresektion, Erfolge mifig.

Lanz (40) hatte in mehreren Fillen von Nervennarben gute.Er-
folge mit der Skarifikation, d. h. der Langsspaltung des Verbindungs-
stiickes. (Andere Chirurgen sind gegen das Verfahren, weil man dabei
die in der Narbe liegenden Reste von Nervenfasern doch wieder
durchschneidet, Ref.)

Uber das Verfahren bei grioBeren Licken zwischen beiden
Nervenenden, die sogen. ,Uberbriickung®, ist eine ganze Reihe von
Arbeiten erschienen. Mit dem FEdingerschen Vorschlage (s. den
vorigen Bericht, S. 437, Ref.) der Tubulisation in Agar-gefiillten Rohr-
chen sind keine Erfolge zu verzeichnen, Eden (13), der auch bei
4 autoplastischen Uberbriickungen keine funktionelle Besserung er-
reichte, erinnert an Tierversuche, bei denen diese eintrat, wenn das
Rohrchen mit dem FEigenblute gefillt war; auch Steinthal (73)
empfiehlt die Fillung (eines Gummirdhrchens) mit Eigenserum; in
einem seiner Fille konnte Edinger 14 Tage nach der Einpflanzung
,eine beginnende Regeneration* nachweisen. — Wollenberg (79)
und Blencke (5) verfiigen jeder iiber 25, Wetzel (78) iber 2 Ver-
sager. Riedel (60) kommt auf Grund eines histologisch nachunter-
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suchten Falles zu &#hnlichen Folgerungen, wie Hohmann (s. den
vorigen Bericht), das Vertahren nicht nur fir nutzlos, sondern fiir
schidlich zu erkldren. Er empfiehlt dagegen die Pfropfung nach
Hofmeister. — In einer neueren Arbeit teilt Hohmann und Spiel-
meyer (33) 9 erfolglos nach Edinger operierte Fille mit; die Unter-
suchung (Spielmeyer) ergab, dal die Nervenfasern direkt ausge-
wichen waren und dal} die Agarmasse als Fremdkorper gewirkt hatte.
Die Einpflanzung homoplastischen Materials nach Bethe bietet nach
H. und Sp. bessere Aussichten. — Spitzy (69) verwirft Agar oder
Blutserum in Rohrchen, findet die einfache Tubulisation besser, wobei
aber die Grofle der Licke von Bedeutung ist. Die Erfolge der Ein-
schaltung von Nervenstiicken bei Tieren lassen sich nicht ohne weiteres
auf den Menschen iibertragen. — Kdinger selbst (14) erwihnt in
seinem Vortrage dber Symptomatologie und Therapie peripherischer
Lahmungen auf Grund von Kriegsbeobachtungen das Verfahren 'nicht;
er ist der Meinung, daf alle neuen Nervenfasern aus Ganglienzellen
stammen, dafl sie aber zum Auswachsen auf Zellen des peripherischen
Stumpfes treffen wmiissen; die Nervennaht schafft wieder eine neue
Narbe. Als Heilungszeit werden 3/, bis 5 Jahre angegeben. Auch
Foerster spricht bei derselben Gelegenheit auf Grund eines Materials
von 2724 Fillen mit 523 Nervenoperationen iber die Symptonie und
die Behandlung. F. ist ‘Gegner der Frithoperation und schligt vor,
3—>5 Monate zu warten; grofere Liicken sollen durch sensible Nerven
desselben Individuums iiberbriickt werden. Von 207 Nervennihten
heilten 79 vollkommen, 102 wurden erheblich gebessert, 12 zeigten
keinen Erfolg.

Bielschowsky und Unger (4) kommen durch ihre Versuche
und Erfahrungen zu dem Schlufl, daB alles zwischengepflanzte Material
narbig verdndert wird, daB aber Nervengewebe noch am giinstigsten
fir das Einwachsen neuer Nervenfasern ist. Sie empfehlen deshalb
die Autoplastik bei Nervenlicken. Die Stoffelschen Vorschlige der
genauen Anpassung der Nervenstimpfe halten sie fiir praktisch nicht
durchfithrbar.

Alle diese und noch andere Bestrebungen deuten darauf hin, dal
doch die Nervennaht noch die besten Aussichten bietet; um sie
moglich zu machen, empfiehlt E. Miiller (50) die Dehnung beider
Enden nach vorliufiger Verbindung durch einen Faszienstreifen. In
einer 2. Sitzung wurde das Faszienstick entfernt, der Nerv gendht
und nach einigen Wochen durch Gelenkstellung weiter gedehnt. In
2 Fillen (Ulnaris) Besserung. '

Kirschner (35) ging in demselben Bestreben so vor, dall er

10*



— 148 —

den Knochen subperiostal schrig durchtrennt und so weit verschiebt,
dab die Nervennaht moglich wird. Nach Heilung der Wunde wird
dann durch Extension die Verkirzung des Knochens wieder beseitigt,
der Nerv dabei gedehnt.

Cahen (8) hatte im Jahre 1914 einen Fall mitgeteilt, bei dem
er einen groBen Defekt im N. ulnaris durch sensible Nervenstiicke
iiberbriickt hatte mit ziemlich schneller Wiederherstellung der Funktion.
Er kann jetzt iiber einen 2. Erfolg am N. radialis berichten, bei dem
2 Jahre 4 Monate nach der Operation eine bedeutende Besserung
festgestellt wurde. 2 andere Fille ohne Erfolg.

Forssmann (21) tritt fiir die Wirksamkeit des auto- oder homo-
plastischen Einpflanzens eines Nervensticks in die Liicke ein und
verwirft die Edingersche Methode. Das eingepflanzte Stick muB
ungefdhr der Stirke der Nervenstimpfe entsprechen, notigenfalls kann
man mehrere schmale Nervensticke nebeneinander transplantieren. —
Auch Struck (71) kommt auf Grund eines 8 Monate nach der Agar-
methode Edingers histologisch untersuchten Falles zu dem Resultat,
daB keine Durchwachsung, sondern eine Verwachsung mit der Rohr-
chenwand vor der Agarschicht stattgefunden hatte, trotz absolut
reaktionslosen Heilverlaufes.

Moszkowicz (49) hat in 5 Fillen groBere Nervendefekte da-
durch -uberbriickt, dall er einen gestielten Muskelstreifen zwischen die
Nervenenden lagerte und mit ihnen vernahte. In einem 5/, Jahre
zuriickliegenden Falle von Radialisdefekt war deutliche Besserung
festzustellen; die anderen Fille sind noch nicht lange genug be-
obachtet.

Berkovits (3) berichtet iiber seine Beobachtungen an 200 Schuf-
verletzungen, besonders an den oberen Gliedmafen. In zweifelhaften
Fillen, bei denen auch die elektrische Untersuchung kein klares Re-
sultat gibt, kommt die Behandlung mit Massage, Elektrizitit, Heil-
luft und Bidern in Frage. Steht die Diagnose fest, dann Operation
so frih wie moglich. B. bestitigt die guten Erfahrungen bei der
Neurolyse; schnelle Wiederkehr der Funktion nach Nervennaht ist
ihm auch bekannt. Der von B. besprochene Unterschied zwischen
organischer und psychogener Lihmung wird auch von Pfeifer (54)
betont und die oft schwierige Differentialdiagnose hervorgehoben. Auch
er ist bei festgestellter Diagnose fiir die Operation, sobald die Wunde
verheilt ist. Lagerung des Gliedes nach der Operation fiir 14 Tage
so0, dall die Naht moglichst entlastet ist. Nachher leichte Massage,
passive Bewegungen, Elektrizitdt (und Stellung des Gliedes im Sinne
der Funktion der gelihmten Muskeln! Ref.).
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Schanz (63) beobachtete an der Verletzungsstelle des Nerven
oft eine umschriebene Schwellung, ein Neurom. Die Abtragung mit
Resektion des verletzten Nervenstiickes und Naht ergaben keine guten
Resultate; die Abtragung allein, Ubernshung der Mulde mit dem Peri-
neurium, Umscheidung mit steriler Kalbsarterie hatte viel bessere
Erfolge.

Craig (10) betont die Schwierigkeit, durch funktionelle Unter-
suchung zu entscheiden, ob bei einem NervenschuB eine Quetschung
oder eine Zerreilung vorliegt; erst die Operation kann das entscheiden.
Diese kann aber der héiufigen Infektion wegen gewohnlich erst nach
langerer Zeit ausgefiihrt werden. Eine Heilung der Funktion konnte
C. bei 16 Fillen, die 10 Monate lang beobachtet wurden, nicht fest-
stellen.

Fischer (19) hat in 15 Fillen in diagnostischer Beziehung die-
selben Erfahrungen gemacht. Bei frischen nicht infizierten Féllen
gehort die Nervennaht zur ersten Wundversorgung; sonst soll man
operieren, wenn nach einigen Monaten keine spontane Besserung fest-
zustellen ist. Von seinen 15 Fillen heilten 8 ohne operativen Ein-
griff. Uber die Erfolge in den 7 operierten Fillen kann F. nichts
sagen, weil er sie nicht lange genug beobachten konnte.

Foersters (20) Anschauungen wurden oben im Anschluf an
Edingers Vortrag erwihnt; in einem anderen Vortrage geht F. niher
ein_ auf die Verinderungen an und in den verletzten peripherischen
Nerven, die Symptome bei motorischen und sensiblen Nerven, die
trophischen Stérungen. Nach Friihoperation pflegt die Funktion sich
schneller wiederherzustellen als nach spaten Eingriffen. F. bespricht
auch die Verletzungen des Riickenmarks und die Spitfolgen nach
Hirnverletzungen.

v. Frey (22) fand bei Lihmung des Drucksinns auch die Emp-
findung fiir Lage und Bewegung des Gliedabschnittes stark herab-
gesetzt. Bei Regeneration stellte sich eine gesteigerte Schmerzempfin-
dung bei tiefem Druck ein, die nach dem Verlaufe des geschiadigten
Nerven lokalisiert war; dabei zeigt sich auch Kribbeln in den peri-
pherischen Gliedabschnitten.

Gebele (24), der 23 Nervennihte und 12 Neurolysen vornahm,
beobachtete in 9 Féllen, dhnlich wie Schanz (s. 0.), Neurome an den
verletzten Nerven. Grofere nach Resektion entstandene Defekte iiber-
brickte er durch Nervenplastik und hatte dabei 23 Erfolge. Er
glaubt gefunden zu haben, dall die spit ausgefilhrten Operationen
leichter auszufilhren waren und auch eine bessere Prognose boten.
Unter seinen 35 Fillen war 30mal die obere Extremitit betroffen.
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An den von Ilse Kiinzel (39) aus der Freiburger Nervenklinik
mitgeteilten zahlreichen Nervenlihmungen nach Verletzung ist be-
sonders zweierlei bemerkenswert; erstens, daf die Erfolge um so
besser waren, je mehr zentralwirts die Verletzungsstelle war, und
zweitens, daB die Nervennihte eine bessere Prognose hatten, als die
Neurolyse (67 :85 pCt.). Beobachtungsdauer 1 bis 1!/, Jahre. Die
besten Erfolge (80 pCt.) hatte die Operation am Medianus.

Heile (28) gibt ausfihrliche Vorschriften fiir die Freilegung des
Plexus brachialis, des N.ischiadicus, des N. tibialis und des N. radialis.
Von der Durchschneidung des Pectoralis major sah er keine Nach-
teile; die temporire Ablosung des lateralen Trizepsansatzes ergibt
eine gute Ubersicht iiber den N. radialis.

Das von Hezel, Voigt, Marburg und Weygandt (31) ver-
fate Werk ist in Wahrheit, wie der Titel sagt, ein ,praktischer Leit-
faden zur Untersuchung, Beurteilung und Behandlung“ der Kriegs-
beschidigungen des Nervensystems. Hezel hat dabei die periphe-
rischen Nerven, Marburg Gehirn und Rickenmark, Voigt die Kriegs-
neurosen, Weygandt die Psychosen und die Epilepsie bearbeitet —
Alles in kurzer, klarer, auch dem Nichtspezialisten leicht faBbarer
Darstellung.

Herzog (29) beschreibt auf Grund von 150 Beobachtungen vaso-
motorische, trophische und sensible Stérungen und ihre Behandlung
nach Nervenverletzungen und Operationen. Die Nervennaht  bietet bei
frihen Eingriffen bessere Erfolge; die Neurolyse auch noch bei spiteren
Operationen. .

Nach Pelz (56) ist nicht die schwer zu entscheidende Frage, ob
Quetschung oder Zerreiung eines Nerven vorliegt, fir die Anzeige
zur Operation mafgebend, sondern nur die Summe der funktionellen
Symptome. Sind diese schwer, ist vollstindige motorische oder sen-
sible Lahmung vorhanden, oder trophische Stérungen, E.R., dann
mufl immer operiert werden. Bei Paresen kann man einige Monate
abwarten, ob nicht spontane Besserung eintritt. Die Art der Ope-
ration entscheidet erst der Befund.

Porges und Fuchs (59) verstehen unter ,chirurgisch-neurolo-
gischen Grenzfillen* z. B. Nerven-, Gehirn- und ‘Riickenmarksver-
letzungen,” wie sie von ihnen unter 1902 chirurgischen Kranken
269mal beobachtet wurden. Sie betonen ganz besonders den Wert
einer sachgemafen, frih einsetzenden mediko-mechanischen Nachbe-
handlung.

In den Beitrigen von Mauss und Kriiger (46) hat der erstere
den neurologischen, der letztere den chirurgischen Teil bearbeitet.
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Die Schwierigkeiten der richtigen Deutung elektrischer Untersuchung,
die perkutan oft ganz andere Resultate gibt, als intra operationem,
partielle’ Schadigungen, unklare Reizerscheinungen, Ersatzmoglichkeit
der einzelnen Muskelfunktionen. Operation: bei totaler Lahmung nach
Heilung der Wunde, ebenso bei ilteren und bleibenden partiellen
Lihmungen; in frischen Fiéllen letzterer Art warten, bis keine Besse-
rung mehr erwartet werden kann. Narbenresektion nur in élteren
Fillen, wenn keine elektrische Reaktion besteht, sonst Neurolyse und
zwar hauptsdchlich endoneural. — Kriiger bespricht das vorliegende
Material — 123 Operationen an 104 Verletzten — in chirargischer
Beziehung. Bei vollstindiger Durchtrennung (38 Fille) womdglich
immer direkte Nervennaht. Edinger ohne Erfolg. — Die iibrigen
Erfolge sind gut. .

Moro (48) berichtet iiber 39 Nervenverletzungen- und ihre Be-
handlung. Operation erst nach Heilung der Wunde; nach Resektion
Mobilisierung und Zug oder Pfropfung fir die Naht. Sorgfiltige
Nachbehandlung. War die Operation ohne Erfolg, dann mubl spiter
noch einmal freigelegt und nachgesehen werden.

Ritter (61) teilt mehrere Falle mit, bei denen man bei be-
stehender Lihmung und dem Verlauf des Schufkanals eine Nerven-
verletzung annehmen konnte, bei denen eine solche aber nicht vorlag,
hochstens eine Kontusion, deren Wirkung nur voriibergehend war.
R. hilt die Nervenschuiverletzungen nicht fiir so hiufig, wie gewdhn-
lich angenommen wird.

Salomon (65) kann iber recht giinstige Resultate berichten;
von 20 an 16 Patienten ausgefiihrten Nihten waren -nach 1 Jahre
13 Erfolge zu verzeichnen; die Zeit wiederkehrender Funktion betrug
zwischen 3 und 12 Monaten; starke kréftige Muskeln kommen friiher
wieder in Titigkeit, als schmale und zarte Muskeln. Volle Wieder-
kehr der Funktion wurde aber nur in 4 Fillen (1 Plexus-, 1 Ra-
dialis- und Peroneusnaht, und 1 Radialisnaht nach Edinger) beob-
achtet, bei den anderen war weitgehende Besserung eingetreten. Die
Sensibilitdt zeigte sich spiter, als die Motilitdt und die Wiederkehr
der elektrischen Erregbarkeit. Die Frithoperation ist entschieden zu
empfehlen, weil bei lingerem Abwarten die Gelenke versteift und die
Muskulatur degeneriert ist. Bei der Unsicherheit der Nervenplastik
ist die direkte Nervennaht, wenn irgend moglich, auszafihren. FKine
Umscheidung ist nicht notwendig, Lagerung oder Bedeckung mit
Muskel aus der Nachbarschaft geniigt. Zum SchluB gibt S. eine Ta-
belle von 32 Fillen (12 Abbildungen). — Um Muskeldehnung und De-
generation in den Monaten vor und nach der Operation zu vermeiden,
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hat S. die Radialis-Schiene des Ref. brauchbar befunden und betont,
daB man mit ihr auch eine Uberkorrektur, d. h. eine stirkere Dorsal-
flexion des Handgelenks (dasselbe, gilt vom Peroneus-Schuh) herstellen
kann. Der Vorwurf, den Moser (47) diesen ,Stiitzen“* macht, daB
sie nur die Streckung, nicht die Uberstreckung bewirken, ist also hin-
fallig.

Einen vollstindigen, das ganze Gebiet der SchuBverletzungen
peripherischer Nerven klar und griindlich darstellenden Bericht Lieferte
Perthes (58), auf 822 Beobachtungen gestiitzt. 10 Monate und
lingere Zeit nach der Operation befanden sich von 139 Nervennihten
ungefihr die Hilfte (67); darunter waren 3 pCt. gebessert. Von einem
endgilltigen Zustand kann bei Nervennihten an den oberen Glied-
malen nicht vor dem 3., bei den unteren GliedmaBen nicht vor dem
4. Jahre gesprochen werden. FEine wirkliche Friihheilung, eine auch
funktionelle prima intentio nervorum gibt es nicht. Die Autoplastik
brachte keine Besserung; von der Homoplastik erwartet P. noch
weniger. Die Prognose nach der Neurolyse ist giinstiger, als die der
Naht; die endoneurale Neurolyse kann druckentlastend, kann aber
auch direkt schidlich wirken. Die Anzeigen fiir die Operation sind
bei P., wie bei der Mehrzahl der Chirurgen: fiir schwere Fille sobald
es der Zustand der Wunde erlaubt; fiir leichtere Fille kann man ab-
warten. Bei freigelegter Narbe ist durch zentrale faradische Reizung
die Leitungsfahigkeit der Narbe festzustellen; fehlt sie, dann mu8
die Narbe reseziert werden.

Hayward (27) pllanzte bei einer SchuBSverletzung des Plexus,
die eine Lahmung des Bizeps und des Supinator longus hinterlassen
hatte, den peripherischen Teil des N. musculocutaneus in den Me-
dianus, und zwar in seinen motorischen Teil. Beginn der Funktions-
wiederkehr nach 7 Monaten, dann schnell weitere Besserung. H. be-
tont den Vorzug dieser Operation, die in gesunden Weichteilen ohne
die schwierige Freilegung des Plexus stattfinden kann.

Cassirer (9) hilt die Prognose der Nervennaht fiir giinstiger,
als man es hiufig jetzt annimmt. Der spite Eintritt (z. B. beim
Radialis 3/,—11/, Jahre) der ersten Zeichen wiederkehrender Funktion
hat zu dieser ungiinstigen Voraussage gefiihrt.

Stoffel (75) kommt zu dhnlichen Folgerungen; unter 61 Ope-
rierten waren 33 (24 Nervennihte and 9 Neurolysen) geheilt oder
doch bedeutend gebessert; die ersten Zeichen der Besserung zeigten
sich in allen Fillen sehr spit, am frihesten noch am Radialis.

Auf Grund klinischer Erfahrungen an der Géttinger Klinik, Ront-
genuntersuchungen und einiger Tierversuche kommt Lehmann (41)
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zu dem SchluB, daf Knochenatrophie eine fast regelmilige Folge der
Nervenschuliverletzungen ist, besonders wenn Neuralgien vorhanden
sind; die Inaktivitit wirkt dabei nur indirekt durch Herabsetzung
des Stoffwechsels. Die Annahme besonderer trophischer Nerven ist
iiberfliissig (16 - Abbildungen). — Uber dieselbe Frage berichtet Ma-
liwa (45); er betont den Unterschied zwischen der akuten reflek-
torischen Form der Knochenatrophie bei Entzindungen in der Um-
gebung und der subakuten Form nach Nervenverletzungen. Fehlt die
Atrophie in diesen Fallen, dann ist eine ginstige Einwirkung der
nicht gelihmten Antagonisten anzunehmen.

Die beiden Vortrige Gaupps (23) sind, wenn sie auch nicht zur
Kriegschirurgie gehdren, hier erwihnt, weil sie fir jeden Militdrarzt
von groler Wichtigkeit sind. Die Frage der Dienstbeschddigung, und
zwar jetzt noch der K.D.B.,, kommt besonders bei der Gruppe epi-
leptischer Erkrankungen und hier wieder bei den traumatischen Epi-
lepsien in. Frage. G. warnt die Arzte mit Recht vor einer ,Hyste-
risierung® der mit leichten Beschwerden aus dem Kriege zuriick-
kehrenden Mainner (und ihrer Angehorigen). In dem zweiten, die
‘Verstiimmelungsfrage bei Nervenkranken behandelnden Vortrage wird
ebenfalls vor einer Uberschitzung der hysterischen Beschwerden ge-
warnt, und die Stérungen der Funktionsfihigkeit nach Nervenverletzung
nicht nur auf atrophische Liahmungen, sondern auch auf die oft damit
verbundenen heftigen Schmerzen zuriickgefiihrt, die allerdings in ihrer
Glaubwiirdigkeit durch Beobachtung zu priifen sind.

F. Nachbehandlung.
(S. auch Nervenverletzungen.)

1) Burmeister, R., Fingerspreiz-Apparate. Deutsche med. Wochenschr.
S. 849. — 2) Derselbe, Fingerbeugeapparat. Ebenda. S. 980. — 3) Blencke,
Falsches und Richtiges in der medikomechanischen Nachbehandlung unserer Kriegs-
verletzten. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 29. — 4) Deus, Kiinstliche Hohen-
sonne bei der Nachbehandlung Kriegsverletzter. Ebenda. Nr. 11. — 5) Frostell,
G., Kriegsmechanotherapie. Berlin u. Wien. — 6) Frinkel, J., Zur Behandlung
der Kontrakturen. Zentralbl. f. Chir. Nr. 81. — 6a) Gocht, H., Orthopadische
Technik. 2. Aufl. Stuttgart. — 7) Hug, Orthopidische Improvisationen fiir
Kriegsverletzte. Schweizer Korresp.-Bl. Nr. 21. — 8) Hildebrand, O., s. unter
»Schubfrakturen“. — 9) Koonen, M., Spastische Kontrakturen nach SchuBver-
letzungen der Extremititen. Arch. f. Orthop. Bd. 15. H. 1. — 10) Lange,
F., Operative Behandlung von Kontrakturen bei unseren Verwundeten. Beitr. z.
klin. Chir. Bd. 101. H. 4. — 11) Derselbe u. A. Krecke, Zur chirurgischen
und orthopidischen Nachbehandlung der Verwundeten. Taschenbuch des Feld-
arztes, Teil 7. Miinchen. — 12) Lewy, Die orthopidisch-technische Behandlung
des SpitzfuBes. Deutsche med. Wochenschr. S. 398. — 13) Lehr, H., Federnde
Gipshiilse fiir Peroneuslihmung. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 43. — 14)
Magnus, G., Die Nachbehandlung der Knochenbriiche. Therap. Monatsh. Nr. 6. —
15) Meyer, Die orthopadische Prophylaxe der Kriegsverletzten. Berliner klin.
Wochenschr. S.967. — 16) Mohring, Stiitzschiene fiir Radialis- und andere
Pingerlibmungen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 41. — 17) Miiller, K., Be-
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handlungsfehler als Ursache von Verkriippelung. Arch. f. Orthop. Bd. 15. S.132. —
18) Derselbe, Die medikomechanische Behandlung, ihr Anwendungsgebiet und
ihre Anwendungsformen Leipzig. — 19) Neuh4user, Verhiitung von Fingerver-
steifung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19 (Veremsber) u. Berliner klin. Wochen-
schr. Nr. 23. — 20) Overgaard, J., Kontrakturenbehandlung. Miinchner med.
Wochenschr. Nr. 47. (1916) — 21) Derselbe, Saugglockenbehandlung zur
Narbenlosung. Ebenda. Nr.6. (1917.) — 92) Riedl, Fr., Behelfe fiir Folgen
nach Kriegsverletzungen. Mil.-Arzt. Nr. 7 u. 8. — 23) Schultz, J. H, Nach-
behandlung Kopfverletzter. Monatsschr. f. Psych. Bd. 42. H. 6. (8. Poppel-
reuter, unter VL. 1.) — 24) Stracker, O., Die orthopidischen Behelfe des Wiener
kriegsorthopidischen Spitals. Beitr. z. klin. Chir. Bd.103. H.5. — 25) Wollen-
berg, Die operative Behandlung schwerer Fingerverkriippelungen infolge Schuf-
verletzungen und Verwachsungen durch freie Transplantation von Sehnenscheiden-
gewebe. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 9. — 26) Wolff, W., Schuhe mit Kor-
rekturvorrichtung bei FuBlihmungen. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 30. —
27) Zimmermann, A., Sequestrotomien. S. unter ,SchuBifrakturen®.

Zu den im vorigen Kapitel (Nervenverletzungen) besprochenen
Schienen bei Radialis- und Peroneuslihmungen (Kénig, Engel,
NuBbaum) ist fir deo Radialis noch die Stiitzschiene von Moh-
ring (16) nachzutragen. Sie ist zu kompliziert und reparaturbe-
durftig, weil sie fiir jedes Fingergelenk ein eigenes Federgelenk be-
sitzt. Dall diese Vorrichtung trotzdem gewisse Vorziige besitzt, soll
nicht geleugnet werden.

Die Besonderheit des Lehrschen (13) Apparates zur Verhiitung
des SpitzfuBes bei Peroneus-Lahmung ist in der Uberschrift genannt;
eine federnde Drahtspirale hilt den Fuf in der Gipshiilse in richtiger
Stellung; das FuBigelenk bleibt dabei frei. — Der Wolffsche (26)
Peroneus-Schuh hilt die Dorsalflexion durch eine Spiralleder auf-
recht (der Peroneus-Schuh des Ref. tut dasselbe, hebt aber gleich-
zeitig den duBeren FuBrand, wodurch der Gang noch mehr er-
leichtert wird).

Riedl (22) bringt unter Beifiigung zah]relcher Abbildungen eine
Darstellung verschiedener Gerite, die in rationeller Weise den Ver-
lust von Bewegung und Halt einzelner Korperteile ersetzen sollen,
ohne die iubrigen Muskeln zu schidigen; so einen Kniebiigel, eine
KlumpfuBschiene (nach Heick), den Stitzirmel (bei Pseudarthrose),
die Sprunggelenkspannschiene (bei versteiftem SpitzfuB), den Radialis-
und Ulnaris-Handschuh u. a. m., auch einige Darstellungen, wie Ge-
rite dieser Art nicht beschaffen sein sollen.

Bei den Erfolgen der mediko-mechanischen \Ta,chbehand-
lung ist, wie Blencke (3) hervorhebt, nicht die Zahl der Apparate,
sondern ihr ,richtiger Gebrauch unter sorgfiltigster Uberwachung von
Leuten, die die Sache verstehen* maBgebend — neben dem guten
Willen und der Energie des Verletzten; auch die richtige Auswahl
der Helfer und Helferinnen ist sehr wichtig. Fille, die fiir eine
mediko-mechanische Behandlung ungeeignet sind, miissen von vorn-
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herein ausgeschieden werden; B. fiihrt mehrere Beispiele dafiir an.
Auch mit einfacher manueller Gymnastik kann viel erreicht werden;
aber dazu gehoren erst recht geschulte Hilfskrifte. Mit diesen ge-
lingt es auch, die Behandlung so frih anzufangen, dal die Ver-
steifung verhitet wird. Die sog. Universalapparate kann B. nicht
empfehlen.  HeiBluftapparate, Schedesche Schienen, Ubungswerk-
stitten u. a. m. werden empfohlen und noch manche Fehler genannt,
die leicht zu vermeiden sind.

Eine sehr ausfihrliche Darstellung der ,Kriegsmechano-
therapie“ ist von Frostell (5) auf Grund seiner Beobachtungen
auf Spitzys Abteilung verfait und mit einem Anhang von diesem
versehen. Wir finden alle die Mittel aufgezihlt, die fir diese Art
der Behandlung zur Verfiigung stehen, die Grenzen ihrer Wirksam-
keit, die Nachbehandlung von Frakturen, Kontrakturen, Ankylosen,
Pseudarthrosen, Narben, Lihmungen; die medikomechanische Nach-
behandlung bei den Leiden der oberen und unteren Extremitit, der
Turniibungen u. a. m. mit zahlreichen Abbildungen neben anatomischen
und physiologischen Bemerkangen. — Die Anstalt Spitzys fafit
3500 Lagerstellen und enthilt auch groBartige Einrichtungen fir eine
Arbeitstherapie, deren Vorziige von Spitzy gebiihrend hervor-
gehoben werden. '

K. Miiller (18) faBt in seinem Buche iiber die medikomechanische
Behandlung seine Ansichten dahin zusammen, dafl man nicht von einer
Nach-, sondern von einer Mit-Behandlung sprechen misse, dafl also
friih genug damit anzufangen sei; die Mechanotherapie ist der Chir-
urgie gleichwertig, sie ist keine nebensichliche Behandlungsmethode.
Die Anzeigen fir Massage, Bader- und Apparatebehandlung werden
ausfiihrlich erdrtert und noch ausfiihrlicher ihre Anwendung an den
einzelnen Korperteilen. :

Eine den Zwecken der bekannten Lehmannschen ,Taschenbiicher
des Feldarztes“ voll entsprechende knappe, aber doch alles Wichtige
enthaltende Darstellung der Nachbehandlung der Verwundeten geben
Krecke und Lange (11); der erstere hat den chirurgischen, der
letztere den orthopadischen Teil bearbeitet. — Lange (10) hat auBer-
dem die Erfahrungen zusammengestellt, die man bisher mit der Be-
handlung von Kontrakturen und Ankylosen gemacht hat. Aus seinem
reichhaltigen Material schlieBt er, daB 83 pCt. der Ankylosen durch
medikomechanische Behandlung geheilt werden, daf also 17 pCt.
operiert werden miissen. Die Anzeigen fur beide Behandlungsarten,
die unblutige und die blutige, werden eingehend besprochen, sowohl
fir die paraartikuliren, als auch fir die artikuliren Formen. Man



— 156 —

darf auch bei den Kontrakturen mit der Operation nicht zu lange
zdgern, weil sonst irreparable Gelenkveranderungen entstehen.

Uber die Verhiitung von Versteifungen sprechen auch Meyer (15)
und Neuhduser (19). Der Erstere empfiehlt dafiir mehrere durch
Abbildungen erlduterte Schienen, der Letztere ebenfalls eine kleine
Schiene, die die &duleren 4 Finger in Streckstellung hilt und den
Daumen in Opposition, um eine Beugekontraktur zu verhiten (wie es
auch die federnden dorsalen Radialisstiitzen tun, Ref.).

Burmeister (1 u.2) hat einen Apparat zur passiven und aktiven
Spreizung und einen fiir die Beugung versteifter Finger angegeben,
deren Konstruktion ohne die Abbildungen in einem kurzen Referat
nicht klar darzustellen ist.

Um die Wiederverwachsung der Sehnen nach der Operation
schwerer Fingerverkrippelungen zu verhiiten, umscheidet sie
Wollenberg (25) mit Sehnenscheide vom Fufl, und zwar vom Ex-
tensor * digitor. longus oder des Tibialis anticus. Haupterfordernis
glatter Einheilung ist exakte Blutstillung und Bedeckung mit ge-
sunder Haut.

Magnus. (14) stellt die Anforderungen fiir eine sachgemaBe
Nachbehandlung nach Knochenbriichen iibersichtlich zusammen,
beim immobilisierenden Verbande, bei Extensionsverbinden und nach
operativer Behandlung.

Auch die von Hug (7) aus der Schulthessschen Anstalt mit-
geteilten, auf 22 Tafeln dargestellten, leicht zu improvisierenden Ge-
rite und Vorrichtungen dienen der Nachbehapdlung nach Kriegsver-
letzungen, die aktiven und passiven Ubungen zur Verhiitung und Be-
handlung von Bewegungsstérungen. '

J.'Frinkel (6) erinnert an die von ihm empfohlene Cholin-
behandlung verschiedener. Kontrakturen und gibt eingehende Vor-
schriften fiir ihre Anwendung. Der Injektion folgt eine intensive
dauernde Wirmeanwendung mit HeiBluft, Sonne, Thermophoren. Mit
der Fibrolysinbehandlung hat das Verfahren nichts zu tun. — In
derselben Mitteilung beschreibt F. einen Apparat zur Streckung des
Kniegelenks (2 Abbildungen).

Overgaard (20 u. 21) teilt aus der Spitzyschen Abteilung die
Behandlung von Kontrakturen durch narbige Verwachsungen verschie-
dener Art mit. Stauung, Saugglocke 3—4, allmiblich 20—30 Mi-
nuten lang. Fir alte Narben pafit die Behandlung nicht. — In der
spateren Mitteilung bespricht O. die aligemeinen Regeln fir dic Be-
handlung von Versteifungen und Kontrakturen. Tragbare Dauer-
apparate, dhnlich den Schede’schen, vorher Bider, Stauung. Ope-
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rative Eingriffe, wenn nach 4 bis 6 Wochen kein Erfolg -einge-
treten ist.

Lewy (12) beschreibt die fiir den Spitzfub nach Lahmungen,
nach Narben, Kontrakturen, nach betrichtlichen Verkirzungen des
Beins kompensatorisch in Frage kommenden MaBregeln; in dem ersten
Falle Ersatz der gelahmten Muskeln durch Federkraft, in den anderen
durch Korkeinlage. - Bei Verkiirzungen iiber 18 cm absichtliche Her-
stellung des Spitzfufes (Mikulicz-Wladimiroff).

Auch wieder aus Spitzys Abteilung schildert Deus (4) die Art
der Anwendung und die Wirkung der kiinstlichen Hohensonne auf
verschiedene Verletzungen und Verletzungsfolgen; 5—10 Minuten lang
wurde tiglich bestrahlt aus 70 em Entfernung und damit ginstige
Heilung groBer Wundflichen, Nachlassen der Sekretion, schnelle Bil-
dung bzw. Reinigung von Granulationen erzielt. Keine Tiefenwirkung,
keine Wirkung auf Fisteln mit Fremdkérpern. Vorsicht nétig, weil
sonst hartnickige Geschwire entstehen.

Uber die Nachbehandlung Kopfverletzter spricht Schultz (23),
iiber Symptome und Behandlung an den verschiedenen Teilen des
Schédels, iber die Tatigkeit des Augen-, Ohren- und Nervenarztes,
sowie des Orthopdden; Wichtigkeit hiufiger Untersuchungen des Augen-
hintergrundes, grofle Zuriickhaltung bei Lumbalpunktionen. (S. unter
VI. 1 bei Poppelreuter u. A.)

Stracker (24) beschreibt eine Reihe von z. T. behelfsméifig her-
gestellten A pparaten bei verschiedenen Nervenverletzungen; fiir Radialis-
und Ulnarisldhmungen, fiir den HingefuB, fir Plexuslihmungen u. a. m.

Das in 2. Auflage erschienene Werk Gochts (6a), eine ,An-
leitung zur Herstellung orthopédischer Verbandapparate“ enthilt alles
Wissenswerte auf diesem Gebiete. Zahlreiche gute ‘Abbildungen er-
leichtern das Verstindnis und erhohen die praktische Brauchbarkeit
des Buches. '

G. Marschkrankheiten.

1) Bahr, H., Uber die FuBgeschwulst, ibre Ursachen, Behandlung und Ver-
hiitung. Inaug.-Diss. Berlin. — 2) Blencke, Uber die sog. Tarsalgien. Med.
Klin Nr. 18. — 3) Bottger, K., Schienbeinschmerzen und PlattfuBbeschwerden.
Miinchner med. Wochenschr. Nr.4. — 4) Hecht, V., Dauerbehandlung der Fu8-
beschiddigten mit orthopidischen Schuhen. Wiener med. Wochenschr, Nr. 16. —
5) Mayer, E., PlattfuB, KnickfuB und Gehtihigkeit. Deutsche med. Wochenschr.
S. 649. — 6) Wolff, W., FuBstiitzriemen fiir plattfuBleidende Soldaten. Miinchner
med. Wochenschr. 1916. Nr. 50.

Unter sorgfiltiger, kritischer Verwertung der reichhaltigen Lite-
ratur bringt Bahr (1) in seiner Dissertation eine Darstellung der
fritheren und jetzigen, besonders durch das Rontgenverfahren ge-
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kldrten Anschauungen iber die Entstehung, Behandlung und Verhiitung
der sog. FuBgeschwaulst.

Blencke (2) warnt mit Recht vor den fabrikmiBig angefertigten
Sohleneinlagen bei Tarsalgie; sie missen fir jeden Fall (nach Gips-
abgul) besonders gearbeitet sein. Entzindliche Zustinde miissen
vorher beseitigt werden. Beim Kalkaneus-Sporn druckentlastende Vor-
richtungen wie. ausgelegte Filzsohlen, im Stiefel eingearbeitete Aus-
hohlungen. Erst wenn das Alles nicht hilft, ist die Operation vor-
zunehmen, : : '

Bottger (3) fand, daB die fiir die Schienbeinschmerzen ange-
schuldigten Ursachen, Durchnéissung, Uberanstrengung, sehr oft da-
durch wirken, daB sie die Entstehung von Senk- und PlattfuB be-
ginstigen. Damit sind die Regeln fiir Verhiitung und Behandlung
gegeben.

Nach Hechts (4) Vorschlag sollte man jedem FuBleidenden, der
einen orthopidischen Stiefel bekommt, bei der Entlassung auch einen
genau nach dem Full gearbeiteten Leisten ' mitgeben, damit er sich
jederzeit und iberall neue passende Schuhe anfertigen lassen kann.

Alle diese Arbeiten sind auch fir den Militirarzt im Frieden
von groler Bedeutung; dasselbe gilt von der Abhandlung Mayers (5)
iber die verschiedenen, die Gehfihigkeit oft sehr storenden FuBdefor-
wititen. Der Plattfu in seinen verschiedenen Formen und Graden,
der Knickfull, der bei lingerer Belastung zum Plattful wird mit
Tarsalgie und oft mit nach oben reichenden Beschwerden, zu denen
M. auch die Kokzygodynie rechnet (? Ref). M. ist der Meinung,
-dafl man nur in veralteten Féllen nicht mit den kauflichen Einlagen
auskomme. Bei KnickfuB Stitzang am Innenrande, nétigenfalls mit
Bandage um das FuBgelenk.

Um auch fiir Schaftstiefel eine PlattfuBeinlage zu sicherer Wir-
kung zu bringen, hat Wolff (6) einen Stiitzriemen am Stiefel ange-
bracht, der den inneren Fufirand gegen den Unterschenkel emporzieht
und dabei den Fuf, die Einlage und die Stiefelsohle gegeneinander
feststellt. (Derartige Stiitzriemen sind schon mehrfach empfohlen und
mit Vorteil gebraucht; ob sie auch bei den nach GipsabguBl ge-
arbeiteten, den Hacken mit umfassenden Einlagen nitig sind, erscheint
dem Ref. zweifelhaft.) '

H. Erfrierungen.

1) Bohler, Erfrierungen und Verbrennungen des miinnlichen Gliedes und
des Hodensackes. Miinchner med. Wochensehr. Nr.13. — 2) Chauvin, Schwere
Form des Schiitzengrabenfues. Presse méd. Nr. 31. — 3) Coket, Erfrierung
und Paristhesien der FiBe. Ebenda. Nr. 50. — 4) Schneyer, J., Schidigung
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der peripherischen Nerven durch Erfrierung. Wiener klin. Wochenschr. Nr.39. —
5) StrauB, M., Konservative Therapie bei Frostgangrin von Hand und Fuf.
Miinchner med. Wochenschr. Nr. 10. — 6) Derselbe, Zur Prophylaxe der Frost-
gangran. Med. Klinik. Nr. 18. — 7) Tullidge, E. K,, Frozen limbs and their
treatment in the present war. Med. rec. 1916. Juli L.

Was im vorigen Berichte iiber die Erfrierungen im Felde gesagt
wurde, gilt auch fir 1917; es sind wieder nur 7 Mitteilungen dariber
erschienen, ein Beweis, dall man es immer mehr gelernt hat, sie zu
verhiten. — In dem Falle Bohlers (1) war die schlieBlich zur Frei-
legung des Hodens fithrende Erfrierung durch Eindringen von Schnee
durch den Hosenlatz entstanden. Plastische Deckung erfolgreich. —
Chauvin (2) beschreibt als ,Schiitzengrabenfull“ eine wohl als Er-
frierung (auch ohne Frostwetter) aufzufassende Form der Entziindung,
die zur Blasenbildung und Gangrin fihrt und oft ein schnelles und
energisches Eingreifen erfordert. — Als ein Anfangsstadium der Er-
frierung sind die von Coket (3) beobachteten Hypasthesien an den
FiBen infolge nasser Fifle und gleichzeitigem Stiefeldruck aufzu-
fassen, deren dtiologische Beurteilung anfangs recht schwierig sein
kann. — Ahnlich ist die Anaesthesia dolorosa durch Schidigung der
peripherischen Nerven (darum in Manschettenform) aufzufassen, iiber
die Schneyer (4) berichtet. — Statt verstiimmelnder Operation emp-
fiehlt Straull (5 u.6) die Autoplastik mit grofen Hautfaszienlappen
bei der Frostgangrin. -— Er hilt Schniirstiefel und Wickelgamaschen
fir gefihrlich bei ungiinstigen Witterungsverhiltnissen; der Schaft-
stiefel ist deshalb vorzuziehen. — Tullidge (7) warnt vor einengenden
Kleidungsstiicken, empfiehlt warmes Unterzeug, Oleinreibung, Muskel-
gymnastik zur Verhiitung der Erfrierung und gibt eine Reihe von
Vorschriften fir die Behandlung einfacher und vorgeschrittener Fille.



26. Heft. Ueber plotzliche Todesfille, mit besonderer Beriicksichtigung der

militiarirztlichen Verhidltnisse. Von Oberarzt Dr. Busch. 1904. 2 M. 40 Pf,
27. Heft. Kriegschirurgen und Feldirzte der Neuzeit. Von Oberstabsarzt Prof.
Dr. A. Kéhler. 1904. 18 M.

28. Heft. Beitrige zur Schutzimpfung gegen Typhus. Bearbeitet in der Medizinal-
Abteilung des Konigl. Preuss. Kriegsministeriums. Mit 10 Kurven im Text. 1905. 1 M. 60 Pf.
29. Heft. Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen.
Zusammengestellt in der Med.- Abt. des Kénigl Preuss. Kriegsministeriums. I Teil. 1905. 2 M. 40 Pf.
30. Heft. Ueber die Feststellung regelwidriger Geisteszustinde bei Heeres-
pflichtigen und Heeresangehirigen. Beratungsergebnisse aus der Sitzung des Wissenschaftl.
Senats bei der Kaiser Wilhelms- Akademie fiir das militarirztliche Bildungswesen am 17. Februar.
1905. Mit 3 Kurventafeln im Anhang. 1905. 1M
31. Heft. Die Genickstarre-Epidemie beim Badischen Pionier-Bataillon Nr. 14
(Kehl) im Jahre 1908/1904. Mit einem Grundriss der Kaserne und zwei Anlagen. 1905. 3 M. 60 Pf.
32. Heft. Zur Kenntnis und Diagnose der angeborenen Farbensinnstérungen.
Von Stabsarzt Dr. Collin. 1906. 1 M. 20 Pf,
33. Heft. DerBacilluspyocyaneusim Ohr. Klinisch-experimenteller Beitrag zur Frage der
Pathogenitit des Bacillus pyocyaneus. Von Stabsarzt Dr. Otto Voss. Mit 5 Tafeln. 1906. 8 M.
34. Heft. Die Lungentuberkulose in der Armee. Im Anschluss an Heft 14 der
Verioffentlichungen bearbeitet von Stabsarzt Dr. Fischer. 1906. 2 M.
35. Heft. Beitrige zur Chirurgie und Kriegscbirurgie. Festschrift zum siebzigjihrigen
Geburtstage Sr. Exz. v. Bergmann gewidmet. Mit dem Portrit Exz. v. Bergmanu’s, 8 Tafeln
und zahlretchen Textfiguren. 1906. 16 M.
36. Heft. Beitrage zur Kenntnis der Verbreitung der venerischen Krankheiten
in den curopiischen Heeren sowie in der militirpflichtigen Jugend Deutschlands. Von
Stabsarzt Dr. H. Schwiening. 1907. Mit 12 Karten und 8 Kurventafeln. 6 M.
87. Heft. Ueber die Anwendung von Heil- und Schutzseris im Heere. Beratungs-
ergebnisse aus der Sitzung des Wissenschaftl. Senats bei der Kaiser Wilhelms-Akademie fiir das
militirirztliche Bildungswesen am 30. November 1907. 1908.. 1 M. 20 Pf.
38. Heft. Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen.
Zusammengestellt in der Med.-Abt. des Konigl. Preuss. Kriegsministeriums. 1L.Teil. 1908. 2 M. 80 Pf.
39. Heft. Ueberdas Auftreten von Sarkomen, sowicvon Haut-, Gelenk- und Knochentuber-
kulose anverletzten Korperstellen bei Heeresangehsrigen.-Von Oberstabsarat Dr.Eichel. 1908. 80 Pf.
40. Heft. Ueber die Korperbeschaftenheit der zum einjihrig-freiwilligen Dicust be-
rechtigten Wehrpflichtigen Deutschlands. Auf Grund amtlichen Materials unter Mitwirkung von
Oberstabsarzt Dr. Nicolai bedrbeitet von Stabsarzt Dr. Heinrich Schwiening. 1909. 5 M.
41, Heft. Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen.
Zusammengestellt in der Med.-Abt. des Konigl. Preuss. Kriegsministeriums. [IL Teil. 1909. 2 M. 40 Pf,
42. Heft. Die altromischen Militdrdrzte. Von Stabsarzt Dr. Haberling. Mit 1 Titel-
bilde und 16 Textfiguren. 1910. 2 M. 80 Pf.
43. Heft. Die Hagenauer Ruhrepidemiedes Sommers 1908. Bearbeitet in der Medizinal-
Abteilung des Kgl. Preuss. Kriegsministeriums. Mit 3 Tafeln u. 8 Abb. im Text. 1910. 2 M. 80 Pf.
44. Heft. Berichte iiber die Wirksamkeit des Alkohols bei der Hande-
desinfektion. Zusammengestellt in der Medizinal-Abteilung des Koniglich Preussischen Kriegs-
ministeriums. Mit 8 Textfiguren. 1910. 2 M. 40 Pf.
45. Hefts Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen.
Zusammengestellt in der Medizinal-Abteilung des Kéniglich Preussischen Kriegsministeriums.
IV, Teil. 1911. 3 M.
46. Heft. Beitrige zur Lehre von der sog. ,Weil’schen Krankheit“. Klinische und
4tiologische Studien an der Hand einer Epidemie in dem Standort Hildesheim wihrend des Sommers
1910. Von Generalarzt Dr. Hecker und Stabsarzt Prof. Dr. Otto. Mit 10 Tafeln, 1 Skizze und
15 Kurven im Text. 1911, S M.
47. Heft. Das Konigliche Hauptsanititsdepot in Berlin. Mit 3 Tafeln und 24 Ab-
bildungen im Text. 1911. -2 M.
48, Heft. Ueber ein Eiweissreagens zur Harnpriifung fiir das Untersuchungsbesteck
der Sanititsoffiziere. Vortrige und Berichte aus der Sitzung des Wissenschaftl, Senats bei der
Kaiser Wilhelms-Akademie am 6. Mai 1909. 1911, 1 M. 60 Pf.
49. Heft. I. Die Heranziehungund Erhaltungeiner wehrfihigen Jugend. Vortrag,
gehalten am 9. Januar 1911 von Dr. Lothar Bassenge, Stabsarzt im Kriegsministerium.
Il. Krankenpflege,insbesondere weibliche Krankenpflege im Kriege. Vortrag, gehalten
am 16. Januar 1911 von Dr. Georg Sechmidt, Stabsarzt im Kriegsministerium. 1 M. 60 Pf.
50. Heft. Sonnenbider. Von Oberstabsarzt Dr. W. Haberling. 1912. 1 M. 20 Pf.
51. Heft. Ueber Sauerstoffatmungsgerdte im Heeressanititsdienste. Berichte,
erstattet am 11, November 1911 in der Sitzung des Wissenschaftl. Senats bei der Kaiser Wilhelms-
Akademie fiir das militdrirztliche Bildungswesen. Von Generalarzt Dr. Landgraf und Geh. Med.-Rat
Prof. Dr. Kraus. 1912. 80 Pf.





